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Kehlkopfgangriin als Rontgenspitschiidigung.

Von
Dr. Hans Schmidt.

Die primére Gangrén des Kehlkopfes, eine durch das Plaut-Vin-
centsche Virus hervorgerufene, mit der Alveolarpyorrhée, der Stoma-
titis ulcerosa, der Noma und der Angina necroticans in die Krankheits-
gruppe der Fusospirillosen!) gehérige Erkrankung, ist ein #duberst
seltenes Vorkommnis. Schoetz scheidet eine mehr oberflichliche
Form, bei der sich die nekrotisierenden Vorginge auf die Schleimhaut
beschrinken, von einer tiefgreifenden, welche sich durch starke Be-
teiligung auch des tiefer liegenden Gewebes und des Knorpels auszeich-
net. Von der ersten Form sind in der Literatur nur 4 Félle bekannt
(Veillard, Reiche, Moure, Arrowsmith). Im Fall Veillards
kam es im AnschluBl an eine akute katarrhalische Laryngitis zur Aus-
bildung der Erkrankung, in dem Reiches wurde eine schwichliche
Person nach einer Erkéltung von der Krankheit befallen. Der Fall
Moures betraf einen Rekonvaleszenten, der Arrowsmiths einen
hochgradigen Phthisiker. Ebenso selten ist dié tiefe prim#re Kehl-
kopfgangréin. Schoetz beschreibt einen Fall sehr ausgedehnter putrider
Nekrose bei einem 66 jahrigen Mann mit einer alten, tuberkulésen Knie-
gelenksentziindung, sowie einen Fall durch den erwihnten Virus her-
vorgerufener, ausgedehnter Perichondiitis bei einer 54jihrigen Frau
nach iiberstandener, schwerer Lungenentzimdung und erértert auf
Grund eingehender histologischer Ulitersuchungen die Beziehung der
angeschuldigten Erreger zum Gewebe. C. van Hoogenhuyze und
A. de Kleyn fithren einen Gefliigelziichter an, bei dem sich nach einer
diffusen Angina bei bestehender Gingivitis ulcerosa brandige Prozesse
im Kehlkopf mit eitriger Infiltration der Umgebung entwickelten. Sehr
dhnlich gelagert ist die Erkrankung eines 26jihrigen Mannes, welche
Arrowsmith erwihnt.

Wenn wir unser Hauptaugenmerk auf die Pathogenese dieser Fille
richten, so finden wir die Ansicht, die Gerber iiber die Genese der

1) Der Ausdruck ist irrefilhrend, da es sich nicht um die zu den pflanzlichen

Mikroorganismen gehorigen Spirillen, sondern um tierische Spirochéiten handelt,
und mifite eigentlich durch ,,Fusospirochiitosen® ersetzt werden.
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Fusospirillosen im allgemeinén geduBert hat und die unterdessen All-
gemeingut, geworden ist, vollig bestitigt. Er sagh: Durch eine lokale
oder allgemeine Schidigung findet eine Gewebsalteration statt, durch
Erkiltung, schlechte Erndhrung, Allgemeinerkrankung, Mercurialismus
usw. Die in den Tonsillarlakunen, auf der Zunge, besonders aber unter
dem Zahnfleichrand stets vorhandenen Spirochiiten und fusiformen
Bacillen finden nun einen geeigneten Nahrboden, verlassen ihre Schlupf-
winkel, werden pathogen, zerstdren das an manchen Stellen besonders
hinfillige Epithel und erzeugen so Ulcerationen.

Viel hiufiger als die soeben kurz beleuchtete priméire Kehlkopf-
gangrén ist die sekundare, wie sie gelegentlich im Verlauf schwerer
Infektionskrankheiten oder nach stérkeren Schidigungen physikali-
scher oder chemischer Art vorkommt. So ist Larynxgangrin nach Ein-
wirkung heiler Démpfe oder dtzender Gase, nach Aspiration von Siuren,
Laugen oder anderer Gifte beschrieben. Dagegen findet sich bis jetat
in der Literatur kein Fall, bei welchem sich eine putride Nekrose des
gesamten Kehlkopfes auf Einwirkung von Réntgenstrahlen zuriick-
fiihren lie. Lin solcher Fall kam kiirzlich am Erlanger Pathologischen
Institut zur Sektion; er verdient wohl auch aus dem Grund allgemeiner
bekannt zu werden, weil er gleichzeitig einen interessanten Beitrag
zur Frage der Rontgenspitschidigung bildet. Es sei zundchst der
Krankheitsverlauf in Kiirze geschildert,

Der Pat. wurde im Mérz 1919 wegen einer iiberaus tiefen, verschlepp-
ten Sykosis in einem auswirtigen Krankenhaus mit Réntgenstrahlen
behandelt. In einer Sitzung wurden damals beide Gesichtshilften von
der Hohe der Augen bis zum Schliisselbein gleich nacheinander bestrahlt.
Angewandt wurden nach Angaben des behandelnden Arztes durch 0,5
Zinkfilter gefilterte, harte Strahlen bei 30 cm Abstand unter Verab-
reichung der Hauteinheitsdosis. Unmittelbar nach der Bestrahlung
klagte der Pat. iiber starke Trockenheit im Hals; auch stellten sich in
der nichsten Zeit des ofteren Halsschmerzen, Heiserkeit und Schluck-
beschwerden ein, welche anscheinend mit der starken Trockenheit zu-
sammenhingen. Eine Verbrennung der #ufleren Haut soll nicht vor-
handen gewesen sein; die sich entwickelnden Narben wurden vom be-
handelnden Arzte als Residuen der tiefen Sykosis betrachtet. Ein zu
Rate gezogener Spezialarzt stellte eine Lahmung des rechten Stimm-
bandes fest. Der Pat. kam zunichst infolge seiner Beschwerden sehr
berunter, erholte sich aber dann allméhlich wieder recht gut, so daBl
er seinem Beruf wieder nachgehen konnte.

