(Aus dem Pathologischen Institut des Krankenhauses Wieden in Wien
[Vorstand: Prof. Dr. Carl Sternberg.)

Zur Kenntnis des angeborenen vollstindigen
Kehlkopfverschlusses.

Von
‘Walter Krauland.

Mit 5 Abbildungen im Text.
(Eingegangen am 2. August 1935.)

In der zusammenfassenden Darstellung von Schneider (1912) sind
5 Fille von angeborenem, vollstindigem VerschluB des Kehlkopfes ange-
fithrt, und zwar je ein Fall von Rossi (1824), Rose (1866), Chiar: (1883),
Ghgli (1902) und Frankenberger (1905). Im spiteren Schrifttum gelang
es mir noch drei weitere Falle ausfindig zu machen. Es sind dies die
Falle von Krosz (1915), Settelen (1920) und Fritz (1934) 1. Bei der Selten-
heit derartiger Fille seien zwel einschligige Beobachtungen, die in

erienschnitten untersucht werden konnten, mitgeteilt.

Fall 1. 49 cm lange, reife, méannliche Frucht, die 45 Min. nach der Geburt
gestorben war. Die Obduktion (Prof. Sternberg) ergab einen Defekt der rechten
Niere, hochgradige Unterentwicklung der linken Niere, Aplasie des Penis und viel-
fache Mifibildungen der Extremititen, sowie einen vollstindigen Verschlu8 des
Kehlkopfes. Auf eine Wiedergabe des Obduktionsprotokolles kann an dieser Stelle
verzichtet werden, da der Fall Gegenstand einer ausfithrlichen Arbeit in anderem
Zusammenhang bildet. Hier sei nur die genaue Beschreibung der Hals- und Rachen-
organe mitgeteilt:

Zunge von entsprechender Gréfle, ein Foramen coecum nicht zu sehen, Ton-
sillen ohne Befund. Die Epiglottis schmal, ihre seitlichen Rénder wulstig, setzen
sich nach hinten und unten als Ligamenta aryepiglottica fort. In den letzteren keine
Erhebung, die einem Tuberculum corniculatum oder cuneiforme entsprechen
konnte. Von der vorderen Wand der Epiglottis zieht eine deutlich ausgepriigte
Plica glossoepiglottica mediana zum Zungengrund. Die Plicae epiglotticae laterales
sowie die Valleculae epiglotticae sehr flach. Die Incissura interarytenoidea deut-
lich ausgepragt, setzt sich noch ein kurzes Stiick als Furche auf die vordere Oeso-
phaguswand fort und endet schlieBlich mit einer gritbchenformigen Einziehung
der Schleimhaut. Der Eingang in den Kehlkopf kahnformig verzogen. In der
Tiefe des Ventriculus laryngis die von der Seitenwand vorspringenden falschen
Stimmbander; unter diesen der Eingang in die Morgagnischen Taschen zu erkennen.
Unterhalb dieser erhebt sich von der Seitenwand des Kehlkopfes je eine sagittal
gestellte Leiste, welche eine linsengrofle, der Rima glottidis entsprechende Liicke
umgrenzen. Eine in die Offnung eingefiibrte Sonde stéft auf ein quer durch den
Kehlkopt ausgespanntes und ibhn vollkommen verschlieflendes Diaphragma. Wird
die Trachea von unten her sondiert, so gelangt die Sonde in eine feine Liicke in der
vorderen Qesophaguswand, die im Grunde der oben angegebenen, gritbchenférmigen

1 Bei Frankenberger, Krosz und Settelen findet man noch einen Fall von Hlsberg
angegeben, der diesen wie auch uns nicht zugénglich war.
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Einziehung liegt. Die Schilddriise von entsprechender GroBe, der Oesophagus frei
und durchgangig, seine Schleimhaut in feine Léngsfalten gelegt.

Fiir die mikroskopische Untersuchung wurde aus dem Kehlkopf samt Anfangs-
teil der Trachea und des Oesophagus ein Block herausgeschnitten und in eine licken-
lose Serie zerlegt (Schnittrichtung senkrecht zur Korperachse, Schnittdicke 10 y).
Die ersten Schnitte treffen den Kehlkopf in der Hohe des Petiolus epiglottidis und
zeigen durchaus normale Verhiltnisse. In der Seitenwand des Aditus laryngis
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Abb. 1. Horizontalschnitt durch den Kehlkopt in der Hohe der Stimmbander. A Ary-
krnorpel; Ma Musculus interarytenoideus tramsversus; Mt Musculus thyreoarytenoideus
externus; S Schildknorpel; v vorderer, h hinterer Anteil der Stimmritze.

befinden sich beiderseits die spaltformigen -Querschnitte der Appendices Mor-
gagnii. Die Schleimhaut tréigt ein mehrgeschichtetes, zylindrisches Epithel.
30 Schnitte weiter tritt in den aryepiglottischen Falten je ein Knorpelquerschnitt
auf (Aryknorpel).

