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IIL 

Angeborene Atresie des Kehlkopfes. 
(Aus dem Pathologisch=anatomischen Institut der B6hmischen Universit~t 

in Prag.) 
Von 

Prof. Dr. 0. F r a n k e l l b e r g e r  in Psag. 

(Hierza Tar. II.) 

Die angeborene Atresie des Kehlkopfes, de r  votlstgndige 
Verschlu~ desselben nnd das Fehlen jeder Kommunikat ion mit 
der LuftrUhre, ist ein so seltener Befund, dag nieht nut  in 
keinem laryngol0gisehen Lehrbuche davon Erw~hnung gesehieht, 
sondern aueh die pathologisehen Anatomien diese Anomalie 
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IX. 

U bet die Entwicklung der elastischen Fasern 
im Organismus und ihre Beziehungen zu der 

Gewebsfunktion. 
(Aus dem Pathologischen Institut zu Berlin.) 

Von 
Dr. med. Fiotokichi  Nakai.  Tokio (Japan). 

(Hierzu Tar. VI.) 

I. E in le i tung .  

Das elastische Gewebe ist in den letzten Jahren yon vielen 
Seiten und besonders auch yon dem Standpunkt der patho- 
logischen Anatomie untersucht worden. Zahlreiche Autoren 
haben sich~ wie ein Einblick in die diesbezfigliehe Literatur 
uns lehrt~ an dieser hrbeit beteiligt~ und es wurde dabei auch 
vor allem die gro6e Bedeutung klargestellt~ die den StOrungen 
des elastischen Gewebes bei den verschiedenen Krankheiten 
zukommt. 

Um die regeneratorischen Vorg~nge an den elastischen 
Fasern zu verstehen~ und den Zweck dieser Vorg~nge im 
elastischen Gewebe ffir den Organismus zu begreifen, gibt .uns 
das Studium ihrer embryonalen Entwicklung eine Handhabe 
und zwar um so mehr~ als wir dadurch in die ,Lage gesetzt 
werden~ die Bedingungen ihres Auftretens unter physiologischen 
Verh~ltnissen kennen zu lernen. Denn es ist haufig genug 
das, was wit beim Erwachsenen unter dem Eindruck patho- 
logischer Bedingungen beobachten, bis zu einem gewissen Grade 
nichts weiter als die Wiederholung einer bestimmten Ent- 
wicklungsperiode zu sp~terer Lebenszeit. 

II. Methode  der  U n t e r s u c h u n g .  
Um die Fragen:  wann, wo und wie die erste Entstehung des elasti- 

schen Gewebes auftritt, zu beantworten und dann die weitere Entwieklnng 
dieses Gewebes verfolgen zu kSnnen, babe ich an Hfihneremb~:yonen ver- 
schiedenen Alters das elastische Gewebe untersucht. Soweit ich die 
Literatur fiberschane, scheinen mir genauere Angaben darfiber zu fehlen. 
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h~chstens mit kurzen Worteri abfertigen. E p p i n g e r  gibt 
eine Ubersicht der angeborenen Erkrankungen des Kehlkopfes. 
Die a ngeborenen Atresien und Stenosen des Kehlkopfes erw~hnt 
er mit keinem Wort~ In den neueren Lehrbfiehern der patho- 
logisehen Anatomic yon Ziegler,  Orth,  Hlava  u. a. finden 
wir nur ganz kurze Bemerkungen; welehe die Seltenheit dieser 
Anomalien ~ hervorheben. In den lai~/ng61ogischen Btiehern 
werden gew6hnlieh nur solche Bildungsanomalien abgehandel~, 
welche die Lebensfghigkeit des Individuums nieht ausschliel~en; 
da aber bei der Atresie des Kehlkopfes das extrauterine Leben 
nieht mSglich ist, es sei denn, dab die Frueht lebend geboren 
und gleieh naeh der Geburt die Tracheotomie ausgefiihrt 
wtirde, wie dies aueh in der Tat bisher in einem spgter mit- 
zuteilenden Falle, allerdings ohne Erfolg, versueht wurde, so 
sehweigen sieh diese Werke t~ber die erw~thnte Anomalie voll- 
standig aus und beseh~tftigen sieh blo6 mit den angeborenen 
Verengerungen des Kehlkopfes, welche an sieh das Leben nicht 
geftthrden und welehe, obzwar aueh reeht selten, doeh verMlt- 
nism~Ng ungemein hgufiger Zur Beobachtung gelangen, als die 
Atresien. Es sind das gewShnlieh Nembranen oder membran- 
artige Falten, welehe zwisehen den Stimmbandern, seltener 
etwas hSher oder tiefer, ausgespannt sind, einen grSBeren oder 
kleineren Teil des Kehlkopfes versehlie6en, hinten mit einem 
seharfen konkaven Rande endigen und so in der hinteren 
Partie des Kehlkopfes eine grSgere oder kleinere 0ffnung frei- 
lassen, mittels weleher der Kehlkopf mit der Trachea kom- 
munizie'rt; yon einer zarten, sehwaeh entwiekelten Falte an der 
vorderen Kommissur bis zmn beinahe vollst~ndigen VerschluB 
Sind alle m6glichen Grade beobaehtet worden. Bruns ~) hat 
his zum Jahre 1893 in der Literatur im ganzen 12 solehe FNle 
gesammelt, und zwar sind dieselben x'on ZnrhelleS), Els- 
bergS), igorel ]~{aekenzie4), SeheffS), Green f i e ld -Semon% 

1) Uber das angebm~ene Diaphragma des Kehlkopfes. Arehiv f. Laryngol. 
I.. 1893, S. 25. 

e) Berliner klin. Woehensehr. 1869, Nr. 50. 
a) Transact. of the  Amerie. reed. Assde. Voll XXI, 1870, p. 217. 
~) Transact. of the path01: Soe. of London. VoI. XXV: 
5) Allgem. Wiener mediz. Zeitung, 1878, Nri 28--29. 
G) Monatssehr. f. Ohrenheilk., i879, Nr. 6. 
u Arcl~v f. pathol. Anat. Bd. 182. Hft. 1. 5 
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P o o r e  1, de Bloise), M. B r i d e  s ) und S e i f e r t  und H o f f a  ~) 
mitgeteilt worden. In allen diesen Fallen handelte es sich um eine 
in den vorderen Partien der Stimmbander oder darunter ausge- 
spannte Membran, wahrend hinten die Kommunikation erhalten 
war. Die Symptome bestanden hauptsaehlieh in StimmstSrun- 
gen verschiedenen Grades, wahrend das Atmen, selbst bei 
bedeutender Ausdehnung des Diaphragmas, ziemlieh unbehin- 
dert war. Uberhaupt stimmen alle diese Falle in allen wesent- 
lichen Punk ten  derart fiberein, dal] das angeborene Kehlkop~- 
diaphragma, wie B r u n s  sagt, als eine typisehe Mil]bildung 
angesehen werden mull. Das beweisen auch alle spateren 
F~lle, welehe nach dieser Arbeit B r u n s  bis zum heutigen Tage 
publiziert wurden. Es sind dies, soweit es mir ge]ungen, sie 
aus der Literatur zu sammeln, aul]er dem Brunssehen  folgende 
Falle: Lacoa r re t~ ) ,  Rosenberg6) ,  SemonT), E u g e n  KrausS),  
Geo J. Rossg), A l b e r t  B. 5 lacK eel~ P. F r a e n k e l  1!) (zwei 
Falle), F r i t z  Sippell~), F e i n  13) and Z a l e w s k i  la, im ganzen 
also, saint den yon B r a n s  gesammelten, 24 F~lle. Doeh sind 
einige davon nicht einwandsfrei; insbesondere kann man in 
Fallen, bei welehen anamnestisch ein T r a u m a  oder Bin ent- 
ztindlieher Prozel3 sichergestellt ist, der zur Verwaehsung der 

1) Transact. of the internat, reed. Congr., 7. Session. London 1881. 
Vol. III, p. 316. 

2) Transact. of the Amerie. laryngol. Assoc. Vol. VI, 1884. 
3) Glasgow reed. Journal, Sept. 1885. 
4) Berliner klin. Wochensehr., 1888, Nr. ~t0, u. 1889, Nr. 2. 
5) Annales de la Polielinique de Toulouse, No. 5, Mai 1897. Ref. in 

Centralbl. f. Laryngol., XIV, 1898, p. 264. 
~) Heymanns Handb. d. Laryngol. u. t~hinol., Bd. 1, 1898, p. 526. 
7) Brit. med. Journ., 28. V. 98. Ref. in Centralbl. f. Laryng., XV, 1899, 

p. 163. 
s) Allgem. Wiener med. Zeitnng, 1900, Nr. 9, S. 95. 
~) Laryngoscope. April 1902. Ref. in Centralbl. f. Laryngol., XIX, 1903, 

p. 188. 
10) Montreal reed. Journ. Septbr. 1901. Ref. ibidem XIX, 1903, p. 300. 
1l) Deutsche mediz. Woehensehr. 1902, Nr. 51, S. 909. 
12) Mediz. Korresp.-Blatt d. Wiirttemberg. ~rztl. Landesvereins. 9. 1903. 

l%ef. in Centralbl. f. Laryngol., XIX, 1903, S. 552. 
13) Wiener klin. Rnndsehau 1903, Nr. 52~ nnd ,,Das angeborene Kehl- 

kopidiaphragma:', Berlin, Oskar Coblentz, 1904. 
14) Archiv f. Laryngol., XVI, 1904, p. 523. 
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Stimmb~nder und zur Erzeugung eifier ~hnlichen Membran 

ffihren kann, nicht mit Bestimmtheit  entscheiden, ob sich das 
Diaphragma nieht erst sp~ter entwickelt hat. Am strengsten 

gem F e i n  in seiner oben erw~hnten Monographie vor, indem 
er die Zahl der vollkommen einwandsfreien F~lle, abgesehen 

yon den F~llen yon M a c k e n z i e ,  P o o r e ,  de B l o i s  und Mac  

K e e ,  welche ihm nicht zug~nglich waren und die er deshalb 

nicht mit i s  Rechnung zieht, mit nur 10 angibt. Als einwands- 
frei betrachtet F e i n  blol~ die F~tlle yon Z u r h e l l e ,  S c h e f f ,  

S e m o n ,  K r a u s ,  R o s e n b e r g ,  K r i e g ,  P. F r a e n k e l ,  seinen 
eigenen und die beiden F~l!e yon S e i f e r t .  Einige vor ihm 
verSf[entlichte F~lle, wie L a e o a r r e t s ,  Geo  R o s s '  und S i p p e l s  

erw~hnt F e i n  tiberhaupt gar nicht. 
Sehr vie1 seltener als diese yon den vorderen Partien des 

Kehlkopfes ausgehenden Diaphragmen sind angeborene )fern- 

bran- oder Faltenbildungen der hinteren Kehlkopfwand. Bisher 
sind nut  3 F~tlle bekannt,  der erste wurde im Jahre  1897 yon 

C h i a r i  1) mitgeteilt. 

Er betraf ein 15jahriges Madchen, welches seit seiner Kindheit heiser 
war. Laryngoskopisch wurde zwischen den hinteren Enden der Stimm- 
bander eine zarte, halbmondfSrmige Falte bemerkt, welche sigh kegel- 
fSrmig in die HShe hob, wenn sigh die Stimmb~nder einander naherten. 
Die Falte wurde mit[els der Landgrafsehen Ktirette entfernt. 

