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Der angeborene Kehlkopfverschluf3 ist eine der sel tensten Mii~bil- 
dungen.  I m  Schr i f t tum sind bisher 7 solche Fgl]e bekannt .  Diese 
wurden yon  Rossi, Rose, Chiari, Cousin, Gigli, Frankenberger u n d  Krosz 
verSffentlicht. Der erste Fal l  s t a m m t  aus dem Jahre  1824, der letzte 
dem Jahre  1915. Die Fglle sind eingehend besprochen in  den Arbei ten  
yon  Frankenberger u n d  Krosz u n d  daraus  isb zu ersehen, da6 die beob- 
achte ten  Fglle voneinander  ziemlich abweichen. An dieser Stelle mSclate 
ich nur  die wiehtigsten P u n k t e  hervorheben,  welche zu der Bespreehung 
dieses Falles nStig sind. 

Rose fand in seinem Falle die mannigfaltigsten Kehlkopfverunstaltungen, 
dabei war auch das Zungenbein verunstaltet. Rossi sah eine Bindegewebsmembran 
im Kehlkopf. Der ~a]l yon Chiari zeigte auBer dem VerschluB, weleher durch 
eine in der t{She des Ringknorpels sitzende Bindegewebsplatte bedingt war, r~oeh 
viele andersartige MiBbildungen des Fetus: Ankylo- und Synblepharon, Syndaktylia, 
Uterus bicornis, I-Iypoplasie der reehten Niere, Aplasie der linken. In dem Fall 
yon Cousin war die Epiglottis an dem Kehlkopfeingang hingewaehsen. Giglis 
Fall wurde im Lebenden erkarmt. DaB neugeborene Kind maehte n~mlieh erfolg- 
lose Atembewegungen, darauf hatte man eine Tracheotomie gemacht, aber schon 
vergebens. Der VerschluB war clurch eine solche Platte erzeugt, welehe dem miB- 
bildeten l{ingknorpel entsprach. Fra~kenberger beobachtete einerl ~Teugeborenen 
yon 45 cm KSrperl~nge mit auffallend breitem ]~rustkorb, hervorgew51btem Bauch, 
5dematSsem Scrotum, 100 cem Aseites, das Zwerehfell in der 8. Rippengegend, 
nach unten konvex. Beide Lungen sehr groB, atelektatisch, an ihrer Oberfl/~che 
tiefe l~ippeneindrticke. JErankenberger land in den Lungen stark erweiterte Alveolen, 
welche Erweiterung er mit einem Versueh, die Lunger~ aufzubl~hen, erkl&rte (!). 
Die Hyperplasie der Lungen konnte er damit nieht erkls Der VersehluB des 
I(ehlkopfes zeigte sieh in seinem Fall auf einer veto oberen Rand der Stimm- 
b~nder bis zum l~ingknorpel reiehenden Streeke. Der obere Teil des verschlieBenden 
Gewebes bestand aus quergestreiftem Muskelgewebe (Museuli ~hyreoary~aenoidei 
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externi et interni), welches noch zwei kleine Knorpelstiicke enthiett. Der t{ing- 
knorpel war zu einer soliden Knorpelplatte entwiekelt, welehe die Luftr6hre kuppel- 
f6rmig verschlog. Dieser VerschluB zeigte sich aueh in dem Fall yon Krosz. Dieser 
besehreibt aber keine Lungenvergnderungen. In s~mtliehen F~llen handelte es 
sieh um Frtihgcburten aus dem 5.--8. Nonat; alle starbcn gleieh, oder binnen 

einiger Minuten naeh der 
Geburt. Die Art des Ver- 
schlusses scheint in den 
F&llen yon Rose, Eranlcen- 
berger und Krosz iiberein- 
znstimmen. 

Der  yon mir  zu be- 
sehreibende Fal l  diirfte 
fiir die Pathologic  und 
die Beglei terscheinungen 

desKehlkopfversehlusses,  

wie der Lungenhyper-  

plasie usw., welehe bisher 
nieht  ausreiehend erklgrt  
werden konnte,  manehe  
Aufsehliisse geben. 