Mitte November traten starke Halsschmerzen und vermehrte Heiser-
keit auf. Fieber soll nach Angaben der Ehefrau nicht vorhanden ge-
wesen sein. Auch bestanden keine Driisenschwellungen. Nach 11 Tagen
stellte sich Stridor ein, weshalb der Spezialarzt, der den Verdacht auf
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Tuberkulose aussprach, den Kranken am 2. XII. der hiesigen
Ohrenklinik iiberwies.

Bei der Aufnahme ist der Patient blaB und abgemagert. Die Hals-
driisen sind nicht geschwellt, der Kehlkopt ist bei Beriihrung empfind-
lich. Es besteht striduléses Atmen. Mund und Nasenhohle sind normal.
Die Epiglottis ist gerotet und geschwollen, auf der linken Seite mit
grauem Belag bedeckt. Ebenso verhdlt sich die linke aryepiglottische
Falte und das linke Taschenband. Das linke Stimmband ist dadurch
verdeckt. Auch die Gegend des rechten Aryknorpels ist etwas verdickt
und zeigt geringen Belag. Das rechte Taschenband und das rechte Stimm-
band ist normal (weniger beweglich ?). An der Lunge finden sich abge-
sehen von #lteren Verénderungen der Spitzen keine Besonderheiten.
Im Abstrich werden durch Kulturverfahren keine Diphtheriebacillen
nachgewiesen. Temperatur 38,7/38,6.

Am nichsten Tag wird wegen zunehmender Atemnot die obere
Tracheotomie vorgenommen. Temperatur 38,8/39,1. Die Schwellung
der Epiglottis nimmt in den nichsten Tagen noch zu, so dall der Ein-
blick in den Kehlkopf verhindert ist. Die bestehenden Schluckbeschwer-
den verschlimmern sich immer mehr und steigern sich bis zum volligen
Unvermdégen, so daf vom 15. XIL. ab der Pat. mit Klistier ernéhrt wer-
den mufi. Einmal wird ein kleines Knorpelstiickchen ausgehustet,
welches histologisch, abgesehen von geringer Verkalkung, nichts Beson-~
deres bietet. Eine am 19. XTI. vorgenommene Rontgenaufnahme zeigt
alle Konturen des Kehlkopfes, also Schild- und Ringknorpel, die Mor-
gagnische Tasche und den Sinus piriformis aufgehoben ; nur Epiglottis
und Hypopharynx sind zu erkennen. Am 24. XII. entwickelt sich
an der linken Halsseite eine allmihlich bis zum vorderen Rande
des Muskulus sternocleidomastoideus sich ausbreitende Schwellung,
welche in méifiigem Grade druckempfindlich ist und sich im Laufe der
n#chsten Tage auch auf die rechte Seite ausdehnt. In den letzten Tagen
des Dezember stellt sich ein voriibergehender Riickgang der Schleimhaut-
schwellung im Kehlkopf ein, so dal die Kaniile entfernt wird. Zu-
nehmende Atemnot zwingt jedoch nach 2 Tagen zum Wiedereinfiihren
derselben. Am 3. I. 20. klagt der Pat. iiber Schmerzen in der linken
Seite; auBer Druckempfindlichkeit der Intercostalmuskeln la8t sich
nichts Objektives nachweisen. Am 6.1. nimmt auf der Epiglottis der
dicke, graue Belag sichtlich zu und greift auch auf die linguale Seite
iiber. Bei der letzten Untersuchung am 7. I. zeigt sich noch keine Spur
ausgedehnterer, gangréser Verdnderungen. Die Unméglichkeit zu
schlucken besteht seit Mitte Dezember unveréindert, weshalb am 8. I.
eine Gastrostomie ausgefiihrt wird. Am 9. I. abends erfolgt der Exitus.

Die Temparatur, welche anfangs um 39,0 schwankte, fiel nach der
Tracheotomie allmihlich stufenweise ab und war seit 13. XII. ziemlich
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normal; nur einmal mit Auftreten der duBleren Schwellung am 25.XI1.,
zeigte die Kurve noch eine kleine Zacke (38,0). In den letzten Tagen
stieg die Temperatur im Anschlu} an die Wiedereinfithrung der Kaniile
auf 38,2, schwankte dann um 37,5 und erreichte in den letzten 2 Tagen
abends 38,0.

Bei wiederholten Abstrichen konnte im Kulturverfahren das Fehlen
von Diphtheriebacillen festgestellt werden.