Den zweiten Fall hat H arm e r 2) an der Leiche einer jtingeren erwachse- 
hen weiblichen Person beobachtet. Der Larynx wurde yon vorn aufge- 
sehnitten und zeigte an der hinteren Wand eine zarte ~embran, welche 
die hintersten Enden beider Stimmbander in der Weise verband, dM] sie 
dieselben in einem flachen, nach oben konvexen Bogen fiberbrfickte und, 
nach hinten und etwas nach oben verlaufend, sieh fast unmerklich in die 
in zarte Falten gelegte Interarytaenoidschleimhaut verlor. Entsprechend 
der Konvexitgt und dem sanften Ansteigen der Membran nach oben zeigte 
sigh yon unten her in der ganzen Breite der Membran eine kleine Bueht, 
deren Grund ziemlieh abgerundet erschien und dem Ubergange der unteren 
Fl~ehe der Membran in die InterarytaenoidsGhleimhaut entsprach. Diese 
Bucht war im Dm'chschnitt bei]aufig 4 mm tier, zu beiden Seiten merklieh 
tiefer als in der Mitre. Im Grunde der Bueht erschien die Sehleimhaut 
der Interarytaenoidfalte nicht wie oben in Falten gelegt, sondern yell- 

1) Angeborene membranSse Faltenbildung im hinteren Glottisanteile. 
Wiener klin. WoGhensehr., 1897, Nr. 25. 

2) Angeborene Membran an der hin~eren Wand des Kehlkopfes. Wiener 
klin. Woehenschr., 1902, Nr. 46.' 

5* 
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kommen glatt und- -wie  tiberall--zar~. Der vordere Rand der Membran 
war ziemlich diinn, kaum �89 dick und verlief in einem naeh vorn kon- 
kaven Bogen derart in die Schleimhaut der Stimmb~nder, da~ er beider- 
seits ie einen Schen]~el nach vorn zu aussandte, weleher nieht genau in 
die Kante des Stimmbandes, sondern in die etwa 1 mm unterhalb der 
Stimmbandkante liegende Sehleimhant allmghliCh Sich einsenkte und fast 
his zur halben Stimmbandlgnge nach ~'orn zu verfolgen war. Dadurch 
bildete tier vordere Rand einen Kreisb0gen~ dessen Halbmesser jedenfalls 
grS~er war als der sagittale Larynxdurchmesser. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung fund man an der Oberflgche 
geschichtetes Plattenepithel, hie nnd da Andeutung von Epithelzapfen; 
die oberfl~ehliehen Zellen stellenweise verhornt. Das StrOma der Membran 
war ein zartes Bindegewebe, dessen Fasern zum grSl~ten Tell liings ver- 
liefen, nicht iibermS, l]ig zellreich, nut an den Randpartien und gegen die 
Zapfen zu standen die Zellen etwas~diehter; es waren zum grS~te n Teil 
spindelfSrmige Zellen, Leukocyten waren nut spgrlich vorhanden. Uberdies 
ziemlich gleichm~l]ig verteilte, zartwandige Gefgl]e; an der Basis der 
Membran ging das Bindegewebe ganz unvermittelt in die Musknlatur fiber. 

Der dritte Fall, yon Fe in  1) mitgeteilt, betrifft eine 65jahrige Frau, 
welehe stets gesund gewesen ist nnd bei welcher als zufglliger Befnnd 
eine derbe Membran gef~mden wurde, we]che zwischen den hinteren An- 
teilen der Stimmbgnder im Nivean derseIben sail und welche beim Aus- 
einandergehen der Stimmbgnder irei in das Lumen der Glottis hineinragte. 
Bei Glottisschlu~ verschwand die Membran unter den Stimmbgndern. 
Nirgends waren Spuren yon Narben zu entdecken. Ein operativer Ein- 
griff land nicht start. Die Kranke wnrde am 30. V. 02 in der k. k. Gesell- 
schaft der Xrzte in Wien und am 4. VI. 02 in der Wiener laryngo]ogisehen 
Gesellsehaft vorgestellt, woselbst yon einigen Seiten gegen die kongenitale 
Herkunft dieser Membran Bedenken erhoben wurden, weshalb aueli H arm e r 
in seinem oben eitierten Artikel diesen Fall fiir zweifelhaft hglt. 

Uber  die Xtio]ogie dieser angeborenen D i a p h r a g m e n  und 

Membranbi ldungen werde ich welter u n t e n  im Zusammenhang  

mit  der Besprechung jener Mil~bildung, welche den eigent]ichen 

Gegenstand der vorl iegenden Arbeit  bildet, ausf~ihrlicher sprechen.  
Betreffs der Symptomato]ogie ,  Diagnose and  Therapie  k a n n  ict~ 

auf die betreffenden kasuist ischen Mitteilungen, insbesondere 

aber auf die ersch0pfende Monographie  F e i n s  verweisen. 
Au6er  diesen typischen F o r m e n  yon angeborenen  Kehl-  

kopfstenosen sind noch konzentr ische Verengerungen in d e r  

Tiefe des Kehlkopfs,  im subglott ischen Raume,  zu erwghnen.  

1) Zwei F~tlle yon angeborenem Kehlkopfdiaphragma. Wiener klin. 
Rundschau, 1903, Mr. 52. 
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Derar t ige F~lle geh6ren gewil3 zu den allergrSl~ten Seltenheiten, 

denn soweit ieh mieh in der Li teratur  umsehen konnte, land ieh 

bisher nu t  einen einzigen solehen FN1, weleher yon S e h m i e g e -  

l o w  1) ir~ der d~nisehen otolaryngologisehen Gesellsehaft am 

24. II. 00 demonstr ier t  und yon G. K i a e r  2) besehrieben wurde. 

Es betraf das Pr~para t  aus der Leiehe eines zweimonat igen 

Kindes, welches an einer angeborenen Stenose des Kehlkopfes 

zugrunde gegangen  war. 

Das Kind, 5 Woehen alt, wurde am 23. VI. 1890 zur Behandlung in 
die Halsklinik in Kopenhagen gesandt. Der Hausarzt beriehtete gleieh- 
zeitig, da6 es aus einer gesunden und kr53tigen Famitie stammte. Es 
war bei der Geburt normal und wok 3 kg. Seit der Geburt hat es die- 
selben Symptome, die es darbot, als es dem Vortragenden vorgestellt 
wurde. Es war ein gesundes, verhgltnism~Big kleines, aber doeh ganz 
wohlgenahrtes Kind. Die Respiration war deutlieh stenotiseh, in welter 
Entfernung hSrbar, die Stimme heiser und diinn. F~ngt es an zu sehreien 
oder zu weinen, so wird die Gesiehtsfarbe eyanotiseh; dies verliert sieh 
aber, wenn das Weinen aufhSrt. 

L a r y n g o s k o p i s e h  war im Pharynx niehts Abnormes zu entdeeken. 
Epiglottis gesund. Im obersten Teile des Kehlkoples sail man etwas puru- 
lenten Sehleim. Die GieBbeekenknorpel wurden zusehends frei abduziert. 
W~hrend der Respiration wurde eine geringe auf- und abgehende Bewegung 
des Kehlkopfes beobaehtet. In den 5 Woehen, in denen der Knabe his 
dahin gelebt hatte, hatte die Umgebung keine Ver~nderung der Respira- 
tionsbesehwerden beobaehtet. So hielten sieh die Verh~ltnisse unver- 
andert, bis der Knabe, naeh Aussage des Hausarztes, plStzlieh am 2. IX. 1890 
in gutem Ern~hrungszustande mit dem Tode abging. Der Hausarzt sandte 
den Kehlkopf des Kindes dem Vortragenden. Die Skeletteile desselben 
sind normal entwiekelt; alas R e s p i r a t i o n s h i n d e r n i s  l iegt  e twa 1 em 
un te r  den S t i m m b ~ n d e r n ,  der Car t i l ago  cr ieoides  en t sp reehend ,  
wo das Lumen des Keh lkopfes  auf eine sondenfe ine  0 f f n u n g - -  
in fo lge  einer  r i n g f S r m i g e n  Verd ickung  der W~nde des Kehl-  
kopfes  - -  b e s c h r g n k t  ist. Die Verdiekung scheint zun~Lchst aus der 
Sehleimhau~ zu stammen und endet naeh unten gegen die Trachea ziemlich 
seharf, so dab sieh eine Furche zwisehen der Seh]eimhautverdiekung und 
der vordersten Traehealwand bildete. Das Lumen der Stenose liegt exzen- 
triseh n~her der hinteren Wand, weil die stenosierende Sehleimhautver- 
diekung besonders yon der vorderen Wand ausgeht. 

1) Centralbl. f. Laryngo]., XVII, S. 276. 

2) Hospital Tidende, 1897, Nr. 19 u. 20. 
X[II, S. 516. 

Ref. in CentrMbl. f. Laryng., 
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In derselben Sitzung referierte N a r r e g a a r d  fiber einen 
~thnliehen Fall, der ein nennwOehiges Kind betraf, fiber den 
jedoeh im Referate niehts N~iheres beriehtet wird. 

Die FNle sog. inspiratorisehen oder respiratorisehen Striders 
der Neugeborenen, wobei der Kehlkopfeingang verengt ist, fallen 
nieht in den Rahmen dieser Arbeit nnd wir k6nnen dieselben 
daher fibergehen, da, wie besonders T h o m s o n  und Turner1) 
gezeigt haben, es sieh in solehen F~tllen nieht mn eine Ano- 
malie des Kehlkopfeinganges handelt, sondern um eine Koor- 
dinationsst5rung der Respirationsbewegungen, wahrseheinlieh 
bedingt dureh mangelhafte Entwieklung der eortikalen Kontroll- 
zentren. Die Formver~tnderung besteht lediglieh in einem fiber- 
trieben infantilen Typus und ist wesentlieh oder sogar aus- 
sehliel~lieh das Resultat eines konstanten ~ekl~ufigen Ansaugens 
der oberen Appertur des weiehen Kehlkopfes, infolge yon in- 
koordinierter nnd spastiseher Atmung. Es gibt keinen Beweis 
daftir, dal~ in diesen Ffdlen eine angeborene Mil~bildnng des 
Kehlkopfeinganges existiert. 

GehiSren sehon angeborene Stenosen des Kehlkopfes~ wie 
aus dem bisher Gesagten hervorgeht, zu den reeht seltenen 
Befunden, so stellen angeborene vollst~ndige Atresien dieses 
Organes wahre Uniea dar. Selbsverst~tndlieh wird bier yon 
jeuen monstriSsen Foeten abgesehen, welehe infolge der gesam- 
ten Bildungsanomalie nieht lebensf~hig sind, und bei denen 
das Fehlen des Kehlkopfes blol~ einen Nebenbefund neben 
anderweitigen hochgradigen Nil~bildungen darstellt, sondern 
es handelt sieh bier um Kehlkopfatresien bei sonst normal 
entwiekelten und, abgesehen yon dem Atemhindernis, lebens- 
f~thigen Frfiehten. Aber eben wegen des Versehlusses des 
Kehlkopfes sind die Kinder aneh nieht lebensf~hig, nnd deshalb 
hat diese Anomalie vorwiegend pathologiseh-anatomisehes Inter- 
esse, wenn aneh nieht gelengnet werden kann, dab sie aueh 
Miniseh ~n Frage kommen kann, wenn,  wie der sp~ter mitzu- 
teilende Fall Gigl is  lehrt, die Frueht lebend geboren wird und 
die kfinstliehe tIerstellung einer Kommnnikation der Lunge mit 
der ~ugeren Lnft in Betraeht kommt. 