Kind (Mgdchen) einer 
33j/~hrigen I-para (der Vater 
Stral~enkehrer), in SteiBlage, 
mittels Extraktion geboren 
(Jamuar 1931). 20 Minuten 

lang Atembewegungen, 
schwaehe I-Ierzt6ne, die trotz 
energischer t~eizmittel bald 
ausblieben. Kind hatte einen 
stark vorgew61bten Bauch, 
gedunsenes Gesicht, schlaffe 
Gliedmal3en, war blausiieh- 
rig. Erst die Obduktion 
brachte die Erkl~rung dieser 
Erseheinungen. 

Gewieht der Leiche 
Abb. 1. Die geiSffnete Leiehe. ErweJterte BauchhOhle, 
breiter tlrustkorb, gerader ttippenwinkel, gednnsenes 2500 g, Seh/~delumfang 
Gesicht, 0dem der Extremithten, Ssnnblel)haron des 28cm, umfangreiehe cyano- 

reohten Anges. tisehe Leichenflecke. Ge- 
siehtshaut geschwollen, 5de- 

mat6s, behglt lange den Fingereindruck. Linke Augenlider miteinander teilweise 
verwaehsen, und aueh an der Hornhaut bindegewebig befestigt, ttals kurz und 
breit. Brustkorb auffallend breit, namentlich naeh nnten und verhgltnismggig 
kurz, ]~rustbein nach vorne gewSlbt. Bauch stark hervorgewSlbt, sehwappend, 
Haut der GliedmaBen sowie aueh der Sehamlippen 6demat6s. Im Baueh etwa 
ein 1/~ Liter klare, ser6se Fliissigkeit. Leber, Magen, Milz, Diilmdarm in cinem 
Paket etwas nach oben zusammengedr~ingt, vor der Wirbels~ule. Diinndarm- 
schlingen miteinander und mit der Gallenblase dutch diinne Bindegewebsstrgnge 
verwaehsen (Peritonitis fetalis). Zwerchfell auf beiden Seiten iiberragt naeh unten 
konvex die I~ippenb6gen, fiihlt sich elastisch an; Einclruck, als ob im Brustkorb 
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auch Flfissigkeit angesammelt w~re. l~ippenbSgen r sich im graden Winkel 
und verlaufen fast horizontal, und zueinander parallel, mit dem Brustbein und 
der Wirbels~ule einen reehten Winkel bildend. 

Abpr~paration des vorderen Teils der Rippen und des Brusibeins, festgestellt, 
dab sieh im Brustkorb gar keine Fliissigkeit befindet, sondern dab er yon zwei 
iiberraschend groi~en Lungen und normalgroBem Herz ausgefiill~ wird. Thymus 
halbpflaumengroB. Herzbeutel gl~nzend, mit einigen hirsekorngroBen Blut- 
punkten, Herzmuskulatur hellrot, briichig, blutarm. •etale Kreislaufwege often. 
Herzkammern und Klappen- 
system normal entwickelt. 

Beide Lungen a~elekta- 
tisch, ohne Spuren yon Luft. 
Linke Lunge 8,5 cm lang, 
3,5 cm breit, einlappig mit 
einer kleinen Incisur in der 
Mi~te des scharfen ~andes, 
auf der konvexen Seite die 

Rippeneindrficke nebst 
Blutpunkten siehtbar. Lun- 
gensubstanz fleischartig, be- 
h~llt den Fingereindruck auf 
kurze Zeit. Aus der Sehnitt- 
fl~che wasserklarer, ziemlich 
diinnflfissiger Schleim, wo- 
yon die ganze Schni~tfl~che 
schlfipfrig wird. Lunge hell- 
grau-br~unlich, kaum rot, 
blutarm. Bechte Lunge der 
linken ganz ~hnlich, eben- 
falls einlappig. Bei dem 
Aufschneiden der LuftrShre 
yon unten bleibt die Schere 
in der tt(ihe des Ringknor- 
pels stecken, die LuftrShre 
hier verschlossen. Dann der 
l~achen yon hinten erSftnet, 
und die SpeiserShre aufge- 
sehnit~en, worauf Bin un- 
entwiekelter und verengter • 2. ttals und Brustorgane aufgeschni~ten. B1utpunkte 
Kehlkopfeingang zum Vor- un4  Rippeneindrt icke auf den Lungenoberfl~chen.  
schein komm~. Dieser etwa a Kehlkopfeingang.  

hanfkorngrol~, ffir Kuopf der 
Stahlsonde eben durehggngig, wobei man in einen Raum gelangt, welchen der 
Knopf gerade ausffillt. 