Die 11 Stunden nach dem Tode vorgenommene Sektion ergab
folgenden Befund: Die duBere Haut iiber dem Kehlkopf ist in Klein-
handtellergrofie schmutzig-blaugrau verfirbt. Die Haut des Kinnes
und des ganzen Unterkiefers weist beiderseits weiBliche, derbere Stellen
auf, welche in der Ebene der benachbarten Haut gelegen sind. Bei der
Palpation fiihlt sich das Gewebe in der Umgebung des Kehlkopfes fast
bretthart an. 2—3 c¢m unterhalb des Pomum Adami findet sich eine
3 cm lange, 1 cm weit klaffende, in der Mittellinie lings verlaufende
Tracheotomiewunde. Beim Abpréparieren der Haut am Xehlkopf
zeigh sich diese fest mit dem darunterliegenden Gewebe verwachsen.
Diese ist in entsprechender Ausdehnung ebenfalls schmutzig-blaugrau
verfarbt und fithlt sich sehr derb an. Der Rand der Tracheotomie-
wunde zeigt nur am oberen Ende die erwihnte Verfiarbung, wihrend
im iibrigen hier kein besonderer Befund erhoben werden kann. Bei
Herausnahme der Halsorgane zeigt sich die Muskulatur des Mundbodens
sehr derb. Die Submaxillaris und Sublingualis sind klein, derb, auf
Schnitt grauweif. Beim Abpriparieren der Halsorgane von der Wirbel-
séule finden sich diese fest adhirent. Die Mund- und Zungenschleim-
haut zeigt nichts Besonderes. Die beiden Gaumentonsillen sind kaum
vergroBert und derb. Die Hinterwand der Pharynx und des oberen
Oesophagus ist, abgesehen von einer etwas stérkeren Injektion der
Gefille, ohne Besonderheit, wihrend die Vorderwand der Pars la-
ryngea pharyngis bis in die Hohe des Ringknorpels schmutzige, griin-
liche Verfarbung zeigt. Die Schleimhaut des Recessus pyriformis ist
beiderseits in gleicher Weise verfarbt; auf der linken Seite ist die mediale
Hilfte des Recessus in die gleich zu beschreibende, putride Nekrose der
aryepiglottischen Falten einbezogen. Zwischen den beiden GieBbecken-
knorpeln und dem Muskulus arytaenoideus transversus einerseits und
der Vorderwand der Pars laryngea pharyngis andererseits findet sich
eine 1-—2 cm tiefe, nach oben offene, mit griinlich-schwarzen, flottieren-
den Massen ausgefiillte Zerfallshohle, welche in ihrer Ausdehnung der
eben erwdhnten Verfirbung an der Vorderwand des Schiundkopfes
entspricht. Die aryepiglottischen Falten sind nicht mehr zu erkennen,
da sie vollig in schmutzig-schwarzgriine, nekrotische, widerlich siifi-
lich riechende Massen umgewandelt sind. Dagegen ist der obere Rand
der Epiglottis, wenn auch ebenfalls schwarzgriin verfirbt und von
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briichiger Konsistenz, so doch in seiner Kontur noch durchaus scharf
erhalten. Awuf beiden Seiten, besonders links, ist in den nekrotischen
Gewebsfetzen das groBe Horn des Zungenbeines als relativ gut er-
haltenes Gebilde sichtbar. Nach Eroffnung des Kehlkopfes an seiner
hinteren Fliche zeigt sich das Vestibulum laryngis mitsamt den Taschen-
bandern und den Morgagnischen Taschen in eine schwarzgriine, jauchige,
iibelriechende Masse verwandelt. Auch die Stimmbénder sind griin-
Tich verfirbt. und briichig und von den dariiberliegenden Partien nur
mit Miihe zu unterscheiden. Der Thyreoidknorpel liegt auf der linken
Seite in geringer Ausdehnung vollig frei und ist scheinbar wenig ver-
dndert; nur am unteren Rande zeigt er eine erbsengroBe, briunliche
Stelle von briichiger Konsistenz. Auf der rechten Seite finden sich an
diesem Knorpel keine grofieren Verdnderungen. Von den Aryknorpeln
lassen sich links nur noch kleine Krnorpelfragmente nachweisen ; rechts
ist nur der vordere Teil noch leidlich erhalten, wihrend der hintere
vollig zerstort ist. Der Ringknorpel ist makroskopisch kaum verdndert.
An der vorderen Fliche des Vestibulums findet sich in den nekroti-
schen Partien ein 3 em langer, unregelméBiger, tiefer, langs verlaufender
RiB}, der durch das Ligamentum thyreoepiglotticum hindurch in eine
Zerfallshohle fithrt, welche den vor dem Kehldeckslknorpel liegenden
Fettkorper einnimmt und nach oben zu in die Vallecula epiglottica
durchgebrochen ist. Unterhalb der Stimmbéander ist die Tracheal-
schleimhaut mit zéhflissigen, schleimigen, bréunlich-roten Massen be-
deckt, unter denen nach Abspilen die vollig intakte, nur stark inji-
zierte Schleimhaut zum Vorschein kommt. In Hohe des 1. und 2.
Trachealknorpels findet sich an der Vorderseite eine langsovale, kirsch-
kerngroBe Offnung, welche der oben beschriebenen Operationswunde
der dufieren Haut entspricht. ;