1) Brit. meal. Journ., Dez. 1900. Archives of Paed. 1. Jan. 1901. gel. 
in Centralbl. ~. Lar., XVIII, 1902, p. 132. 
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Bisher sind in der Li teratur  4~ F~lle yon angeborener  

Atresie des Kehlkopfes verzeichnet;  abet  bezt~glich zweier davon 

haben  wi t  nur  spgrliche Naehrichten,  so dab dieselben bei 

dieser Arbeit  nicht  verwendet  warden konnten;  es sind dies 

Bin Fal l  R o s s i s  aus Turin, 1803 pnbliziert, den G i g l i  ~) 

erw~thnt, und in welehem der Versehlu6 dureh eine zwisehen 

den Stimmb~tndern ausgespannte  Membran  gebildet wurde. 

D a n n  fand C h i a r i  2) einen Fall ,  den P h o t i a d e s  ~) erw~thnt; der 

Fal l  wurde  yon E l s b e r g  im Jahre  1870 publiziert in den 

Transact .  of the Americ.  Assoc., war  jedoeh weder  C h i a r i  noch 

Herrn  P h o t i a d e s  zuggnglich.  

Der  dritte Fal l  w u r d e  yon C h i a r i  mitgeteilt  (a. a. 0.). 

Das  Kind war  nieht  ganz reif, 42 em lang. 

Wit tibergehen die Besehreibung des linken Auges, der Nasa and 
anderer Anomalien (Hypospadie and Syndaktylie) nnd beschrgnken uns 
auf die Mitteilung des Kehkopfbefundes: Die Epiglottis war auffallend 
hoeh, dabei aber sehr schmal, die aryepiglottischen Falten sehwaeh aus- 
geprggt, tier Sehildknorpel grog (die HShe seiner Platten ohne HSrner 
10 ram, die Breite derselben 11 ram) and dabei einfaeh bogenfSrmig, der 
Ringknorpel sowohl gleichfalls abnorm hoeh wie aueh yon ungewShnlieher 
Dieke (bis zu 3 mm im Durehmesser seiner Wand) Die Arytaenoidknorpel 
hatten gewShntiche Dimension. Der Aditus ad laryngem mal3 in seiner 
grSlgten Breite 5 ram. Von seineIn hinteren Ende, in tier Ineisur zwisehen 
den beiden Arytaenoidknorpeln lie6 sieh ein zwisehen tier hinteren Flgehe des 
Larynx and der vorderen Wand des Pharynx verlaufender, fiir eine Borste 
sondierbarer Blindkanal naeh abwS~rts bis in die HShe der Mitte der 
hinteren Ringknorpelhglfte verfolgen. Die HShe des Larynx zeigte sieh 
in dem oberen Abschnitte desselben bis in alas Niveau des hinteren Endes 
des Adieus ad laryngem ziemlieh wait, wenn aueh enger als sonst bei 
einem neugeborenen Kinde, yon da a n g e f a n g e n  naeh  abwgr t s  j edoeh  
bis znm oberen  Ende  der T r a c h e a  e r seh ien  derse lbe  hoeh-  
g rad ig  ve renge r t ,  so dal] man yon oben and yon unten her nur eine 
ganz kurze Streeke wait mit einer Haarsonde eindringen konnte. Ver- 
suehe, Wasser durch den Larynx zu spritzen oder unter Wasser Luft 
,hindurehzublasen, erwiesen in dem Mittelsgick e des Larynx vollkommene 
Atresie. Die Sehleimhaut des obersten, wie erwi~hnt, ziemlieh weiten 

1) Atresia completa della laringe. Tracheotomia. Bollet. della Soc. 
Toscana di ostetricia e ginecologia Anno I. 1902. No. 3. S.A. 

2) Kongenitales Ankylo- u. Synblepharon u. kongen. Atresia laryngis 
bei einem Kinde usw. Zeitschr. f. tteilk. Bd. IV, 1883, S. 148. 

3) Virchow-Hirschs Jahresber. 1876, Bd. II, S. 130. 
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Larynxabsehnittes erschieu dick, stellenweise wie yon .Narben durchsetzt. 
Der Zugang zu dem darnnter gelegenen Anteile des Larynx wurde dar- 
g'estellt dm-ch eine nahe der hinteren Larynxwand gelegene stecknadel- 
kopfgroSe Vertiefang, vor der sich eine anscheinend aus narbigem Gewebe 
bestehende, mit der Sonde yon hinten nnd unten her eine kleine Strecke 
weir als eine Platte abzuhebende Gewebsmasse befand. Von unten her 
zeigte sich der Zugang zum Laryn x Ms ein mit der Spitze nach oben 
gewandter kurzer Trichter, in dessert Bereiche die Schleimhaut sich rasch 
verdickte, so da~] d a d u r c h  wie auch durch  die b e t r ~ c h t l i c h e  Di- 
m e n s i o n  des R i n g k n o r p e l s  an dem oberen  Ende  des T r i c h t e r s  
die La rynxhSh le  b e r e i t s  h o e h g r a d i g  v e r e n g t  e r sche in t .  Die 
Trachea, die Bronehien and die vollkomlnen atelektatischen Lungen zeigten 
gewShnliche Konfignration, ebenso die Schild- und Thymusdriise." 

Die ]inke Niere fehlte saint ihrem Ureter voHstgndig; die rechte 
Niere war rudiment~r. Vorhanden waren beide Ovarien, die Tuben und 
ein Uterus bicornis. Vagina fehlte. Der Foetus stand im 9. Lanarmonate. 

Der Larynx wnrde gehgrte~ and hierauf in horizontale Serienschnitte 
zerlegt. ,,An den Schnitten liel]en sich zun~tchst in ganz regelm~$iger 
Succession die einzelnen Kehlkopfknorpel nachweisen and zeig~ sich auch 
hierbei die sehon frfiher erw~hnte abnorme Gr56e der Schi]dknorpel- 
p]atten und des Ringknorpels. Erstere waren his 1�89 letztere bis 3 mm 
dick. Die Muskeln des Kehlkopfes erschienen in der gewShnliehen Weise 
gruppiert. Die HShle des Larynx war korrespondierend mit dem makro- 
skopischen Befande bis in das Niveaa des hinteren Endes des Aditus ad 
]aryngem ziem]ich gergumig und erschien in den Durchschnitten ais 
]gngsgestellter Spalt yon 8 mm Lgnge and 3 mm Breite. Im Niveau des 
hinteren Endes dos Aditus ad laryngem verengerte sich die LarynxhShle 
ganz plgtzlich zu einer nut �89 weiten, lgngsovalen Durchschnittsfig~r, 
welehe sieh yon da nach abw~trts bis in die t:IShe der Grenze zwischen 
dem oberen and mittleren DritteI der hinteren Ringknorpelhglfte in der 
gleichen Dimension erhielt, an den meisten Schnitten jedoch am vorderen 
Ende in der Regei asymetrisch entwickelte, seitliche Ausbuchtungen trug, 
so da6 dadurch die neueflich yon G a n g h o f n e r  studierte Ankerfigur 
resultierte. In der HShe der genannten Partien des Ringknorpets ver- 
schlo$ sich die LarynxhShle so plStzlich, da$ zwischen don Sehnitten mit 
der Ankerfigur and dem ersten Schnitt mi t  der Atresie nur zwei diinne 
Durchschnitte mit einem dem Quers~ficke des Ankers entsprechenden 
Reste des Larynxlumens lagen. Die atresierte Pattie des Larynx war 
sehr kurz, ngmlich nur 1 mm lang; aus ihr entnommene Schnitte zeigten 
an Stelle des Lumens sehr zellenreiches, feinfaseriges Bindegewebe and es 
hob sich diese zentrale Partie der Schnitte ziemlich deutlich gegen die 
angrenzende Schieimhaut ab. Unterhalb der Atresie war alas Lumen des 
La~Tnx anf s~mtlichen Schnitten ganz nnregelm~ig ges~altet, meist mehr 
weniger sternfSrmig, nirgends jedoch welter als ~ ram. Am anteren Ende 
des Larynx erweiter~ sich dann dasselbe sehr rasch, so dal] in wenigen 
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Schnitten das 5 mm weite Lumen der in ihre~" Textur normalen Trachea 
erreicht wurde. Ubera]i was die HShle des Larynx mit geschichtetem 
Flimmerepithel ausgekleidet. Die Sehleimhaut des Kehlkopfes enthielt 
allenthalben gleich des Submucosa reichliche Schleimdrfisen und erschien 
iiberall sehr dick. Ihr Gewebe zeigte an allen Schnitten eine grol]e 
Menge von lymphoiden Zellen und war hie und da in Form nmsehriebener 
tterde dicht faserig, so dab sie bier den Eindruek yon Narbengewebe 
machte. Besonders zahlreich waren diese Verdiehtungsherde in der N~he 
der atresierten Stelle. An den Sehnitten zwisehen dem INiveau des 
hinteren Endes des Aditus ad laryngem und der ttShe der Mitre der 
hinteren Ringknorpelhi~lfte zeigte sich zwischen der hinteren Wand des 
Kehlkopfes and der vorderen Wand des Pharynx der Querschnitt des oben 
erw~ihnten Blindkanals. Derselbe war unregelm~l]ig sternfSrmig~ erschien 
ausgekleidet mit geschiehtetem Flimmerepithel und wurde begrenzt yon 
einer gleiehfalls sehr ze]lenreichen , stellenweise auch sehwielig verdichteten 
Mueosa, in deren Umgebung reiehliche Sehleimdrfisen zu sehen waren, 
welche nach ihrer Gsuppierung zu dem Lumen des Blindkanals, and der 
an manehen Schnitten gerade getroffenen Einmfindungsstelle in denselben 
sich leicht yon den Schleimdriisen des Pharynx un~erseheiden lieBen. Der 
Pharynx war an allen Sehnitten normal. Seine Schleimhaut erschien be- 
4eckt mi~ geschichtetem Plattenepithel und hot nirgends das Bil4 einer 
pathologischen kleinzelligen Infiltration." 

Nach Ch ia r i  ist die Atresie in diesem Falle das Produkt einer 
chronischen Entzfindung, welehe dusch die Verdickung der Mucosa und 
Submucosa zu der Verengerung der KehlkopfhShle and in umschriebener 
Ausdehnung nach Zugrundegehen des Epithels ZUT Obliteration des Cavum 
laryngis fiihrte. Durch diesen EntziindungsprozeB mag auch die Massen- 
zunahme einzelner Knorpel, besonders des Ringknorpels, bedingt s e i n . -  
,,Des Btindkanal zwischen Larynx und Pharynx muB dabei freilieh als eine 
Bildungsanomalie sui generis angesehen werden." 

Was die Ursache des Entzfindtmg war, ist nicht mit Sicherheit zu 
beantworten. Ffir Syphilis war kein AnhMtspunkt. 

Den  le tz ten  Fal~ yon a n g e b o r e n e r  Atres ie ,  we lehe r  aueh 

dadu rch  in te ressan t  ist, dab  der  Versuch  gema c h t  wurde ,  das  

lebend  geborene  Kind durch  Tracheo tomie  a m  Leben  zu er- 

ha l ten ,  ha t  G i g l i  (a. a. O.) mi tgete i l t .  