Kehldeekel zu einer kleinen, spitzen, ros*rumartigen Erhebung verkiimmer~, 
welche aus zwei schmalen lateralen Schleimhautfalten gebilde~ is~. Diese, der 
Plica aryepiglottica entsprechend, ziehen vonder  Epiglottis nach hin*en, zu zwei 
kleinen flachen BuchSen, welche an der SSelle der Aryknorpeln zu sehen sind 
(Abb. 2a). Die zwei Sehleimhautfalten umfassen den sehmalen, etwa 2 ram langen 
](ehlkopfeingang, dessen sehmaler Spal~ in der Mitre noeh eine, ebenfalls etwa 
2 mm lange, quere Verbreiterung zeigt, wodurch eine Kreuz- bzw. Rhomben- 
figur entsteht. 

Kehlkopf genau in der 3fitte in der frontalen Ebene aufgesehnit~en. Kehl- 
kopfeingang stellt bloB einen kleinen ovalen, horizontal verlaufenden blinden 

Virchows Archiv. Bd. 288. 16b 
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Gang dar, welcher yon hinten naeh vorw~rts verl~uft und etwa. 3 rata tier ist (Abb.3a). 
Kehlkopflichtung dutch graurotes ~uskelgewebe versehlossen, dessen Fasern yon 
unten vorn naeh oben hinten schrgg verlaufen. 

Genau in die Mitre dieses 3[uskelgewebes ein etwa hanfkorngroBes, bl~,ulich- 
weiges, trapezf6rraiges Knorpelstiick eingebe~et, dessen gr6Bter Durchraesser 3 rara 
betr~gt (Abb. 3b). Stirarab~nder, Morgagnische Falten nicht zu erkennen. Schild- 
knorpeIplat~en Norraalgesta, lt. Ringknorpel yon auBen gut erkermbar, seine 
Kante siegelringfSrraig. In der Nittellinie zieht ein sehmales Band vora t~ing- 
knorpel zu dera Isthmus der Sehildknorpel. Luftr6hre wird nach unten durch 
eine halbkugelf6rraige Knorpelkuppe abgesehlossen, das ist der solide Ringknorpel. 
An der hinteren Luftr6hrenwand in der Sehleimhaut ein kurzer, blind endigender, 
trichterf6rraiger Gang, ira iibrigen die ~ingknorpelkuppel yon Luftr6hrenschleira- 
haut iiberzogen. Xnorpelplatte 2 tara dick. Die gShe des ggnzen verschlossenen 
Teils 11 ram. Breite des Kehlkopfes in der Mitre der Schildknorpel, an itmer inneren 

Abb. 3. Links: Kehlkopf yon ~'orn, unanfgeschnitten. ~IitLe: Xehlkopf in der frontalen 
Ebene h~Ibiert, und aufgeklappt, l~eehts: dasselbe schema.tisch dargestellt, a der blinde 

Gang des SXehlkopfeinganges, b Xnorpelstfick in )fnskelgewebe eingebettet, 
c Schildknorpel, d l~iagknorpelplatte, e Tr~che~. 

Flgche gemessen, 7 tara, H6he der Sehildknorpelpla%en 7 tara, Durehmesser der 
LuftrShre 6 rrara. 