Die Leichendiagnose lautet folgendermaBen: Tiefgreifende pu-
tride Nekrose des Kehlkopfes mit umfangreicher Taschenbildung,
Gangréinherde in beiden Lungenoberlappen, Hyperimie und Odem
beider Lungen, hypostatische Pneumonie beider Unterlappen, sero-
fibrindse Pleuritis beiderseits, subpleurale Blutungen beiderseits, geringe
Anthrakose der Lungen, der Bifurkations- und Peritrachealdriisen,
Tracheitis, schlaffes Herz mit méaBiger Dilatation beider Ventrikel,
geringe Atheromatose des Aortenbogens mit kleinen atheromatésen
Geschwiiren, Atheromatose der KranzgefiBe, beginnende postope-
rative Peritonitis, fettige MuskatnuBleber, ZuckerguBmilz, septischer
Milztumor, embryonale Lappung der Nieren, geringer Magen-Darm-
katarrh, Schwellung der Peyerschen Plaques in der untersten Diinn-
darmschlinge, geringe Schwellung der Mesenterial- und Retroperitoneal-
driisen, Witzelsche Magenfistel, Cysten im Plexus chorioideus, Ka-
chexie. ‘

Virchows Arehiv. Bd. 231. 36
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Ein aus einem nekrotischen Gewebsstiickchen hergestelltes Zupf-
préparat ergibt nach TFarbung mit Methylenblau und nach Gram
folgenden Befund: Neben ganz vereinzelten Diplokokken zahlreiche,
spindelférmige, gerade oder mehr oder weniger gekritmmte, manchmal
auch S-férmige Stdbchen von 3,2—6,4 u Linge und 0,25—0,3 4 Dicke,
welche sich bei der Gramfirbung nur bei sehr langer Alkoholeinwirkung
entfarben und 2—5 heller geféirbte Vakuolen enthalten. Daneben in
geringerer Anzahl plumpe, stark geféirbte, 6—8 u lange, 0,5 u dicke
Stéabchen mit abgerundeten, auch etwas diinneren, jedoch nicht spitzen
Enden ohne Vakuolen.

Die zur histologischen Untersuchung herausgeschnittenen Ge-
websstiickchen werden nach Formalinfixierung in Alkohol nachgehéirtet
und in Paraffin eingebettet. Die Farbung der Schnitte wird mit Hama-
toxylin-Fosin, Fuchselin-van Gieson, Methylenblau, Kresylviolett,
nach Weigert und nach Gram vorgenommen. Auflerdem werden
einige Gefrierschnitte mit Fettponceau geférbt.

Die Untersuchung der dufleren Haut der Kehlkopfgegend ergibt
folgenden Befund: Die Epidermis ist diinn ; die Papillen sind sehr niedrig.
Das Corium besteht aus sehr kernarmem, hyalinem Bindegewebe, in
dem nur wenige Capillaren sichtbar sind. Im Stratum reticulare findet
sich ein auffallend dichtes Netz vieler, zum Teil recht dicker, elastischer
Fasern, das sich stellenweise auch ins Stratum papillare bis dicht unter
die Epidermis. ausdehnt; im iibrigen zeigt das letztere nur wenige
zarte elastische Fasern.

Die Subcutis besteht aus kleinen Fetttrauben, welche durch breite,
elastische Fasern fithrende, hyaline Bindegewebsziige voneinander ge-
trennt sind. Capillaren sind in diesen Ziigen nur in geringer Anzahl
vorhanden. An den kleinen Arterien ist die Intima verdickt, und zwar
bisweilen so stark, daB ein Lumen kaum mehr zu erkennen ist. In Ge-
frierschnitten, die mit Fettponceau gefirbt sind, finden sich hier grofiere
und kleinere Fetttropfchen bald vereinzelt, bald auch iiber den grofiten
Teil der Intima verteilt. Die Férbung nach van Gieson zeigt auBerdem
zwischen der Lamina elastica externa und der Muskelschichte der Me-
dia eine gegeniiber der Norm verstéirkte Bindegewebsschicht. Bei den
mittleren Arterien tritt diese Erscheinung nicht so auffallend hervor;
ebenso ist die Verdickung der Intima mit der daraus sich ergebenden
Einengung des Lumens, sowie die Fetteinlagerung nicht in so ausge-
sprochener Form ausgebildet, wie an den kleinen Arterien, wennschon
zweifellos auch hier alle eben angefiihrten Verdinderungen vorhanden
sind.