Es hande]t sich um eine 36j~hrige, zmn dsitten Male sehwangere 
Frau, welche am 8. VII. 1890 in die Florenzer Geb~ranstalt eintrat, wo- 
selbst der Autor damals Assistent war. Der Geburtsakt trat eine Woche 
sparer ein. Die Frueht verhielt sich dabei vollkommen normal, die Herz- 
tSne waren die ganze Zeit hindurch regelm~ig. Nach der Geburt bot 
das Kind, mEnnlichen Geschlechts, keine Anomalie; es begann regel- 
m~6ige Respirationsbewegungen auszuffihsen, allein man sah, dal~ k e i n e  
Luft in die Lungen eindrang; ~m Kelflkopf war kein Respirationsgerauseh 
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zu hSren, das Serobiculum, die Spatia interossea sowie die Fossae 
supra- und intraclaviculares wurden bei jeder Inspiration tier einge- 
zogen. S&mtliehe Versnehe, eine ordentliche Respiration zu erzielen, 
waren vergeblieh. Naehdem die Nabelsehnur unterbunden und durch- 
schnitten war, stellten sich Zeieben yon Asphyxie ein: die Haut wurde 
blan, die Respirationsbewegungen wnrden immer sehw~ieher and seltener, 
die tIerztSne nahmen ebenfalls an Stga'ke ab und wt~rden unregelm~il3ig. 
Da der Antor den Ernst der Situation erkannte und auf eine sehwere 
Stenose der Atemwege sehliel3en mugte, entsehied er sieb zur Ansftihrung 
der Traeheotomie. Ehe er jedoeh dazu sehreiten konnte, hSrten die 
Atembewegungen auf. Sehlemligst wurde nun die Traeheotomie naeh 
S a i n t  G e r m a i n  ausgeffihrt, Mlein so sehr er sieh bemtihte, dutch 
ktinstliehe Respiration das Kind am Leben zu erhalten, wurden die Herz- 
sehl~tge immer sehwgeher and sehwgeher, die Respirationsbewegungen 
kehrten nieht wieder, das Kind starb. 

Das Minisehe Bild, welehes sieh da dem Autor darbot, war ein so 
neues und untersehied sieh so sehr yon Mien anderen F~llen yon 
Asphyxie der Neugeborenen, dab er a~f das Ergebnis der Obduktion sehr 
neugierig war, die er aueh deshMb fiir notwendig hielt, um sein opera- 
tives Einsehreiten zt~ reehtfertigen. Es war eine ausgetragene Frueht 
von 3200,g Gewieht mad 51 em Lgnge. Die Brust- nnd Banehorgane 
waren normal. Bei der Untersnehung des Kehlkopfes zeigte sieh, dal~ 
derselbe blind endigt und keine Kommunikation mit der Trachea hat. 
bungen und Herz waren normal entwiekelt, hypergmiseh und mit kleinen 
pnnktfSrmigen Eeehymosen auf der Serosa bedeekt. 

Der Kehlkopf hatte folgende Dimensionen: 

vertikaler Durehmesser . . . . . . . . . . . .  15 mm 
transversaler ,, . . . . . . . . . . .  19 ,, 
sagittMer . . . . . . . . . . . . .  11 ,, 
grolte Cirenmferenz . . . . . . . . . . . . . .  50 ,, 

somit mittlere Werte. 

Die Epiglottis w a r  vollst~tndig normal; dureh die obere Kehlkopf- 
5ffnung waren die Tasehenbgnder und Stimmlippen ganz gut za sehen. 
Der Fundus des Kehlkopfes ist mit einer Sehleimhaut austapeziert and 
l~13t sieh daselbst keine Kommunikation mit der Trachea entdeeken. 
Eine Seheidewand, welehe der ttShe des Ringknorpels entsprieht, sehliel3t 
den Kehlkopf v o n d e r  LuftrShre vollstandig ab. Der operative Eingriff 
war daher bereehtigt. 

Naeh Konstatierung der Atresie wurde das Pr~iparat dureh einen 
dutch die Hinterwand gefiihrten, yon oben bis naeh abw~trts in die Trachea 
reiehenden Sehnitt geSffnet, ttierbei zeigte sieh, dab der Ringknorpel 
statt seiner normalen ringfSrmigen Gestalt eine solide Platte darstellt, 
welehe den Kehlkopf an seinem nnteren Ende absehliel3t, und deren obere 
und nntere Seite yon der betreffenden Sehleimhau~, oben der laryngeMen, 
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unten der trachealen~ bedeekt ist. Eine l)istologische Untersuehung des 
Priiparates land nicht start. 

A n  diese vier  F~l le  re~ht s ich nun ein ffinfter an,  w e l c he r  

am 26. X. 190~ im bShmischen  p a t h o l o g i s c h - a n a t o m i s c h e n  In-  

s t i tut  des Her rn  Prof.  t t l a v a  zur B e o b a c h t u n g  ge lang te  und 

mi r  f reundl ichs t  zur Unte r suchung  f iber lassen wurde.  

Derselbe betrifft eine unreife, totgeborene Frucht m~nnlichen Ge- 
schlechts, welehe yon der geburtshilflichen Klinik des Herrn Prof. P awl ik  
eingelangt war, dessert Freundlichkeit ich das klinische Protokol] verdanke~ 
dessert kurzen Inha]t ieh mir erlaube wiederzugeben. 

W. A., 1879 geboren. Tischlersgattin, wurde am 24. X. 1904 um 
10�89 Uhr vormittags auf die geburtshilfliche Klinik aufgenommen. Vor 
1�89 Jahren hat sie zum ersten Male intra matrimonium zu Hause spontan 
geboren; das Kind war reif und gesund, dasWoehenbett verlief fieberlos, 
das Kind ]ebt und ist gesund. 

Die ersten Wehen traten am 23. X. 1904 um 11 Uhr nachts auf, 
wobei sogleich das Fruehtwasser abging .  Am 24. X. um �89 Uhr friih 
starke Blutung'. Der herbeigerufene Arzt untersuchte die Sehwangere und 
schickte sie in die Geb~ranstalt. Hier wurde erste Lage konstatiert, die 
HerztSne waren nicht vernehmbar. Die Entbindung schritt rasch vor- 
w~rts und war um ~3 Uhr naehmittags ohne ~rztliches Eingreifen beendet. 
Die Frucht war tot~ wog 9,200 g, ihre L~nge betrug 41 cm. Im Unter- 
leib ireie Fliissigkeitsansammlung, Leber stark geschwol]en. 

Die Mutter verblieb bis zum 29. X. in der Geb~ranstalt, woselbst 
sie wegen ihrer An~mie Tet. ferri Athensthdt bekam, und wurde am ge- 
nannten Tage auf eigenen Wunsch enflassen. 

S e k t i o n s p r o t o k o l l  (Prof. Kimla) ,  aufgenommen am 26. X. 190~: 
Leiche eines Kindes m~nnlichen Geschleehts, 41 cm lang, 2400 g schwer, 
~ul]erlich gu t  entwiekelt. Die ttaut ist am Kopfe gerStet, ebenso am 
Rumpf und an den Extremit~ten. Gro~e Fontanelle eingesunken. An 
der rechten oberen Extremit~t Talipomanus; die Hand hochgradig flach, 
Ulna der reehten Seite 5 cm, der linken 6 cm lang. 

Brustkorb ger~nmig, Sternum eingesunken. Unterleib stark aufge- 
trieben, die Entfemung vom Proc. xiphoid, zum Nabel betr~gt 1r cm, 
vom Nabe] znr Symphyse 9 cm. Bauchdecken schlaff. Scrotum stark 
oedematSs. Lage der Hoden normal. Die Plantarfl~chen rotvio]ett, 
glgnzend. 

Bei ErSffnung der BauchhShle fiiel~en etwa 100 ccm schmutzigroter 
Flfissigkeit ab. Unterhautfettgewebe mgl~ig durchfeuchtet, Muskulatur 
sehmutzig-gr aurStlich. 

Das Z w e r c h f e l l  ist vorne stark gespannt, ]iegt in den Hypochon- 
drien unter der achten Rippe. Bei ErSffnung der BrusthShle findet man 
zungchst beide Lungen sehr umfangreich, dieselben ffillen die ganze 
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Bmsthbhle aus, so dab sich ihre vorderen R~nder in der 5Iitte bertihren 
und die Vorderfl~che des Perikards vollst'~ndig bedeeken. Auf der Kon- 
vexit~t der Lungen sieht man deutlich die Abdrfieke der Rippen und 
InterkostMr~tume. Lungenr~nder fiberall stumpf, Basis finch, nieht konkav. 
Die Fnrehung zwischen den Lungenlappen ist normal, ebenso die ~ e r e  
Konfiguration beider Lungen. Das Gewebe s~mtlicher Lappen ist luftleer, 
lest, ihre Konsistenz deutlich vermehrt, Farbe rosa-violett, die Sehnitt- 
fl~che glatt, gl~nzend. Beim Aufblasen f~il]en sich die Alveolen mit Luft, 
sinken jedoeh beim Nachlassen des strangulierenden Bandes nach einiger 
Zeit wieder ein und gehen in einen mehr atelektatisehen als lufthMtigen 
Zustand fiber. 

Das Herz ist eher klein, das Epikard zeigt an den typisehen Stelien 
punktfbrmige tt~morrhagien. Dimensionen des Herzens normM. 

Thymus nicht besonders grog, lest, rbtlich-braun. Die grogen Ge- 
f~ge normal. 

Milz klein, dunkelviolett, breiig. 
Leber infolge des Tiefstandes und der Spannung des Zwerehfells 

naeh unten disloeiert, ihr Rand reieht drei Querfinger unter den Rippen- 
bogen. Kapsel leieht ablbsbar. Gewebe dunkelviolett, blntreieh, erweieht. 

Nieren  entspreehend grog, makroskopiseh normal entwiekelt, die 
CortieMis gr~uliehweig, Pyramiden violett. In dem peripelvealen Binde- 
gewebe und im Hilus beider Nieren hgmorrhagisehe Inflltrationen. Neben- 
nieren zentral erweieht. 

Magen und Darm ohne makroskopiseh wabrnehmbare Ver- 
~nderungen. 

Hoden klein, weizenkorngrog, r6tliehbraun. Kopf der Epididymis 
hart, fibrbs. 

Im Pharynx nnd Oesoptlagus keine Ver~ndernngen. 
Im Larynx sind folgende Verh~ltnisse zu konstatieren: Epiglottis 

normal entwiekelt. Ligamenta aryepiglottiea niedrig und sehmM. An Stelle 
tier Giegbeekenkn0rpel sitzt auf jeder Seite ein verhNtnismEgig grOgerer 
Knorpel, ungewbhnlieh deutlieh unter der zarten Schleimhaut wahrnehm- 
bar. Die Tasehenbgnder sind entwiekelt. S t immri tze  ob l i t e r ie r t ,  
so dag man selbst  mit der fe ins ten  Sonde nieht  in die Trachea  
e indr ingen  kann. Trachea durehgEngig, ohne Ver~indernngen. 

P a t h 0 1 o g i s e h  a n a t 0 m i s e h e  D i a g n o s e :  Ateleetasis 
pulmonum. Hyperaemia  hepatis. Aseites. Oedema seroti. 

Atresia laryngis. 