Milz 4,5 g, e~wa halbkugelf6rraig; Kapsel bindegewebig verdickt, mit eigen- 
artiger braunroter Punktierung, Schnittfl~che cyanotisch, Zeichnung verwischt, 
Konsistenz derb, die Pulpa nicht abstreichbar. Linke Nebenniere cy~notisch, 
linke Niere raittelgrog, eyanotisch. Rechte Niere fehlt vollst~ndig. Leber braunrot, 
cyanotisch, briichig. Bauchspeicheldriise yon norraaler Lappung. Geb&rrautter 
klein, Fundus ausgespitzt, in vertikaler l~ichtung in einen einzigen EiMter und 
Eierstock rattndend. Scheide sowie hi~std~rra verschlossen. (Uterus unieornis, 
Atresia hyraenalis wgin~e, Atresig ani). Neconium ira Dick- und Mgstdarm. 
Magen und Darraschleirahaut stellenweise blutiiber~iillt, sonst blutarra. 

Histologisch. In der Lsbes ra~nnigfache interlobul~re blu~bildende Herde. Leber- 
zellen mit leinw~bigera Protop]asma, in vielen Zellen feiae, br~une, durch Berliner- 
blau-l~e~ktion als eisenhaltig sich erweisende Pigraentk6rner. Diese h~raosiderin- 
hMtigen Zellen liegen an den ~nd te i l en  der Leberl~ppchen und zeigen ein netz- 
fSrmiges ]~ild. In der Milz eine gugers~ feine stgubartige, braune bis braunschwarze 
Pigraentierung, diese ist abet eisenfrei, ohne Blutbildungsherde. In der Niere 
einige solche kleinste Herde an der Grenze der Rinden- und Mgrksubstanz. 

Es stellte sieh Mso bei der Sektion her~us, dab d~s K i n d  uuBer dem 
Kehlkopfverschlug noch mgnnigfMtige Entwicklungss tSrungen auf- 
weist. Ich  m5chte zuns ~ls wichtigsten Befund die zweiseitige 
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Hyperplasie der Lungen, und damit  die sllgemeine Blsusuch~ un4  Wasser- 
sucht  hervorheben. Der KehlkopfverschluB, die Lungenhyperplssie,  die 
sllgemeine Cysnose und  Wassersucht  stehen miteinsnder in unmittel-  
harem Zussmmenhsng.  Die vergrdBerten Lungenmsssen haben  sich in 
dem Brustkorb wig zwei erhebliche Geschwfilste verhalten, und d~s 
HGrz, sowie die groBen Gef~$e zusammengedrfickt.  Eine weitere Frsge  
ist, kann  der KehlkopfverschluB mit  der Hyperplasie der Lungen in 
Zussmmenhang  gebracht  wGrden ? 

Die Psthologie der sllgemeinen fetalen Wassersucht  hsben  Schridde 
und G. Fischer erforscht und  dieses Krankheitsbi ld genau besehrieben. 
Nach  ihnen werden bei dem Hydrops  fetus universslis suBer der all- 
gemeinen Wassersucht  such groBe' Angmie, im Blur Erythroblas ten  
sowie eine H~mosiderose der Leber gefunden. Diese Ver~nderungen 
waren in den mitgeteilten F~tllen, welche yon A. Bock, F. Kovdcs, und 
Schweitzer zusammengefaBt wurden, zumeist  such nschgewiesen. I n  
~nderen Fi~llen konnten  sber  mech~nisehe Einfliisse, wig tterzfehler, 
Lungengeschwiilste, such Nierenhypoplssie erksnnt  werden. Hinsel- 
mann und Ligner haben das Zus tandekommen der mannigfalt igen Blut- 
bildungsherde als eine reparatorische Erscheinung sufgefaBt, wobei 
unbekannte  toxische Einfliisse das Blur schi~digen und zur Blu ta rmut  
ffihren. 

Der t Iydrops  congenitus wurde in den bisher beobachteten Lungen- 
hyperplasief~llen immer als eine Begleiterscheinung angesprochen. Es 
wurden bisher 5 Fi~lle von Lungenhyperplasie besehrieben. 