Die Muskulatur des vorderen Halses und des Mundbodens bietet
ein sehr buntes Bild. Neben vollig normaler quergestreifter Muskulatur
finden sich Gewebsabschnitte, in denen’ die Dicke der einzelnen Fasern
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sehr ungleichmaBig ist; Fasern von normaler Stérke wechseln regellos
mit mehr oder weniger verdiinnten ab. Von vollig erhaltener Quer-
streifung finden sich in diesen Bezirken bis zum génzlichen Verlust
derselben alle Ubergéirge. In vielen Fasern ficden sich bei der Fett-
farbung in wechselrder Z=hl urd Gi68e kleinste Fetttropfchen, die zum
Teil nicht die hellrote Fai be des Neutralfettes, sondern eine mehr braun-
liche Farbung (Lipoide ?) zeigen. Die Kerne weisen starke Vermehrung
auf, die ohne Zweifel eine urbedingte ist und nicht nur durch die ge-
ringere Stérke der Fasern vorgetduscht wird. Ihre Anordnung ist ziem-
lich regellos; ofters finden sie sich in groferen ldnglichen und runden
Haufen eng beieinander; hie und da vorhandene, grofere, runde Ge-
bilde von unregelméBigem UmriB beruhen wohl auf ZusammenflieBen
mehrerer Kerne. Ein kleinerer Teil der Kerne gehort einkernigen, im
Perimysium der Muskelfasern liegenden Rundzellen an, die zum Teil
deutlich radspeicherformige Arordnung der Chromatinkérnchen zei-
gen, zum Teil auch gr6Ber, von mehr ovaler Form und geringerem
Chromatingehalt sind. In einigen kleinen, umschriebenen Bezirken
sind die Kerne fast vollig geschwunden; die Farbbarkeit der Muskel-
fasern ist hier insofern verdrdert, als sie sich mit Hosin nur sehr blaB,
nach van Gieson schmutzig-braunrot fé:ben. Sie besitzen nicht
mehr die gleichmiBige Gestalt der anderen Fasern, sondern sind viel-
fach in tonnenformige, klumpige Stiicke zerfallen. Was den bindege-
webigen Anteil der verdir deiten Muskelbezirke betrifft, so ist das Peri-
mysium internum und externum verdickt und besteht teilweise aus
knorrigen, hyalinen, kerrarmen Balken ; in diesen finden sich vereinzelte
Fetteinlagerungen und elastische Fasern in wechselnder Menge. Dasinnere
Perimysium zeigt steller. weise eine so starke Vermehrung, daB3 die be-
fallenen Muskeln in kleire, aus 10—20 Fasern bestehende, weit aus-
einanderliegende Muskelziige aufgeteilt erscheinen. Bisweilen zweigen
sich vom Perimysium internum auch diinnere, nach van Gieson 10t-
gefarbte Bindegewebsfasern ab, welche sich weithin zwischen die ein-
zelnen Muskelfasern veifolgen lassen und das Perimysium derselben
verstérken. Die GefiBe bieten im groflen und garzen kein anderes Bild,
wie die Gefdfle der Unterhaut. Auch hier fallt besonders die Armut
des Gewebes an Capillaren urnd die hervorragende Beteiligung der klein-
sten und kleinen Arterien- auf. . .

Von den Speicheldriisen wird nur die Sublingualis untersucht.
Es zeigt sich das sezernierende Parenchym vollig geschwunden und zum
grofiten Teil durch Fettgewebe ersetzt, welches zahlreiche Rundzellen
aufweist. Nur ganz vereinzelt finden sich kleine Gruppen von groBen
Zellen, die als Reste von Ebnerschen Halbmonden angesprochen wer-
den konnen. Die Firburg mit Kresylviolett ruft nirgends die fiir
Schleim so charakteristische, hellrote Metachromasie hervor. Im tibrigen

36*
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ist das Kanalsystem der abfiihrenden Génge relativ gut erhalten. Die
Gefiafle sind auch hier in der oben beschriebenen Weise verindert.

Im Inneren des Kehlkopfes zeigt das Gewebe an der Grenze
des abgestorbenen und des normalen Gewebes in den angefertigten
Schnitten iiberall das gleiche Bild. Im groBen und ganzen lassen sich
3 Schichten unterscheiden, die sich stellenweise sehr scharf voneinander
trennen. Die dullerste Partie besteht aus strukturlosen, fidigen Massen,
die kein Fibrin, dagegen die oben beschriebenen Bacillen in reicher
Zahl enthalten. Eine Gewebsstruktur ist hier auch nicht im entfernte-
sten angedeutet; Reste von elastischen Fasern fehlen ginzlich.

Nach dem Gesunden zu folgt abgestorbenes, kernloses Gewebe, in
dem sich die Struktur, manchmal auch noch Einzelheiten leicht er-
kennen lassen. Die elastischen Fasern, insbesondere der Gefife, sind
noch verhdltnismiBig gut erhalten. Da und dort finden sich kleine
Haufen gelbbréunlichen, ungeformten Pigmentes. Das Knorpelgewebe
ist in den duBleren Schichten aufgefasert und fast ohne Knorpelhshlen.
Im Innern ist der Bau noch gut erhalten. Die Knorpelhohlen scheinen
erweitert zu sein und teilweise zusammenzuflieBen. Die Kerne sind
zum Teil noch blafl gefdrbt. Die erwihnten Bacillen sind in dieser
Zone nicht mehr so zahlreich anzutreffen, insbesondere sind sie nicht
zerstreut, sondern sie liegen in kleinen Héufchen beieinander, ofters in
der Umgebung oder im Lumen der Gefidlle, oder sie dringen zapfenformig
von der ersten Schicht her ein. Die Grenze gegen diese ist meist sehr
scharf; die nekrotischen Massen sind an dieser Stelle auffallend stark
gefarbt und kornig; vereinzelt finden sich noch leidlich farbbare XKern-
bruchstiicke.

Die eben beschriebene Schicht ist manchmal sehr schmal, an anderen
Stellen sehr breit und geht dann eine mehr oder minder breite, im Ab-
sterben begriffene, degenerative Zone bildend, allmdhlich ins gesunde
Gewebe iiber. Je mehr man sich diesem bei der Betrachtung ndhert,
desto seltener werden die eben erwihnten Bacillenhaufen, bis sie schliel3-
lich schon vor dem degenerativen Bezirke vollig verschwinden. Eine
scharfe Demarkationslinie ist weder an der Grenze zwischen dem ge-
sunden und dem degenerierten Gebiet, noch zwischen diesem und dem
vollig nekrotischen vorhanden, ja nicht einmal geringere entziindliche
Infiltration ist auch nur andeutungsweise vorhanden.