Der Kehlkopf wurde in Verbindung mit der Zunge und 

dem obersten Teile der Trachea in Formol fixiert und mir 
behufs weiterer Untersuehung ~ibeNeben. Als Anhang zur 
Besehreibung des makroskopisehen Pr/~parates  mbehte ieh 
folgendes anffihren (siehe Fig. 1, Taf. II): die Epiglottis und 
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die aryepiglottischen Falten sind gut entwickelt, letztere jedoch 
sehr schmal und kurz; dieselben ziehen in eineln 1n~tl~igen, 
nach aul~en konvexen Bogen nach hinten und unten zu den 
Giegbeckenknorpeln, Diese Knorpel s tellen, yon oben und 
hinten gesehen, unregehna$ig ovale Flachen dar, welche sich 
in tier Mitre bertihren und rfickwarts eine seichte, vertikal ge- 
stellte Furehe bilden, welehe die ganze HShe der genannten 
Knorpel einnillnmt. Unter dieser Furche befindet sich eine 
scharf ausgepragte vertikale, etwa 8 1nln ]ange, stulnpfe Kante, 
welche tier. hinteren Kante der Ringknorpelplatte entspricht. 

Auf deln Petiolartei[ der Epiglottis sieht 1nan auf beiden 
Seiten sylnlnetrisch gelegene steeknadelkopfgr01~e Grabchen in 
der Schleilnhaut, dahinter einen 2 1nln breiten und etwa 3 anna 
langen, yon scharfen Rgndern (Tasehenbgnder) begrenzten Spalt, 
unter we]che man beiderseits 1nit tier Sonde etwa I mln welt 
eindringen kann (sinus Morgagni) .  Unlnittelbar unter dieseln, 
die Glottis spuria darstellenden Spalt ist alas Lumen des Kehl- 
kopfes dutch eine 1nit Schleilnhaut bedeckte C-ewebslnasse ge- 
schlossen, welehe etwas links yon der Mittellinie einen sagit- 
talen Wall zeigt, der dutch eine aul~erst zarte (in der 
Zeichnung nicht deutlich wiedergegebene) Furche in zwei 
sylnlnetrische Halften geteilt wird; nirgends kann man selbst 
1nit der feinsten Sonde in die Tiefe dringen. Von unten, d. i. 
yon der Trachea aus, dringt die Sonde his in die HShe des 
Ringknorpels; weiter hinauf sic einzuffihren ist unlnSglich. 

Behufs 1nikroskopiseher Untersuehung wurde die Zunge 
sowie die Trachea his auf den obersten Teil und die seitlichea 
Partien des Larynx und Pharynx enffernt und das ti6rig- 
bleibende Pr~tparat dutch einen Frontalschnitt in eine vordere 
und hintere Hs~lfte zerlegt. Der Schnitt wnrde yon unten dureh 
die Mitre der Trachea nach oben geftihrt, traf den Kehlkopf 
genau vor den Giel~beckenknorpeln, wieh den R~tndern der 
aryepiglottischen F/~lten aus und durchschnitt die Epiglottis 
knapp an  der Zungenbasis. Auf diese Weise blieben die ary- 
epiglottischen Falten in Verbindung 1nit tier hinteren 1T,~lfte 
des Pr~tparates und bildeten zugleich mit tier Epiglottis ein 
annghernd herzfSrlniges Fenster, wie es auf Fig. 2 gut zu 
sehen ist. Auf den beiden Schnitten (Fig. 2 ul 3, Tar. II) sieht 
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man die im ganzea normal entwickelten Cartilago epiglottis und 
thyreoides, dar~iber die Enden des Zungenbeins. An Stelle 
des Ringknorpels sieht man eine Knorpelplatte, welche unten 
konkav, oben hoch konvex ist, in der 1Vfitte 5 ram, an den 
Seiten 2 bis 3 mm toilet, und welche den Eingang in die Trachea 
vollkommen verschliel]t. Oberhalb dieser Platte bis hinauf zu 
den Morgagnischen Taschen ist die Kehlkopfh~hle ausgefilllt 
yon einer weichen, etwa 12 mm hohea Masse, an welcher sieh 
schon makroskopisch zwei verschiedene Schichten unterscheiden 
lassen: eine obere, zugleich inn ere, bla6 graugelbliche, und 
eine untere, zugleich ~tultere, dunklere, br~unliche Schicht, 
welche die erstere yon unten und yon den Seiten umschlieltt, 
nnd in welcher zahlreiche dunkelbraune Punkte, die Gef/~l]- 
durchschnitte vorstellen, zu sehen sind. Diese Gewebsmasse 
ftillt den Kehlkopf vollst~ndig aus; nut vorne sieht man etwas 
links yon der Mitte eine beil~ufig 2 mm tiefe Furche die oben 
graugelbliche Schicht durchsetzen; an der Grenze zwischen 
beiden Schichten jedoch hSrt diese Fnrche auf. 

Die vordere H~lfte des Pr~parates wurde behufs mikro- 
skopischer Untersuchung in Alkohol aufbewahrt. An der hin- 
teren H~lfte wurden die den Ringknorpel, welcher das oben 
beschriebene Diaphragma bi]det, hinten bedeckenden Weichteile 
abpr/~pariert und zwar his zum unteren Horn des Schildknorpels, 
welches vollkommen normal entwickelt war, und dessen unteres 
Ende mittels eines vollkommen normalen Gelenkes mit der 
,eben erw~hnten Knorpelplatte verbunden war, so dal] aueh 
damit der Beweis erbracht war, dab es sich in der Tat mn 
den gingknorpel hande]t. 

Hierauf wurde diese hintere H/~lfte dutch einen sagittalen 
Schnitt in zwei gleiche symmetrische Teile zerlegt. Auf diesem 
sagittalen Durchschnitte sieht man, dab die obere Konvexit/~t 
des knorpeligen Diaphragmas in der Riehtung nach hinten an 
YIShe zunilnmt, so dab der hintere Rand desselben eine tt6he 
yon etwa 6 mm erreicht. (]:)as Pr/~parat wurde yore Zeiehner 
offenbar beim Zeichnen zu large Zeit an tier Luft gelassen, 
~rocknete aus und schrumpfte zusammen, weshalb jetzt alle 
Dimensionen viel kleiner sind als ursprfinglich.) In tier oberen 
Pattie dieses Schnittes, in der Regio interarytaenoidea, folgen 
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hintereinander yon vorn hash hinten die Kehlkopfschleimhaut, 
dahinter eine schmale~ kaum 1 mm dicke, die ganze HShe 
dieser Gegend einnehmende Knorpelspange, dann folgen quer 
durchschnittene lguskelbtindel und endlieh die Pharynxschleim- 
haut. Auch eine yon diesen Halften wurde ffir die histologische 
Untersuehung aufbewahrt und weiter behandelt. 

Das ersterw/~hnte Prgparat, d. i. die vordere H~lfte des 
Kehlkopfes, wurde nach Einbettung in Celloidin in frontale 
Serienschnitte zerlegt, welche die ganze HShe und Breite des 
Kehlkopfes einnahmen, und zwar yon rfickwgrts nach vorn 
his zu der Stelle, wo sigh der Epiglottisknorpel verliert, d. h. 
also bis weir in die vordere Kehlkopfwand hinein. Gefarbt 
wurden die Schnitte nach van  GiBson. 

Wenn wir nun die Schnitte in umgekehrter 0rdnung unter- 
suchen, d. i. in tier Richtung yon vorn nach hinten, so sehen 
wir, dab die ersten durch die vordere Kehlkopfwand gehen, 
und zwar vor dem Kehldecke]. Die Schildknorpelh~lften h/~ngen 
mit ihren unteren R/~ndern zusammen und gehen in der Rich- 
tung nach oben auseinander; allm/~hlich treten auGh die unteren 
Enden voneinander, bis sie vollstandig getrennt sind. Der 
Ringknorpel tritt in den Schnitten viel sp/~ter auf in de1" Form 
einer kleinen Scheibe, die nach hinten zu grSBer und grSl]er 
wird. Erst dann zeigt sigh auch der Epiglottisknorpel: es 
treten zuerst drei voneinander getrennte blaue Punkte auf, 
die al]mghlich miteinander verschmelzen, und neben welchen 
im oberen Tell der Schnitte an@re sigh zeigen, und zwar ]ange 
nach dem Auftreten tier unten n/~her zu beschreibenden Quer- 
spa]re in der Mitte des Praparates. l~och sp/~ter tritt der 
erste Trachealknorpel auf, welcher anfangs das GewSlbe des 
kuppelfSrmigen vorderen Endes der LuftrShre bildet, und erst 
in den weiteren, sigh mehr tier Mitte der Trachea n/~hernden 
Schnitten seitwgrts tritt und die Mitre der Kuppel frei 1/~l~t. 

Was die Konfiguration der inneren Teile des Kehlkopfes, 
insbesondere der Taschenb/tnder und Stimmlippen, sowie der 
Morgagnischen Taschen betrifft, so sehen wir auf den vor- 
dersten, dureh die vordere Kehlkopfwand geftihrten Sehnitten 
zuerst auf der linken Seite, dann auf beiden Seiten je eine 
schmale Spalte, welche das vordere, tief in die vordere 
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Kehlkopfwand sieh ziehende Ende der N o r g a g n i s e h e n  Tasehe 
darstellt. Sp~tter flielgen diese beiden Spalten in der Mitte 
zusammen und bilden dann eine sehmale, sehwaeh bogenfSrmige, 
mit der Konkavit~t nach unten geriehtete Querspalte (Fig. 5, 
Taft II). Dieselbe nimmt in 'der Richtung nach rtickw~trts an 
Ausdehnung zu, und yon ihren lateralen Enden lassen sich 
buchtenfSrmige und mannigfaeh verzweigte Ausl~tufer nach oben 
verfolgen. 

Weiter rt~ckw~trts, hinter der vorderen Kehlkopfwand, wo. 
die Sehnitte den oberen Kehlkopfraum passieren, kSnnen wit 
die Taschenb~tnder und die darunter gelegenen Morgagnischen  
Taschen ganz deutlich erkennen (siehe Fig. 4, Taft II). Das 
Epithel ist tiberall gut erhalten, nnd zwar als gesehichtetes 
Flimmerepithel, nur an einigen Schnitten findet man einzelne 
yon Epithel entblSl~te Stellen (vgl. Fig. 5 rechts, Taft II), often- 
bar Artefakte; weiter in der Tiefe zahlreiche Schleimdrtisen, 
welche die ttauptmasse dieser Tasehenb~tnder ansmachen und 
welehe grSl~tenteils in die Ventrikel einmt~nden, zum geringeren 
Teil auf die freie Fl~ehe des oberen Kehlkopfraumes. Auger- 
dem sieht man hier t~beraus zahlreiche Blutgef~l~durehschnitte, 
we]ehe mit Blur gefiillt nnd deren W~nde zart und vollkommen 
normal sind. 