])er erste Fall stammt yon Graft (1905). Er fand bei einem Neugeborenen 
eine quergelagerte, abnorm groBe linke Lunge, welche das tIerz sowie die rechte 
Lunge ganz zur Seite gedriickt hat. Der zweite Fall wurde yon Sternberg beobachtet 
(1923), in welchem es sich um eine 28 em lange m~Imliehe Friihgeburt handelte. 
Breiter Brustkorb, nach unten konvexes Zwerchfell, Ascites; die Lungen 10 : 10 cm 
lang, das Herz hatte eine Drehung erlitten, Defectus septi ventrieulorum, in den 
Lungen fand er erweiterte, mit kubischem Epithel ausgekleidete Alveolen. Die 
interalveolaren Septen etwas verbreitert, bestanden aus feinfaserigem Bindegewebe; 
die erweiterten Bronchien yon normalem Aufbau. Einen dritten Fall ha t /L  Meyer 
beobachtet. Fetus im 8. Monat, I-Iydrops universalis, 200 ccm Ascites, die rechte 
Lunge 8 cm lang, 5--6 cm breit, unvollst~Lndig gelappt; rechter H~uptbronchus 
membranartig diinn, blind endigend; die andere Lunge normal entwickelt yon 
normaler GrOBe; in der hyperplastischen Lunge histologisch ein driisenartiger 
Aufbau mit kleineren und grOBeren Hohlr~umen, welche mit kubischem Epithel 
ausgekleidet waren, nachgewiesen; Zwischengewebe war zellreich und gut aus- 
gebildet. Seyffert hat die IIyperplasie eines einzigen Lungenlappen beobachtet, 
und hielt dies ftir ein Adenom. Der letzte Fall wurde yon Wermbter aus dem Institut 
yon R. Meyer beschrieben. Er betont besonders den Zusammenhang der Lungen- 
hyperplasie mit der tlydrops universalis. Sein Fall ist auch eine einseitige I-Iyper- 
plasie (rechte Lunge 7,5 : 5,5 : 4 cm). Reehter Hauptbronchus fehlte, Lunge yon 
verschieden groBen I-Iohlr~umen durchsetzt, welche mit kubischem Epithel aus- 
gekleidet waren. Andere partielle I-Iyperplasien der Lungen hat man in Fgllen 
yon Lungenadenom, Wabenlunge, Cystenlunge und kongenitalen Bronchiektasien 
beobachtet und beschrieben. Diese sind yon Migller im IIandbueh yon Intbarsch- 
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He,ks zusammengefaBt. Zu den eehten Lungenhyperplasiefgllen muB aber noch 
ein Fall hinzugerechnet werden, und das ist der 5frets erwghnte Fall yon Franken- 
berger, weleher genau wie der yon mir beschriebene Fall eine zweiseitige Lungen. 
hyperplasie mit Hydropsaseites und einer Larynxatresie darstellte. Franken- 
berger wuBte aber dig Vergr5Berung der Lungen nieht zu deuten, indem er dutch 
seinen erwghnten Aufblghungsversueh irregeffihrt wnrde. So kSnnte sein Fall 
als die erste zweiseitige Lungenhyperplasiebeobachtnng aufgefaBt werden. 

I n  den Fgllen yon  R. Meyer, Sey//ert, Wermbter war die Lungen-  
hyperplasie mi t  der MiBbildung des betreffenden Bronchus vergesell- 
sehaftset, in  den Fgl]en yon  Fran/cenberger und  yon  mir  war der Kchlkopf 
verschlossen a n d  beide Lungen  waren vergr5Bert. Die einzelnen Forscher 
haben  schon darauf  aufmerksam gemacht,  dab die MiBbildungen der 
Luftwege durch Schleimretention.  LungenvergrSBerungen, Bronchial- 
erweiterungen zustande bringen, ohne aber dab diese Auffassung ein- 
w~ndfrei bestgt igt  werden konn~e. I n  unserem Fal l  war hierfiir die MSg- 
lichkeit gegeben. 

Die yon  den Lungen  angefert igten histologischen Prapara te  haben  
iiberraschende Bilder geliefert (Abb. 4). 