Das gesunde Gewebe am oberen Ende des brandigen Bezirkes, also
die Zungenwurzel, zeigt &hnliche, wenn auch nicht so ausgesprochene
Verdnderungen wie die oben beschriebene Muskulatur des Mundbodens.
Besonders fallen hier die Gefdfiverinderungen ins Auge, wihrend de-
generative Prozesse an der Muskulatur kaum zu finden sind. Auch die
Verodung der serdsen und mukdsen Driisen der Zungenwurzel ist vor-
handen, allerdings nicht in dem Mafle, wie an der Glandula sublingualis.
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Bei starker Vermehrung des interstitiellen Bindegewebes sind immerhin
noch recht gut erhaltene Driisenschliiuche in beschrinkter Zahl nachzu-
weisen. Etwas andere Verhéltnisse bieten sich in der Trachealwand
an der Grenze des gesunden Gewebes. Das Flimmerepithel ist in diinnes,
mehrschichtiges, nicht verhornendes Plattenepithel verwandelt. Die
elastischen Fasern der Tunica propria sind stark vermindert. An den
Driigen finden sich keine wesentlichen Verdnderungen. Die Zahl der
schon normalerweise in der Tunica. propria reichlich vorhandenen
Rundzellen scheint etwas vermehrt zu sein. An den Geféllen fillt auch
hier die Verdickung der Wand mit Einengung des Lumens auf.
Bevor wir auf die Pathogenese des vorliegenden Falles niher
eingehen, erscheint es notwendig, die Frage der Rontgenspatschidigungen
m Kiirze zu erértern. In der Literatur betreffen die Versffentlichungen
vorwiegend Spatschédigungen der Haut. Es lassen sich 3 verschiedene
Arten unterscheiden: die einfache Atrophie mit Teleangiektasien, das
Uleus und das Carcinom. Von ihnen intéressiert uns hier nur das Uleus.
Da die Rontgenwirkung von der Menge der — sei es an der Oberfliche,
sei es in der Tiefe — absorbierten Strahlen abhingt, geht man wohl
nicht fehl, wenn man annimmt, daB der Nekrose in unserem Falle die-
selbe Pathogenese zugrunde liegt, wie der zum Ulcus fiihrenden Haut-
nekrose. Nach Wetterer fullert sich die Wirkung der Rontgenstrah-
len einmal durch primére Zellschidigung mit sekundirer Entziindung
und zweitens durch elektive GefdBverinderung mit sekundérer Zell-
degeneration. Der 2. Punkt wird, wie wir unten sehen werden, im wesent-
lichen zur Erklirung der Sp#tnekrosen herangezogen. Das Auftreten
von Ulcerationen oft. 1!/, Jahre nach der letzten Bestrahlung bei
vorausgegangener Dermatitis war schon lange bekannt; dagegen
haben erst Spéder und Halluin und kurz nachher Iselin auf die
Moglichkeit aufmerksam gemacht, daBl auch ohne vorausgegangene
Friihschédigung nach langer Zeit Nekrosen entstehen kénnen, eine
Beobachtung, welche seither 6fters bestiétigt worden ist. Im ersten
Falle wird angenommen (Klynens), daB nach einer geheilten primiren
Roéntgenschidigung der betreffende Hautbezirk lange Zeit hindurch
eine groflere Empfindlichkeit gegen Schidigungen jeder Natur auf-
weist. So wurde Auftreten der Spitulcera nach dem Verlassen des
Krankenlagers, nach Gebrauch von Héllensteinsalbe (Iselin), nach
geringen Verletzungen mit (Fieber) oder ohne (K&mpf und Pagen-
stecher) folgende Infektion, nach Zahnziehen (Stark, personliche
Mitteilung) usw. beobachtet. Auch fiir die 2. Gruppe wird die Begiinsti-
gung der Nekrosenbildung durch &ufBlere Reize und ungiinstige Zirku-
lationsverhdltnisse hervorgehoben (L. H. Schmidt); doch finden sich
in der Literatur auch Fille, in- denen solche sekundér schidigende
Momente nicht angefiithrt werden (Dieterich). Als wesentliche Ursache
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des ortlichen Gewebstodes wird, wie schon erwihnt, fiir beide Gruppen
von Spitgeschwiiren von den meisten Autoren eine langsam fortschrei-
tende Gefdfischddigung herangezogen, welche schlieflich die Ernshrung
des betreffenden Gewebsbezirkes derart herabsetzt, daB er einen Locus
minoris resistentiae fiir sekundére Schidigungen bildet oder allein —
vorausgesetzt, dafl die in dieser Richtung verwertbaren Angaben wirk-
lich liickenlos und zuverliBig sind — durch die Emihrungsstorung
_zugrunde geht. Hiernach kénnte man also indirekte von direkten
Spitnekrosen trennen, welch letztere anscheinend relativ selten sind.
Was die Entwicklung der Gefalschidigungen anbetrifft, so glauben
Ricker und Foelsche (zit. nach Fromme) als direkte Emwirkung
der Strahlen auf die Gefdllwand eine auf Reizung der Vasodilatatoren
beruhende Erweiterung des Strombettes mit Verlangsamung der Blut-
stromung gefunden zu haben. Diese soll zur Schidigung der Intima
fithren. Es kommt zundchst zu einer fettigen Degeneration derselben
{Aschoff), welche eine kompensatorische, reparative Entziindung zur
Folge hat. Pathologisch-anatomisch handelt es sich mithin bei den
Gefifverinderungen um eine langsam fortschreitende Endarteriitis
obliterans.