Unmitte]bar unter diesen Gebilden beginnt die Atresie. 
Ihre obere Grenze entspricht der oberen Flftche der Stimm- 
lippen, in der Nitte sieht man einen in den vorderen Sehnitten 
tief reiehenden vertikalen, mit Epithel ansgekleideten Spalt. 
ohne jede Verbindung mit der Oberflg~che. Etwas weiter rfiek- 
w~irts ist dieser Spalt etwas weniger fief, reicht abet dafter 
bis zur Oberfl~ehe nnd zeigt ein sehr sehmales Lmnen (siehe 
Fig. 5, Taft II). Dieser, die oberste Partie der Atresie in 
zwei symmetrisehe H~lften teilende Spalt nimmt etwa Bin Drittel 
ihrer ganzen HShe .ein nnd ist niehts anderes als der often- 
gebliebene spaltfSrmige Rest des Kehlkopflumens zwisehen den 
Stimmb~tndern, ein Spalt, welcher yon vorn nach hinten a n  
Tiefe abnimmt, bis ef in den hintersten Schnitten vollkommen 
verschwindet. In der Tiefe dieses Spaltes ist das Epithel der- 
art, dal3 anf einer Basalsehieht yon runden Zellen eine Sehicht 
yon mehr kubischen, ungleieh grogen Zellen anfsitzt. Am 
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Ran@ selbst bildet das Epithel eine mftehtigere, aus mehreren 
Reihen runder Zellen zusammengesetzte Schieht, welehe sieh 
gegenseitig abplatten nnd bisher noeh gar nieht differenziert 
sind. Die Atresie betrifft also die R~tnder der Stimmb~nder 
selbst eigentlich nieht, sondern beginnt etwas darunter. Lateral 
yon den Stimmbandrandern ist das Epithel vollst~ndig erhalten, 
und zwar als gesehiehtetes Zylinderepithel. Die Sehleim- 
haut selbst ist ebenfalls normal entwickelt. Auf diese folgt 
eine m~tehtige Sehieht eines zarten, gef~tl~reiehen, yon l~tnglichen 
Zellkernen reiehlieh durehsetzten Bindegewebes. In der Nitte 
reieht diese bindegewebige Sehieht am tiefsten, an den Seiten 
steigt ihre untere Grenze allm~thlieh in die tt6he und erreieht 
entspeehend dem Fundus der Norgagn i sehen  u die 
Sehleimhautbegrenzung. Mitten in dieser bindegewebigen 
Sehicht findet sieh an zwei Ste]len, und zwar in den vorderen 
Sehnitten, dann etwas welter naeh rt~ekw~rts eine vertikal 
ovale Pattie, welehe sieh bei n~herer Untersuehung als elasti- 
seher Knorpel erweist, dessen Periehondrium ohne besondere 
Begrenznng mit dem naehbarliehen Bindegewebe zusammen- 
fliel3t. Der hintere Knorpel 1N]t sieh yon seinem Auftreten 
an dnreh s~tmtliehe Sehnitte bis naeh rfiekwarts verfolgen. 
Beide sind genau in der Mitte, der vordere sender naeh oben 
bin zwei kurze Fortsgtze, der hintere hat am Quersehnitt eine 
einfaeh elliptisehe Form mit einem grSgeren vertikalen Dureh- 
messer. Sehleimdrt~sen fehlen in der ganzen obturierenden 
Partie, dagegen sind die Gef~tl3e sehr zahlreieh, besonders unter 
der Sehleimhant, woselbst in einigen Sehnitten ganze Reihen 
yon mit Blur geffillten Gefggen zu sehen sind. 

Links yon dem besehriebenen zentralen Spalt sieht man 
einen tiefen sehmalen Ri6, weieher offenbar dureh Sondieren 
des Pr~tparates bei der Sektion zustande kam. Es ist dies 
die oben bei der Besehreibung des makroskopisehen Pr~tparates 
erwahnte 2 mm tiefe, die graugelbliehe Sehieht dtlrehsetzende 
Fnrehe. 

Diese bindegewebige Sehieht wird yon unten und yon 
beiden Seiten yon einer m~ehtigen Nuskelsehieht umgeben. 
Die Muskelfasern sind grSgtenteils qner durehsehnitten, ziehen 
also in mehr weniger sagittaler Riehtung yon der hinteren 

Virchows Archly f. pathol..g.nat. Bd. :182. Hft. :1. G 
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Sehildknorpelfl~ehe zum Gie~beekenknorpel; aber in der An- 
ordnung der Muskelbfindel ist weder eine Symmetrie, noch 
fiberhaupt eine seitliehe Trennung zu erkennen, sondern die- 
selben bilden unter der bindegewebigen Decke zwischen den 
beiden SehildknorpelMlften eine einzige Nasse. Die inneren, 
ngher an der bindegewebigen Partie gelegenen 5Iuskelfasern 
ziehen grol~enteils in diese Partie hinauf, und man kann fast 
auf allen Sehnitten sehen, wie einzelne Muskelfasern tiefer in 
diese Deckenpartie eindringen und sieh daselbst verlieren. 
Di6se Muskelschieht, welehe in dan vorderen Schnitten bis an 
den oberen Rand des Sehildknorpels hinauf und naeh nnten 
bis in die HShe seines unteren Randes reieht, stellt beide 
N. thyreoarytaenoidei int. und ext. zusammen dar, doeh ist, 
wie bereits gesagt, die eine Seite yon der anderen nieht zu 
unterscheiden. Dnreh ein mgchtiges Band~ welches die beiden 
nnteren Schildknorpelrgmder in den vorderen Partien nnterein- 
ander sowie mit dem oberen Rande der Ringknorpelplatte ver- 
bindet, ist diese Nuskelsehich* yon einer anderen Gruppe yon 
3fnskelbandeln getrennt, welche symmetriseh zu beiden Seiten 
dieses Bandes den nnteren Sehildknorpelrand mit dem Ring- 
knorpel verbindet; es ist das der normal entwickelte 3/[. erico- 
thyreoideus. Das genannte Band, Ligamentnm erieothyreoidenm 
medium, in den ersten Sehnitten breit, verzweigt sigh mehr 
r~ckwS.rts in mehrere sehmglere Ztige, die dutch ~[nskelbtindel 
voneinander getrennt werden. 

Der Ringknorpel bildet, wie bereits oben gesagt, eine 
starke massive Platte, welehe in den vorderen Sehnitten quer- 
elliptiseh ist, in den hinteren mehr die Form eines Dreieeks 
oder einer flachen Pyramide mit einer etwas konkaven Basis 
und abgerundeten Eeken hart. Von oben dringt ein verh~tltnis- 
m~gig starkes GefN3 in den Knorpel ein; das sieh dann inner- 
halb des letzteren in mehrere, his sieben, Xste teilt. Die 
Trachea ist oben kuppelfgrmig gesehlossen, der erste Tracheal- 
ring bildet den peripherisehen Tell dieser gnppel; derselbe hat 
ngmlieh die Form eines Halbkugelsegmentes, d .h .  der oberste, 
mittlere Tell der knorpeligen Knppel fehlt, und wird letztere 
bier blog yon tier Traehealsehleimhaut und dem darunter- 
gelegenen drfisenreichen Bindegewebe gebildet. Nan kann dies 
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an den Sehnitten sehr gut verf01gen: w~ihrend wir an den 
vorderen , mehr exzentrisehen, hither zur vorderen Traeheal- 
wand gelegenen Sehnitten sehen, dag der erste Tra.ehealknorpel 
einen Bogen fiber das ganze GewSlbe bildet, ist in den hinteren, 
mehr zentral gelegenen Sehnitten der Seheitel des Gew61bes 
frei yon Knorpel. 

Die hintere Italfte des Pr~tparates wurde dutch einen 
Sagittalsehnitt in zwei symmetrisehe Teile geteilt, deren reehter 
in eine Reihe mikroskopiseher Sehnitte zeflegt wnrde und zwar 
his zu jener lateralen Partie, wo das untere Sehildknorpelhorn 
sieh mit dem Ringknorpel verbindet. Der Giegbeekenknorpel 
prgsentiert sieh in diesen Sehnitten als ein langgezogener, 
senkreeht stehender Streifen, dessen beide Enden abgerundet 
und weleher etwa in der 3/[itte sehwaeh eingebogen ist, so 
dag die Konkavitftt naeh rfiekw~rts geriehtet ist, und anf der 
gegentiberliegenden Konvexit~t ein Ziemlieh stark entwieke]ter 
pyramidenf8rmiger Fortsatz (Proe. voealis) naeh vorn hervor- 
ragt. Dieser Streifen ist nnten mit dem Ringknorpel gelenkig 
verbnnden. An dem pyramidenfiSrmigen Fortsatz sowie fiber 
nnd unter ihm inserieren sieh zahlreiehe Nnskelfa.sern. Der 
Ringknorpel ist in den zentralen Sehnitten rtiekw~trts, d. h. an 
der Stelle, welehe der Platte des Ringknorpels entsprieht, am 
h8ehsten, yon da naeh vorn senkt sieh die obere Flttehe des- 
selben, und aueh in der Riehtung naeh augen nimmt die H8he 
desselben ziemlieh raseh ab. 

Sonst ist an diesen hinteren sagittalen Sehnitten niehts 
besonders Erw~thnenswertes zu entdeeken. 

Auger dem Kehlkopf wurden aueh die Lunge, Leber und 
Niere histologiseh untersueht und verdanke ieh der Frennd- 
liehkeit des Herrn Prof. g i m l a  die' Nitteilung des folgenden 
Befundes. 

In der Lunge  sind die Alveolen verh~ilmismgl]ig sehr gerguinig 
(wahrseheinlieh ist die Ansdehnnng derselben infolge Aufblasens bei der 
Sektion entstanden), ihre W~nde sind zart, iiberhaupt ist die Stmktttr der 
Lunge sonst vollkommen normal. Lungengef~13e zart. 

In der Leber finden wir zun~ehst siimtliehe Kapillaren mit roten 
BlutkSrperehen erfilllt, die Kapillaren sind betr~iehtlieh ausgedehnt, so dab 
dadureh alas Parenehym grogenteils zusammengedriiekt erseheint: Die 
Leberzellen sind klein, polygonal, stellenweise sieh~ man die normalen 

6* 
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Zellbalken yon Haufen Meiner Zellen mit einem runden, s~ark gefiirbten 
Kern unterbroehen. Stellenweise beobaehtet man eine ganz deutliehe 
nmsahriebene Proliferation yon Leberzellen. 

Nieren:  In tier subeapsulgren Sehiaht sieht man zahlreiahe Kaniil- 
chert im Stadium tier Formation, auah zahlreiehe rndimentiire C-lomeruli 
in stadio naseendi. Es ist deutlieh zu erkennen, dab die Entwicklung der 
Niere noeh nieht beendet ist. Das periarterielle Bindegewebe ist iiberatI 
rein, ohne Ver~tnderung. Die Kapillaren tier Rinde sowohl wie der Pyra- 
miden sind hoahgradig erweitert und mit Blutkgrperehen gefallt. 

Die untersuehtert  Organe boten also auger  den gesehilder- 

ten Ver/ inderungen niehts Pathologisehes,  insbesondere waren  

nirgends Zeiehen yon Lues zu konstatieren.  

Wie ist das Ents tehen dieser Atresie zu erkl/iren? Ist 

dieselbe Ms Bin Produkt  i rgendeiner  Bi ldungsauomalie  aufzu- 

fassen oder spielt da ein intrauter iner  pathologiseher,  e twa ent- 

zfindlieher Prozel] die urs/tehliehe Rolle, infolgedessen eine 

Verklebung und Verwaehsung  der beiden 14ehlkopfh/ilften his 

herunter  zur Trachea  eintrat? 

Zur Beantwor tung  dieser F rage  ist es vor allem notwendig,  

sieh in der Entwieklungsgesehiehte  des Respirat ionstraetus mn-  

zusehell. 