Stat~ des gew6hnlichen driisenartigen Bildes yon nieh~geatmeten I~eugeborenen- 
lungen sehen wir ein Bild wie yon den Lungen der Erwachsenen. Die Alveolen 
sind alle erSffne~, grSBtenteils sogar so e~weitert, dab dies den Grad der Alveolen 
einer emphysematSsen Lunge e~reieht. Die interalveolaren 8epten sind in den 
weniger erwei~erten Partien von normaler Breite, zwisehen den stark erweiterten 
Alveolen abet verjiingt. Man finder sogar, wie es auf der Abb. 4 zu ersehen ist, 
aueh duretn'issene Septen, wodureh das t~i]d des Lnngenemphysems noah aus- 
gesprochener wird. Bronehien und Bronehiolen werden in normalen Abstgnden 
voneinander gefunden. Sie sind yon etwas Bindegewebe, aueh yon Knorpel um- 
geben, und yon GefgBen begleitet. Die Prgparate, welche nach Weigert auf elastisehe 
Fasern gefgrbt wurden, zeigen, dab die Septen reichliehe elastisehe Elemente 
en~halten. :Die respiratorisehe Fasern (naeh Ors&) haben die Dehnung der Alveolen 
zumeist gut vertragen, und weisen keine Besonderheiten auf. Die stgrker er- 
weiterten Partien dagegen, besonders die durehrissenen Septen, zeigen auch 
manehe Vergnderungen des elastisehen Fasersystems. In tier Wand der gedehnten 
Alveolen sind die elastisehen Faserbiindel diinner als sonst, und in die Lgnge 
gezogen. Der Zusaramenhang der Fasern ist gelocker~. An den RiBstellen sind 
die elastisehen Fasm~ zusammengeb~llt, wie loekere Gummifgden. Das inter- 
capillare Fasernetz (Ors&) ist nur unmittelbar an den GefgBen ausgeprggt, es 
ist den respirato~ischen Fasern an Menge rfickstgndig, in den erweiterten Partien 
kaum erkennbar. ~ehrere kleine Arterien haben eine verdickte Adventitia, aber 
auch die Muskelschicht ist stgrker en~wickelt, die GefgBe sind sonst blut~,rm. 
Luisehe Vergnderungen sind im Fetus nicht nachweisbar. 

In den Hiimatoxylin-Eosinprgparaten sieht man zungehst in den erweiterten 
Alveolen eine guBerst feine, sehleierartige Masse, welche keinen Farbstoff enthglt, 
und deshalb leieht unkennbar bleibt (Abb. 4). Es sind blab einige desquamierte 
A1veolenepithelzellen zu sehen. Sonst ist dgs Alveolarepithel abgeflacht, wie ein 
normales respiratorisches Epithel. Aus den histologischen Prgparaten ist also 
zu ersehen, dab die VergrSBerung der Lungen einfgeh dureh die Erwei~erung der 
Alveolen bedingt, und Gas Lungengewebe sonst ganz norraal entwiekelt ist. 

Es i ragt  sich n u n  wodurch die Erwei terung der Lungenalveolen 
zustande kam ? Dies wird yon  der speziellen Mueinfarbung der Prgpara te  
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A b b .  4. S c h n i t t  aus  dem L u n g e n g e w e b e ,  ge f~rb t  m i t  H a m a t o x y ] i n - E o s i n .  H o c h g r a d i g e  
E r w e i t e r u n g  der  Lungena lveo l en .  