Nach 100 Schnitten miinden die Morgagnischen Taschen in das Kehlkopflumen,
das dadurch die Form eines plumpen Ankers zeigt. 200 p unter der Einmiindung
der Morgagnischen Taschen bilden die beiden Stimmbénder im vorderen Abschnité
des Kehlkopfes zu beiden Seiten der bis dahin ovalen Stimmritze je einen sporn-
artigen Fortsatz. Diese beiden Fortsitze treten in der Folge miteinander in Ver-
bindung, so daB die Stimmritze nunmehr in zwei véllig voneinander getrennte
Anteile zerlegt wird. Der vordere Anteil hat einen Lingsdurchmesser von 1 mm
und ist durch eine Bindegewebsbriicke von dem riickwértigen, 8 mm messenden

Virchows Archiv. Bd. 295. 40
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Abschnitt der Stimmritze (Abb. 1) getrennt. Einige Schnitte spater tritt zwischen
beiden Aryknorpeln in der Medianlinie ein Knorpelstiick auf (welches, wie die weitere
Verfolgung der Serie zeigt, dem miBbildeten Ringknorpel angehdrt). Vorderer
und hinterer Anteil der Stimmritze werden nach abwérts immer enger. Ersterer
ist 0,9, letzterer 1 mm unter dem oberen Rand der Stimmbander durch ein kern-
reiches Bindegewebe, in dem eine Gruppe von Schleimdriisen liegt, vollstindig
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Abb. 2. Horizontalschnitt durch den Kehlkopf in Hohe des unteren Ringknorpeldrittels.

K ZXKanilchen zwischen Trachea und Oesophagus; 1 linkes Schildknorpelunterhorn;

M Musculus cricoarytencideus posterior; Mp Musculus eonstrictor pharyngis; O Oesophagus;

R Ringknorpelmassiv: 8 Schilddriise; T Licke im Ringknorpelmagsiv mit lockerem Binde-

gewebe und Schleimdriisen ausgefiillt (dem oberen Ende der kuppeliérmig verschlossenen
Trachea entsprechend).

verschlossen, Diese VerschluBmasse 1aBt sich durch 10 Schnitte nach abwarts
verfolgen und hat einen ungefihr ovalen Querschnitt, der nach unten zu sich
verjingt. In einer Hohe von 2 mm unter dem oberen Stimmbandrand stoBt die
VerschluBmasse in der Medianlinie auf eine Knorpelinsel mit einem Durchmesser
von 1,8 mm, die, wie sich nach weiteren 20 Schnitten zeigt, den vordersten Anteil
des miBbildeten Ringknorpels darstellt. Es entsteht dadurch nun eine in der Median-
linie gelegene, biskuitformige Knorpelspange mit einem Léngsdurchmesser von
7,8 und einem Querdurchmesser von 1,8 mm. Einige Schnitte spater schniirt sich
von der vorderen Oesophaguswand ein feines Kandlchen mit sternférmig gefilteltem
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Lumen ab, welches von einem zweireihigen, stellenweise mehrreihigen, hohen
Zylinderepithel ausgekleidet wird. Nach abwiirts wird sein Querschnitt immer
grofer, in seiner unmittelbaren Nachbarschaft treten Schleimdriisen auf. Bei der
weiteren Verfolgung der Serie riickt das Kanilchen niher an den Ringknorpel
heran, bzw. entfernt sich von der Oesophaguswand, um schlieBlich von hinten her
in die Trachea einzumiinden.

Der Querschnitt der oben beschriebenen median gelegenen Knorpelspange
(oberer Anteil des Ringknorpels) wird im weiteren Verlauf rhomboidférmig. Die
Schildknorpelunterhdrner treten an die seitlichen Hcken dieses Knorpelstiickes
heran und scheinen mit ihnen zu artikulieren. 490 Schnitte unterhalb des Beginnes
dieses Knorpelstiickes tritt in seinem vorderen Drittel eine Liicke auf, die rasch
an Grofe zunimmt, zunichst mit lockerem Bindegewebe und Schleimdriisen
(Abb. 2) ausgefiillt ist, nach 86 Schnitten aber leer ist und nunmehr den mit einem
mehrgeschichteten, hochzylindri-
schen Epithel ausgekleideten, der
Trachea entsprechenden Hohl-
raum darstellt. An den weiteren
Schnitten der Serie sind nur mehr
die Verhaltnisse des Ringknorpels
bemerkenswert, die aus der fol-
genden Schilderung des vom Kehl-
kopfskelet angefertigten Platten-
modelles ersichtlich sind.