Was unseren speziellen Fall betrifft, so muf} ich mir es versagen,
auf die rontgentherapeutische Seite desselben eirzugehen, da ich auf
diesem Gebiet Laie bin. So viel ist jedenfalls sicher, daf} letzten Endes
die Bestrahlung des Kehlkopfes von beiden Seiten mit groflen Ein-
fallsfeldern in einer Sitzung, wodurch in den tiefer liegenden Gewebs-
schichten eine Uberdosierung hervorgerufen wurde, die Ursache der
Spatnekrose ist.

Nach dem eben Gesagten stehen fiir die Eatstehung der Spitschadi-
gungen die Gefiifverinderungen im Vo:dergrund, eine Erkenntnis,
welche sich auch in unserem Falle voll und ganz bestétigt. Fraglich
ist nur, ob wir ihn in die Gruppe der direkten oder der indirekten Schi-
digungen einreihen sollen. Zuridchst konnte das so iiberaus zahlreiche
Vorkommen der fusiformen Bacillen den Gedanken hervorrufen, es
méchte sich um eine Fusospirillose handeln, bei der die Roatgenstrah-
len die, wie oben erwihnt, fiir die Arsiedlung des Vincentschen Virus
immer vorauszusetzende Gewebsschidigung gesetzt haben. Das Feh-
len der Spirochiiten spr-icht nicht ohne weiteres gegen diese Beurtei-
lung ; konnte doch auch Reiche in seinem oben angefilhrten Falle nur
fusiforme Bacillen nachweisen, ganz abgesehen davon, dafi iiber die
eigentlich pathogene Komponente des Piaut-Vicenzschen Virus auch
heute noch die Ansichten sehr auseinandergehen. Dagegen lafit das
histologische Bild eine solche Deutung nicht zu. Die Baeillen sind nur
in den vollig strukturlosen Partien in groffer Zahl vorhanden, in der
2. Zone liegen sie nur in kleinen Haufen, wihrend sie in der degenerier-
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ten Schicht vollig fehlen ; zudem sind Bilder, wie sie Schoetz eingehénd
beschreibt, nirgends zu finden. Offenbar sind die Mikroorganismen -
erst nach der Ausbildung der Nekrose eingedrungen, um diese’zur Ver-
jauchung zu bringen. Eine urséichliche Rolle kommt ihnen mithin nicht
zu. Weniger sicher ist eine andere Moglichkeit aufzukliren. Nach dem
Beginn der Erkrankung im November liegt der Gedanken an eine An-
gina nahe, welche als sekundir schédigendes Moment gewirkt haben
konnte. Allerdings schon die anamnestischen Angaben, ihre Zuver-
laBigkeit vorausgesetzt, lassen dies als unwahrscheinlich erscheinen;
fehlen doch Fieber und Driisenschwellung véllig. Auch der Aufnahmebe-
fund, der ausdriicklich das Fehlen von Verdnderungen der Mundhohle
auffithrt, spricht in diesem Sinne. Mit grofiter Wahrscheinlichkeit
liegt also eine direkte, spontan einsetzende Rontgenspétschidigung vor.

Im iibrigen ist die Pathogenese der verschiedenen Gewebsveréinde-
rungen ziemlich klar. Die durch die Bestrahlung hervorgerufene,
die Intima betreffende, degenerative Fettinfiltration, deren Reste sich
stellenweise noch nachweisen lassen, hat eine Jangsam sich entwickelnde
reparative Endarteriitis obliterans zur Folge gehabt; wie so oft, hat diese
Reparation das notwendige MaB iiberschritten und zu einer starken
Verdickung der Intima mit Verengerung des Lumens gefiihrt. Da8 sich
dhnliche Prozesse auch zwischen Media und Elastica externa abgespielt
haben, 148t sich aus der dort gefundenen Verstérkung des Bindegewebs-
saumes nur vermuten. Ihr Vorkommen kénnte nur durch Untersuchung
frischerer Fille sichergestellt werden. Dem Einwand, es kénnte sich um

-sekundire Gefifiverinderungen handeln, wie sie oOfters in chronisch
entziindlichen Geweben auftreten, steht der Umstand entgegen, daB
die Verdnderungen nicht nur in den schwieligen Bezirken der Subcutis
und der Mundbodenmuskulatur, sondern auch an der Grenze der ne-
krotischen Abschnitte gefunden werden, wo keinerlei entziindliche Ver-
dnderungen bestehen. Die Partien aber, die dort, wie wir unten sehen
werden, als entziindliche Produkte gedeutet werden kénnten, sind sicher
in einer Zeit entstanden, die zur Ausbildung einer obliterierenden End-
arteriitis nicht hinreichen wiirde. Die durch diese GefdBverdnderung
herbeigefiihrte Herabsetzung des Stoffwechsels erklirt zwanglos die
degenerativen Prozesse in der Muskulatur und den beschriebenen lokalen
Gewebstod. Fiir die Verodung der Speicheldriisen jedoch ist wohl
direkte Strahlenwirkung verantwortlich zu machen, welche Degeneration
des sezernierenden Parenchyms mit nachfolgender Vakatwucherung
des Fettgewebes zur Folge hatte.