Abb .  5. Derselbe  Schn i t t ,  gef~irbt m i t  H~imatoxyl in- lVIucicalunin-Aurant ia .  Die Alveolen  
sowie die B r o n c h i e n  s in4  m i t  Schle im geffill t .  
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beantwortet.  Diese Prgparate beweisen n/*mlich, dal~ sich in den 
erweiterten Alveolen grebe Mengen yon SchMm angesammelt haben. 
Die mehr erweiterten Alveolen sind st~trker, die geringer erweiterten 
weniger ausgeftillt; es kann aber in jedem einzelnen A1veol Mucin naeh- 
gewiesen werden. Die Bronchien und Bronchiolen sind ebenfalls mit  
Sohleim gefiillt. Ftir das Zustandekommen dieser mgchtigen Sehleim- 
ansammlung bietet sich eine einfaehe Erklgrung. Die Sehleimhaut der 
Atemwege sondert aueh ira intrauterinen Leben Sehleim ab. Diese 
Sehleimmengen flieBen unter normalen Verhgltnissen aus dem Fetus 
heraus, oder sie werden verschluckt. Durch den versehlossenen Kehl- 
kopf kann aber tier Sehleim die Atemwege nicht verlassen, er wird 
zuriickgehalten und da er doch fortwghrend gebildet wird, muB er sich 
Platz maehen. Die ngchstliegende MSgliehkeit fiir ihn ist die zusammen- 
gefMlenen Alveolen der Lungen zu er6ffnen und sich anzusammeln. 
So entstand das oben gesehilderte Bild, indem auch ein entsprechender 
Druek bzw. eine Spannungswirkung entfMtet wird. Durch die histo- 
logische Untersuchung der LuftrShrenschleimhaut konnte sogar eine 
gesteigerte Schleimerzeugung, gewissermagen ein Katarrh,  nachgewiesen 
werden, indem die zuriiekgehMtenen Seh]eimmengen Ms Reiz gewirkt 
haben. Der Vorgang erinnert sehr an das Zustandekommen eines Hydrops 
fMsus. 

In  den blinden Gang des Kehlkopfeinganges konnte aneh eine gut 
entwiekelte SehMmhaut  naehgewiesen werden. 

Meines Eraehtens s t immt der besehriebene Fall genau mit  demjenigen 
yon t~ran/cenberger iiberein. Die LungenvergrSBerung und der Aseites 
stehen aueh in seinem Fall im Vordergrund. Die Lungenerweiterung 
und der naehfolgende Hydrops geh6ren zu dem pathologisehen Bild 
des angeborenen Kehlkopfversehlusses. Diese sind unmittelbare Folge- 
zustgnde in normal entwiekelten Geweben und keine eigentliehen Mill  
bildungen. Warum sind aber diese Vergnderungen in den iibrigen F~llen 
yon Kehlkopfversehliissen nieht erw/~hnt ? Wit miissen annehmen, dag 
in den iibrigen F~llen die Lungenerweiterung den Beobaehtern entgangen 
sind, sie muB abet 6fters vorhanden gewesen sein, da ja oft yon einem 
Hydrops gesproehen wird, was auf eine Kreislaufst6rung hinweist. 
Eine geringere VergrSBerung, wobei nut eine geringfiigige Erweiterung 
der Al-~eolen zust~nde kam, h~tte evtl. nut  bistologiseh naehgewiesen 
werden kSnnen. 

Naeh 11 Monaten hat ten wit Gelegenheit eine yon demselben Eltern- 
paar stammende Sehwester des Kindes zu beobaehten. 

Sie war 4:6 em lang und wog 2100 g, hatte 36 Stunden lang gelebt, und wies 
folgende ~iBbildungen auf: Ankyloblepharon totale des reehten Auges, Hypo- 
plasie des reehten Bulbus oeuli; yon den beiden Ohrmuseheln haben sich nur 
bereits die Fieder, der Antitragus und der unterste Tell der Helix entwiekelt. Der 
kn6eherne HSrgang war auf beiden Seiten atretiseh; Atresia ani, Fistula reeto-vesti- 
bularis, Hypoplasia uteri, Aplasia vaginae et vulvae, Syadaetylia manuum et pedum. 
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Zum Schlul) soil noch einiges fiber das Zus~andekommen der Kehl- 
kopfatresie und der fibrigen Mil3bildungen des geschilderten Falles 
gesagt werden. Ich verweise betreffs der Einzelheiten auf die Arbeit yon 
Franlcenberger. Er nimmt ffir die Entwicklung des Kehlkopfverschlusses 
~n, dab die aus der Lnftr6hre sieh entwickelnden paarigen Kehlkopf- 
wiilste miteinander verwachsen und so der Kehlkopfraum sich nicht 
mehr 16sen kann. 

Die in diesem Fall beobachteten En~wicklungsst6rungen k6nnen in 
zwei Gruppen geteilt werden. 1. Entwicklungsst6rungen des Urogenital- 
appara~es, halbseitiger Nierendefekt, Uterus unicornis. 2. Versehiedene 
Versehlfisse, Atresien: Atresia hymenalis vaginae, Atresia ani, das 
Ankyloblepharon k6nnte auch hierher gez/ihlt werden. 