Z u e k e r k a n d l  1) schildert die Entwieklung des Kehlkopfes and der 
Trachea folgendermaBen: ,,Der Larynx und die Trachea entwiakeln siah 
aus dem Sehlunddarme, und zwar in der Weise, daft dieser zungchst dutch 
seitlieh auftretende Leisten in eine dorsale und eine ventrale H~ilfte geteil~ 
wird. Anfitnglieh kommunizieren noah beide H~lften vermittelst eines 
Spaltes miteinander undes  wird nun die dorsale H~ilfte zur Speiserhhre, 
die ventrale zur Trachea einbeztigliah des Larynx. Der Adieus ad laryngem 
mit der Ineissura interary~aenoidea zwisehen den beiden Aryknorpeln 
weisen noah im vollendet ansgebildeten Zustande auf die ehemalige Zu- 
sammengehhrigkeit der Teile him" 

,,Die K e h l k o p f a n s e h w e l l u n g  der Luftrhhre maaht sieh sahon sehr 
fr/ih (frtiher als die meisten Embryologen, naah welahen die Ansahwellung 
erst in tier 5. bis 6. Woehe siahtbar werden sell, annehmen) bemerkbar. 
So sind an einem yon W. Kis besahriebenen nnd abgebildeten, 2 his 2�89 
Woehen alten mensahliahen Embryo die Teile des Kehlkopfeinganges sahon 
mit ziemliaher SehSorfe ausgepr~igt. 

1) Anatomie u. Entwiaklungsgesah. d. Kehlkopfes u. d. Luftrhhre. In 
Heymanns ttandb, d. Laryngol. u. ghinoI. I, 1898, S. 119. 
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Als prim~tre Kehlkopfanlage tritt nach Ganghofner~)  vor allen 
anderen Gebilden als erstes das obere zapfenfSrmige Ende der Trachea 
auf. Dieses zeigt Yon vornherein eine symmetf'isehe Bildung und besteht 
aus zwei l~inglichen Wfilsten, deren mediane Fl~ehen einen sagittal gerichte- 
ten~ versch]ossenen Spa]t begrenzen. Der Verschlu6 des Keh]kopflumens 
ist am so vollst~indiger, als sich eine epitheliale Verklebung der Berfihrungs= 
fli~chen einstellt [W. Roth~)]. Aus den Kehlkopfzapfen entwicke]n sick 
wie auch sehon G a n g h o f n e r  angibt, der Ringknorpel mit den Cartila- 
gines arytaenoideae, die San to r in i schen  und Wrisbergschen Knorpel~ 
ferner die Taschen- und Stimmbander mit dem Ventricnlus M o r g a g n i  
and der zugehSrigen Muskulatur. 

Vet den Kehlkopfzapfen und unabhangig yon ihnen entwickeln sich 
der Kehldeckel und die Cartilage thyreoidea, dereu Anlage mit den Kehl- 
kepfzapfen einen Querspalt begrenzt, der sich mit der vorher erw~hnten 
sagittalen Spalte kombiniert. ]:Iierdureh erh~lt das Lumen des primiiren 
u laryngis die Form eines T, welche Form auch der Eingang 
in den Kehlkopf beibeh~lt. Anf~inglieh f~llt jederseits die mediale Wand 
des Kehlkopfzapfens, ohne eine Unterbreehtmg zu erfahren, gegen den 
Bereich der sp~iteren StimmMinder ab. So finde ich an einem 14 Tage 
al~en Kaninchenembryo und desgleichen an-einem etwa 35 Tage alten 
mensehlichen Embl~o noch keine Spur eines Recessus Morgagni . "  

,,Die bisher erSrterten Momente aus der Entwicklungsgeschichte des 
Larynx sind ziemlieh festgeste]It. u weniger Klarheit herrscht dagegen 
in der Frage fiber die Provenienz und Entwicklung des Kehldeckels und 
der ~fir den S~ugetierlaLvnx charakteristischen Cartilage thyreoidea, hin- 
sichtlich deren schon bemerkt wurde, dab sic unabhhngig yon den Kehl- 
kopfzapfen entstehen. Es handelt sich da um zweierlei: erstens um die 
Abstammung der genannten Gebilde und zweitens mn die Frage, ob sic 
bilateral entstehen oder nicht. 

Die Mehrzahl der Autoren ]eitet die Kehlkopfknorpel yon dem Tra- 
chealskelett ab, andere wol]en alle Larynxknorpel aus Kiemenbogen hervor- 
gehen ]assen. Eine dritte Gruppe von Forschern, wie E. Dubo i s ,  nimmt 
wieder auf Grundlage yon vergleichend-anatomisehen Untersuehungen eine 
vermittelnde Stelhng ein. D u b o i s  unterscheidet: 

1. Derivate der Trachea: a) Arytaenoidea, b) Cricoideum, c) Pro- 
cricoidea (Cartilage interarytaenoidea); 

2. Derivate des Visceralskeletts: a) Thyreoideum, das aus dam 4. nnd 
5. Viseeralbogen nebst zugehSriger Copula hervorgegangen ist; b )sub-  
mueSse Verknorpelung der die Mund- nnd KehlkopfhShle trennenden Quer- 
falte: Epiglottis, die Wr i sbe rgschen  nnd vermutlieh auch die Cartila- 
gines sesamoideae anteriores. 

1) Beitr. z. Entwicklungsgeseh. d. Kehlkopfes. Zeitschr. f. Heilk. Bd. I 
u. II, 1880 u. 1881. 

2) Mitteilgn. aus d. embryol. Inst. zu Wien, 2. Heft, 1878, S. 155. 
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F. Ganghofner ist auf ontogenetischem Wege zu ithnlichen Resul- 
taten gelangt, insofern er den Schildknorpel in den Bereich eines Kiemen- 
bogens, and zwar des 3. bis 4., verlegt. Derselben Provenienz soll der 
Keh]deckel sein, der nach diesem Autor an~nglich mit dem hintersten 
Anteile der Zungenanlage ein Continuum bildet. Xlteren Angaben zufolge 
soll der Schildknorpel sich a~s zwei seitlichen, erst im 4. Foetahnonate 
an ihren vorderen Enden untereinander verschme]zenden Stricken aufbauen. 

Die Epiglottis anlangend meint Roth, dal~ mit Riieksichtnahme a~d 
die Verteilung des Mesoderms eine symmetriscbe Anlage zu konstatierea 
sei. Auch W. His tritt ffir die bilaterale Anlage des Kelfldeckels ein. 

C. Gegenbaur stell~ die Entstehung der Epiglottis ans einem 
Kiemenskeletteile als ein 11eues Problem hin. 

Meine eigenen Untersuchungen haben in der angeregten Frage zu 
keinem Resultat ge~rihl~, da mir nnr menschliche nnd Kaninchenembryonen 
zu Gebote standen and dieses Material als Grundlage einer Untersnchung 
fiber die Abstammung des Schildknorpels und der Epiglottis begreifiicher- 
weise keine Entscheidung bringen konnte.:' 

Fiir unsere Frage ist der Umstand yon der grSl~ten Wichtig- 
keit~ da~ die symmetrisehen Wglle, welche den primitiven Kehl- 
kopf darstellen, die Kehlkopfzapfen, in einer gewissen Ent- 
wicklungsperiode epithelial verklebt sind. Dureh diese epitheliale 
Verklebung wurde yon allen Autoren, die sich mit der betreffea- 
den Frage beschaftigt haben, die Entstehung der eingangs erw~thn- 
ten kongenita!en Diaphragmen und ~embranbildungen erklart. 
Wenn diese epitheliale Verklebung, so urteilte man, aus irgend- 
einer unbekannten Ursache spi~ter nicht gel(ist wird, so bleiben 
beide Kehlkopfh~lften, und zwar gew(ihnlich in der HShe 
der freien Stimmbandrander, viel seltener hOher oder tiefer, 
vereinigt, und so entsteht eine Verengerung des Kehlkopfes, 
wobei blol~ im hinteren Tell desselben eine grSl3ere oder kleinere 
0ffnnng tibrigbleibt, durch welche der obere Teil des Kehl- 
kopfes mit dem unteren kommuniziert. Nur F e i n  (a. a. O.) 
weist diese Erkl~Lrung, wie ieh glaube, mit Recht, als unzu- 
reiehend zurfick. ,,Diese Verklebungen bestehen," sagt er anf 
S. 12 seiner 5{onographie, ,,bekanntlich aus einer Masse yon 
E p i t h e l z e l l e n ,  wahrend die Gmndsubstanz des Diaphragmas 
aus B i.n d e g e w e b e zusammengesetzt ist". 

,,Wenn wir nun sparer im extrauterinen Leben ein Gebilde 
antreffen, das zmn grSl]ten Tell aus Bindegewebe besteht , so 
mtissen wit" nach den bisher giiltigen Lehren annehmen, da~ 
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die Grundlage dieses Gebildes eine m e s o d er m ale gewesen ist ; 
es kann niemals aus einem Derivat des Entoderms ein solches 
des Mesoderms werden, es kann sich aus Epithel niemals Binde- 
g'ewebe entwickeln." Das weitern weist F e i n  darauf hin, dab 
in einem gewissen Entwicklungsstadium an der ventralen und 
dorsalen Wand des Kehlkopfs wulstf0rmige Hervorragungen auf- 
treten, also an jenen Stellen, an denen kongenitale Diaphragmen 
beobachtet werden. ,,Man kann sieh dann unschwer vorstellen, 
dab die beschriebenen Wiilste durch fippigeres ]~{esodermwachs- 
turn tiefer als sonst in das Lumen dieser raumlichen Winkel 
eindringen, die Winkel zwischen den Stimmbandenden und 
-randern ausftillen, und spater, wenn die embryonale Ent- 
wicklung abgeschlossen ist und im extrauterinen Leben die 
definitiven Formen angen0mmen sind, nnr mehr als Membranen 
mit gr0Berer oder geringerer Basis oder das membranartige 
Gebilde sichtbar sind. 

Diese Vorstellung wird noch durch die Beobachtnng wesent- 
lich gestiitzt, dal~ wir niemals finden, dab wirklich die Rand- 
partien der beiden Stimmbander unvermittelt miteinander ver- 
wachsen sind, so dab etwa Verzerrungen~ Knickungen in dorso- 
ventraler Richtung oder dgl. zu sehen waren. Wir beobachten 
vielmehr durchweg, dab die Stimmbander ihre Richtung, ihre 
Form und ihr Volnmen beibehalten haben, dab sich die Brfieke 
zwischen den Winkeln nicht auf Kosten einer dieser Eigen- 
schaften entwickelt hat und dab zur Herstellung dieser Briicke 
ein Plus an Substanz verwendet wurde, dessen Herkunft am 
ungezwungensten aus den sich natfirlicherweise in den Ecken 
ergebenden Wfilsten hergeleitet werden kann. 

In der Norm findet dann sparer wahrscheinlich tin Ansgleich 
zwischen Wachstumsenergie und Raumverhaltnissen start. Wo 
dieser Ausgleich aber infolge nnbekannter Ursachen nicht ein- 
treten kann, dort kann sich auch die bereits in das Inhere vor- 
gedrangte Leiste nicht mehr reeht einfiigen und bleibt auch 
ktirzere oder langere Zeit oder zeitlebens bestehen. 