Im Krankheitsverlauf muB es auffallen, daB sich die zunéichst mehr
oberflichliche Nekrose offenbar erst in den letzten Tagen sehr rasch aus-
gedehnt hat. Auch in dieser Hinsicht gibt das histologische Bild einige
Auvfklirung. Wie wir oben sahen, ist die Grenze zwischen den struktur-
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losen Massen und der nekrotischen, noch Struktur zeigenden Gewebs-
schicht eine sehr scharfe, sie ist auffallend stark gefarbt und kérnig und
zeigh vereinzelte Kernfragmente. Man hat den Eindruck, als handle es
sich hier um nekrotische Reste demarkierender Entziindung. Darnach
méchte ich die Auffassung vertreten, daB der KrankheitsprozeB an dieser
Stelle langere Zeit unter Ausbildung eines Demarkationswalles statio-
nér geblieben war, um dann pl6tzlich auf Grund irgendeiner stirkeren
Belastung der schon normalen Anspriichen kaum mehr geniigenden
ortlichen Blutversorgung die Demarkation zu durchbrechen. DaB das
Fortschreiten der Nekroge kein stetiges gewesen sein kann, sondern an
der Grenze zwischen der 1. und 2. Zone lingere Zeit haltgemacht
haben muf, wird auch deshalb sehr wahrscheinlich, weil in der ersten
Schicht Reste elastischer Fasern, die ja der Nekrose immer am ling-
sten widerstehen, vollig fehlen, wihrend diese in der 2. Schichte relativ
gut erhalten sind. Vielleicht steht die zur Probe vorgenommene Ent-
fernung der Kaniile im Zusammenhang mit dem plstzlichen Fort-
schreiten der Nekrose. In diesem Sinne wiirde auch das zeitliche Zu-
sammenfallen mit der oben erwihnten Steigerung der Temperatur
sprechen. Die durch die starke Inanition schwer geschidigte Wider-
standskraft des Organismus in Verbindung mit den GeféaBverdnderungen
war nicht mehr imstande, eine neue Demarkation zu bilden.

Zum Schlusse seien noch einige Symptome, deren Grundlagen am
Lebenden nicht ohne weiteres klar zu erkennen waren, an der Hand des
makroskopischen und mikroskopischen Befundes besprochen. Die
Versdung der Speicheldriisen, welche schon von seiten der Kliniker
als anatomisches Substrat der auffallenden Trockenheit vermutet
wurde, kann auf Grund des histologischen Befundes bestétigt werden. An
der Zungenwurzel sind zwar Driisen noch recht gut erhalten ; doch schei-
nen diese nicht mehr ausreichend gewesen zu sein. Der Ausfall dieser
Driisen scheint auch bei der Unmaéglichkeit des Schluckaktes eine Rolle
gespielt zu haben ; auflerdem hat auch die Einschmelzung des fiir diesen
Vorgang so wichtigen, vor dem Kehldeckelknorpel liegenden Fett-
korpers in gleicher Richtung gewirkt. Als Haupthemmnis jedoch ist
die zwischen dem Kehlkopf und der Pars laryngea pharyngis gelegene,
nach oben offene Tasche zu betrachten, welche ibrer Lage nach das
Hinabgleiten der Speisen in den Oesophagus verhindern muBte. Die
Ende Dezember sich entwickelnde Schwellung der linken Halsseite war
wohl nur der Ausdruck eine starken Odems, da sich im Gewebe nirgends
entziindliche Infiltration nachweisen 1iBt. Auf den gleichen Umstand
sind wohl auch, wenigstens zum Teil, die aufgehobenen Umrisse des Kehl-
kopfes im Rontgenbild zuriickzufithren, denn eine fiir die Erklirung
eines solchen Rontgenbefundes hinreichende Zerstérung des Knorpels
ist nicht vorhanden. Die Schmerzen in der linken Seite, iiber die in
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den letzten Tagen geklagt wurde, finden ihre Erklirung in dem dort
gelegenen ausgedehnten Lungengangrénherd.

Zusammenfassend mogen nochmals kurz die aus dem vor-
liegenden Falle sich ergebenden, fiir die Pathologie der Réntgenspét-
nekrosen im allgemeinen wichtigen Punkte hervorgehoben sein:

1. Die hervorragende Bedeutung der Intima-Schidigungen fir die
Ausbildung der Nekrose kann bestitigt werden.

2. Es ist wahrscheinlich, daB sich auch an der Grenze zwischen
Media und Externa degenerative Prozesse mit sekundédrer Bindege-
webswucherung abspielen. Hier sind weitere Untersuchungen kiirzere
Zeit nach der Bestrahlung notwendig.

3. Die enfziindliche Demarkationslinie scheint bei der Spitnekrose
nach Rontgenbestrahlung besonders hinféllig zu sein.

4. Um das Vorkommen direkter Rontgenspétschidigungen einwand-
frei erweisen zu konnen, ist bei jedem Fall von Spatnekrose nach sekundar
schédigenden Momenten zu fahnden.
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