Die erw/ihnten Entwicklungsst6rungen des Harngeschlechtsapparates 
geh6ren nach Kermauner und Shilling zusammen und sind derart zu 
erkl/tren, dab sieh das caudale Ende des nephrogenen Gewebes, aus 
welchem sich das Ligamentum rotundum entwickelt und welches auch 
das Mesenchym der Mi~llerschen nnd Wol/schen Giinge erzeugt, nur sehwach 
entwickelt. Als Grund hierfiir werden toxisehe und ehemische Sch~di- 
gungen erw/~hnt, sowie aueh eine fetale Peritonitis, welch letztere anch 
in unserem Falle vorhanden war. Die weitere Folge davon ist die mangel- 
haf~e Entwicklung der Wand des Miillerschen Ganges. Auf diese Weise 
besteht eine Weehselwirkung zwisehen der Entwicklung der Nieren und 
der inneren weiblichen Gesehlechtsteile. 

Die verschiedenen Atresien liegen voneinander schon mehr entfernt. 
Hier kann kein anatomischer Zusammenhang gefunden werden. Berfick- 
sichtigen wir aber den Entwicklungsmechanismus dieser Atresien, so 
k6nnen doch gewisse Analogien festgestellt werden, dab n~mlich bei 
diesen Anomalien derselbe Entwicklungsvorgang, das ist das Dureh- 
reil)en gewisser Membranen fiber gewisse Spalten und 0ffnungen, aus- 
geblieben ist. Auffallend fibereinstimmend ist noch, dab dieselben 
0ffnungen bereits einmal im intrauterinen Leben, wiihrend der Entwick- 
lung, sehon ge6ffnet waren. 

Der primitive After wurde durch die Aftermembran und dann durch 
das sich entwickelnde Kloakenmembran verschlossen. Diese wird nach 
der Trennung des Sinus urogenitalis und rectalis auch auf zwei Tcile 
gesondert. Wenn diese Membran nicht durchbrochen wird, so bleiben 
die Scheide und der After versehlossen. Der Kehlkopfverschlul~ ist auch 
an einer Stelle zustande gekommen, wo die paarigen Kehlkopfzapfen sich 
vereinigten, ohne sich wieder losgel6st zu haben, um die Kehlkopfh6hle 
zu 6ffnen. Bei der Entwieklung des Auges sehen wir, d~g, wenn sich die 
yon der Haut  abstammenden Teile des Augapfels yon dieser losl6sen, an 
ihrer Stelle ein Sp~lt ~n der I{aut ents~eht. ])ieser Spalt schlie~t sich 
normalerweise wieder, und wird erst naeh der Entwieklung der Lidfalten 
wieder ge6ffnet. Bei vielen Tieren erfolgt dies erst in den ersten Tagen 
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nach der  Gebur t .  W i r d  der SpMt nicht  geSffnet, so sprechen wi t  von 
einem Anky lob lepha ron  congeni tnm.  

W e n n  wir also yon  diesem S t a n d p u n k t  die bei d iesem Fa l l  vo rhandene  
und auf  dem ers ten  Blick voneingnder  nnabh~ngigen  Mi~bi ldungen 
zusammenfassen,  so gelingtXes doch, sie in zwei Gruppen  zu tei len und  
mi te inander  in Zusammenh~ng zu bringen.  Dieser Zusammenhang  
war  bei  den  Entwick lungss tSrungen  des Urogeni tMappar~tes  ein rein 
an~tomischer ,  bei den  verschiedenen Atres ien  aber  h~ben wir dus Weg-  
ble iben eines bes t immten  Entwicklungsprozesses  gesehen. Der Zus~mmen- 
hang  des Kehlkopfverschlusses  mi t  der  Lungenhyperp lus ie  und  dem 
I-[ydrops fetMis konn te  somi t  zum ers tenmM einw~ndfrei  bes t~t ig t  werden.  
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