Es ware demnach in bezug auf die vermutliche Entstehung 
der angeborenen Diaphragmen zu bemerkert, daB d i t  A n n a h m e  
der  P e r s i s t e n z  de r  E p i t h e l v e r k l e b u n g  f a l l en  zu l a s s e n  
ware.  B eide s - -  Epithelverklebnng und Diaphragmabildung-- 
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k o m m t  an d e n s e l b e n  e n g s t e n  S t e l l en  der  L a r y n x -  
l i e h t u n g  vor. Beides  ist  auf  e ine  I n k o n g r u e n z  des 
W a e h s t u m s  des m e s o d e r m a l e n  Rohres  nnd  s e i n e r  
L i e h t u n g  zurf iekzuff ihren .  Das e r s t e  Vorkom.mnis  - -  
die  E p i t h e l v e r k l e b n n g  - -  ist  p h y s i o l o g i s e h  und d e h n t  
s i eh  n n t e r  den  b e s e h r i e b e n e n  E i n s e h r a n k u n g e n  auf  
d e n g a n z e n  L a r y n x a u s ,  d a s l e t z t e r e - -  d i e D i a p h r a g m a -  
b i ldung  - -  ist e ine  a b n o r m e  E r s e h e i n n n g  und  is t  au f  
b e s t i m m t e  S t e l l en  b e s e h r S n k t ,  die dur 'eh  ih re  F o r m -  
v e r h a l t n i s s e  yon  Hans  aus h i e r z u  p r a d i s p o n i e r t  
s e h e i n e n . "  

Die Entstehung der angeborenen Diaphragmen des Kehl- 
kopfes la6t sieh also dnreh die eben mitgeteilten embryo- 
logisehen Momente, wie es seheint, ziemlieh leieht erkl5ren. 
Was die Falle vollstandiger Atresie betrifft, so ist, abgesehen 
yon den beiden Fallen Ross is  und E l s b e r g s ,  fiber die uns 
leider niehts Naheres bekannt ist, eine ahnliehe Entstehungs- 
nrsaehe bisher nieht supponiert worden. 

C h i a r i  setzt in seinem Falle, wie bereits oben erwahnt, 
einen entzfindliehen Prozeg vorans, weleher allmahlieh zur Ver- 
engerung und an einer umsehriebenen Stelle zum vglligen Ver- 
sehlul~ des Kehlkopfes geffihrt hat, ohne jedoeh aueh nur 
annShernd angeben zu kSnnen, weleher Art die Entzfindung 
gewesen sein moehte. Gigl i  widmet der Xtiologie seines Falles 
iiberhaupt kein Wort; doeh spraeh sieh in der auf die Demon- 
stration des Falles folgenden Disknssion P e s t a l o z z a  dahin aus, 
dal] in Anbetraeht des Umstandes, dag der gespirationsapparat 
als Divertikel aus dem Verdauungsrohr entstehe, es sehwer sei, 
sieh vorzustellen; wieso die LuftrShre, die Bronehien und die 
Lunge ihre vollkommene Ansbildung erlangen konnten, da sie 
doeh, wie in diesem Falle, von ihrem Ursprungsorte vollst~indig 
getrennt waren. Falls eine sorgfaltige Untersuehung dieExistenz 
einer noeh so engen Kommunikation zwisehen L a r y n x  und 
T r a c h e a  nieht'naehweisen k6nnte, dann kSnne bei der voll- 
standigen Entwieklung der Lungen nur daran gedaeht werden, 
dal~ die Atresie erst naeh der embryonMen Periode entstanden 
sei, und zwar infolge einer wahrseheinlieh entzfindliehen Er- 
krankung, welehe sieh in den sp~tteren Sehwangersehaftsmonaten 
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eingestellt habe. ,,Allein," fiigt P e s t a lozza  hinzu, ,,mit dieser 
Ansieht kontrastiert die regelreehte (regolare) Bildung eines 
kompletten knorpeligen Sepimentes. Deswegen  werde eine 
minntiOse mikroskopisehe Untersuchung der atresierten Stelle 
sehr wiehtig sein." ~ Leider. ist diese mikroskopisehe Unter- 
suchung bisher nieht verOffentlicht worden. 

in unserem Falle wurden bei eiuer unreifen t otgeborenen 
Frueht bei der Sektion einige ~{omente konstatiert, welehe an- 
f/inglieh ff~r Lues  zu spreehen sehienen, wie namentlieh die 
Lunge, welehe mikroskopiseh fast den Eindruek einer Pneumonia 
alba maehte, ebenso wie die Lebersehwellung und der Aseites, 
weshalb es nahe lag, anzunehmen, da6 ein spezifiseher Prozeg 
aueh Ursaehe der Kehlkopfatresie war. Allein bei der mikro- 
skopischen Untersuchung der eben erw/~hnten Organe fanden 
wit keine Spur eines entzfindliehen, sei es spezifisehen oder 
nieht spezifisehen Prozesses, nirgends Narbengewebe, nirgends 
Ver~nderungen an den Gef/~l~w/~nden; die obere, bindegewebige 
Partie der Atresie ist fiberall gleiehmal]ig; das in derselben 
befindliehe Knorpelgewebe liegt genau in der Nittellinie und 
ist unpaarig; aueh in der Nuskelsehieht findet man keine Spur 
einer symmetrisehen Anordnung und sp/~teren narbigen Ver- 
wachsnng. Infolgedessen verliert auch die Ansehauung, da6 
die htresie arts einem embryonalen spezifisehen, luetischen Er- 
krankungsprozel~ entstanden sei, sehr an ihrer Wahrscheinliehkeit. 

Andererseits ist aber zu bemerken, da6, wie Z u c k e r -  
k a n d l  die Entwieklung des Respirationsrohres sehildert, ur- 
sprt~nglieh nieht, wie aus der Besehreibung P e s t a l o z z a s  her- 
vorzugehen seheint, an einer umsehr~ebenen Stelle Bin Divertikel 
des Verdauungsrohres entsteht, welches erst dann in die L~tnge 
w~tehst, sondern sieh eine 1/~ngere Rinne bildet, welehe in der 
ganzen Lfmge mit dem Sehlundrohr kommuniziert, sp/iter mit 
Ausnahme des vordersten Teils sieh vom letzteren trennt und 
dann ein Rohr darstellt, an dessen kaudalem Ende sieh 
dann die Bronehien mit  den Lungen weiter entwieketn. Es ist 
daher aueh kein Grund vorhanden, warum, wie P e s t a l o z z a  
glaubt, die tieferen Absehnitte des Respirationstraktus sieh nicht 
weiterentwiekeln k~nnten, wenn der Kehlkopf fr/lhzei~ig ver- 
sehlossen wfirde; denn die Kehlkopfanlage, die Kehlkopfzapfen 
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entwickeln sieh erst, naehdem sich die Rinne f~ir Kehlkopf n n d 
Trachea gebildet hat. 

Die Fe insehe  Ansieht, so plausibel sie aueh far die Er- 
klgrung der Entstehung der Kehlkopfdiaphragmen zu sein 
seheint, kann meines Eraehtens zur Erkl~trung der vollstandigen 
Atresie in meinem Falle nieht herangezogen werden. Denn 
bier gibt es zwisehen den beiden Stimmbandern kein aus den 
Mesoderm entstandenes Gewebe, wie bei den Diaphragmen, 
sonderla im Gegenteil, beide Seiten sind so unmittelbar 
lniteinander verbunden, dag sie gar nieht voneinander zu 
unterseheiden sind, - -  ja der Umstand, da6 die Knorpel in der 
bindegewebigen Sehieht zentral liegen, nieht paarig sind, so- 
wie aueh, dal] die Muskelsehieht keine symmetrisehe Begrenzung 
zeigt, sondern eine einzige Gruppe yon Muskelbt~ndeln bildet, 
seheint mir dafter zu spreehen, dal~ hier eine sehr frtthzeitige 
unmittelbare Versehmelzung der Anlagen beider Kehlkopfzapfen, 
ihre vollstgndige Verwa@sung zustandekommen mu6te, so dal~ 
ihre bezt~gliehen Knorpelanlagen miteinander versehmolzen 
sind. Dafar seheint aueh, wie ieh glaube, die zentrale Spaltung 
der Atresie im oberen Drittel der bindegewebigen Sehieht zu 
spreehen, welehe vorne verh~t!tnism~tNg am tiefsten ist, wo die 
vollkommene Ve~:waehsung nieht eintrat, und wo wit also noeh 
gleiehsam einen Tell des primitiven embryonalen Kehlkopf- 
lumens sehen. 

Zum Sehlusse kann ieh nieht umhin, dem geehrten Vor- 
stande des bShmisehen pathologiseh-anatomisehen Institutes, 
I-Ierrn Prof. I~I 1 a v a, far die freundlieheUberlassung des Praparates, 
sowie dem Kollegen Prof. Dr. K i m l a ,  ersten Assistenten am 
genannten Institute, ftir die allseitige, besonders bei der mikro- 
skopisehen Untersuehung der Pr~tparate mir erwiesene Hilfe- 
leistung aueh an dieser Stelle meinen verbindliehsten Dank 
auszuspreehen. 

E r k l g r u n g  der  A b b i l d u n g e n  auf  Taf. II. 

Fig'. 1. Ansicht des ganzen Pr~iparates yon hinten. 
Fig. 2. Hin~ere H~Llfte des Prgparates. o.h. ~ Zungenbein, e. th. = 

Schildknorpel, e. or. = Ringknorpel, gl. th. = Sehiiddriise, t. 
LuitrShre. 



Fig. 3. 

Fig. 4. 

Fig. 5. 
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Vordere Hiilfte des Pri~parates. o . h . - -  Zungenbein, e. ~ Kehl- 
deekelknorpel, e. th. ----- Schildknorpel~ e.-er. ~ Ringknorpel, 
gl. th. = Schilddrtise, t. = LuftrShre. 
Frontalsehnitt dureh den Kehlkopf. Man sieht beide Tasehen- 
bi~nder, darunter die l\{orgagnisehen Ven~rikel, sowie die gauze 
HShe tier Atresie; am oberen Ende derselben in der Mitre sind 
die Stimmbandr~nder angedeutet, links davon ein dureh die gauze 
bindegewebige Schich~ tier Atresie gehender RiB, Die Ring- 
knorpelplatte zeigt 7 Ge~i~13durchsehnitte~ die Trachea ist kuppel- 
fSrmig gesehlossen. 
Zentrale Parfie aus einem der vorderen Schnitte. Man sieht den 
naeh nnten konkaven Querspalt, dariiber die vordere Wand tier 
oberen Kehlkopfgegend, daranter den bindegewebigen Angeil der 
Atresie mit dem vertikalen SpMt, in der Nitte (blal] gef~rbt) 
Knorpelgewebe. Augerdem sieh~ man hier in tier oberen Be- 
grenznng der Querspalte zahlreiche Schleimdriisen, rechts einen 
gerade getroffenen Ausfiihrungsgang, sowie zahlreiche Li~ngs- und 
Querschnitte yon Gefi~6en. 

IV. 
Beitriige zur Pathologie gutartiger 

Tonsillartumoren. 
(Aus der k. k. lJniversit~tsklinik ~tir Kehlkopf- und Nasenkrankheiten 

in Wien.) 

Von 

Dr. E m i l  G l a s ,  
Assistenten der Klinik. 

(gierzu Tafel iII.) 

Da in der Literatur nur sehr sp/~rliehe 5[itteilungen fiber 
gutartige Gesehwfilste der Gaumentonsillen vorliegen, sei im 

folgenden tiber eine Anzahl soleher Tumoren beriehtet, welehe 

sowohl in  ttinsieht auf ihre histologisehen Eigentiimliehkeiten 

als aueh mit Bezug auf ihren Ursprung manehes Interessante 
bieten. Es handelt sieh n/~mlieh hierbei, auger vielfaeh ver- 
~tnderten Nebentonsillen lymphoiden Aufbaues, um Tonsillar- 
polypen mit adenomattisem Aufbau, um teratoide Tumoren aus 
dem tonsillaren Gebiete, um ein Lipom, das im Bereiehe 
einer hypertrophisehen Tonsille entsprang sowie sehtieglieh 