Der Schildknorpel bis auf die
Unterhdrner wohlgeformt. Die :
Unterhorner kurz und gedrun- Abb. 3. Modell des Ringknorpels.
gen, gehen breitbasig von den a Ansicht von rechts; b Ansicht von hinten.
Schildknorpelplatten ab und arti-
kulieren auf beiden Seiten mit den Gelenkfortsitzen des mifibildeten Ringknorpels.
Das linke Unterhorn hakenformig nach der Mitte umgebogen, das rechte etwas
schief nach innen und unten verlaufend, an seinem Ende etwas verdickt. In der
linken Schildknorpelplatte ein Foramen thyreoideum, in der rechten fehlt ein
solches. Die beiden Aryknorpel nicht wesentlich verbildet, stellen gedrungene
Knorpelplattchen dar mit einem vertikalen Durchmesser von 2,8 mm. Unmittel-
bar unter der Spitze geht von beiden Knorpeln je ein sichelférmiger, nach hinten
und innen gerichteter, an seinem Ende kugelig aufgetriebener Fortsatz ab. An der
vorderen Kante entspringt mit breiter Basis ein spitz zulaufender Processus vocalis.
Die mediale Fliche der beiden Aryknorpel liegh mit ihrem unteren Drittel dem gleich
zu beschreibenden Fortsatz des Ringknorpels an.

Der Ringknorpel stellt eine solide, kappenférmig der Trachea aufsitzende und
tiber diese ein gutes Stiick weiter nach vorne ragende Knorpelmasse dar. Thre
groBten Durchmesser sind: in der Richtung von rechts nach links 6 mm, in der
Richtung von vorn nach hinten 9 mm und von oben nach unten 5 mm. Die Knorpel-
masse (Abb. 3) besteht aus einem groBen Mittelstiick, von dem nach oben und
unten Fortsitze abgehen. Das Mittelstiick hat annahernd die Form einer drei-
seitigen Pyramide, deren Spitze abgerundet ist und nach vorne, deren Basis nach
hinten gewendet ist. Die eine Seitenfliche sieht nach unten und nach vorn, die
beiden anderen lateralwérts. Die obere Kante ist stumpf. Die Seitenflichen tragen
ungefahr in der Mitte, nahe ihrer unteren Kante, beiderseits eine Vorwslbung,
die auf der rechten Seite stérker ausgeprigt ist als auf der linken und den Gelenk-
fortsatz fiir das Unterhorn des Schildknorpels darstellt. Die untere Fliche des
pyramidenformigen Mittelstiickes ist ausgeh6hlt. An seinem hinteren Drittel ent-
springt breitbasig ein krummschnabelig nach vorne und oben gebogener Fortsatz,
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welchem zu beiden Seiten die Aryknorpel, wie oben beschrieben, mit ihren
medialen Flichen eng anliegen. Die Seitenflichen des Mittelstiickes setzen sich
nach hinten und unten in je eine annahernd sagittal gestellte, spitz zulaufende
Knorpelplatte fort. Diese umgrenzen, von hinten gesehen, mit dem unteren Rande
des Mittelstiickes eine torartige Offnung.

Wenn wir die an der Schnittserie und am Plattenmodell erhobenen
Befunde kurz zusammenfassen, so ergibt sich, dafi der Kehlkopf bis
zur Hohe des oberen Stimmbandrandes keine wesentlichen Verdnderungen
aufweist. Weiter nach abwirts bildet sein Lumen zwei trichterformige
Aussackungen, und zwar eine vordere kleinere und eine hintere gréflere,
von welchen die erstere 0,9 mm, letztere 1 mm unter dem oberen Stimm-
bandrand blind endigt. Der iibrige Teil des Kehlkopfes wird durch ein
kernreiches Bindegewebe, in dem Schleimdriisen liegen, und durch eine
umfingliche Knorpelmasse ausgefillt. Letztere stellt den stark miB-
bildeten Ringknorpel dar. Die Incisura interarytenoidea setzt sich nach
unten in einen engen Gang fort, der zunéchst knapp unter der Schleim-
haut der vorderen Wand des Oesophagus bis zum unteren Rand des
Ringknorpels verlduft, dann ein wenig nach vorne abbiegt und schlie3-
lich mit einer trichterférmigen Erweiterung in die hintere Wand der
Trachea aufgeht. Alle Muskeln des Kehlkopfes sind an richtiger Stelle
nachzuweisen. Sie zeigen, abgesehen von geringen, durch die Form des
Ringknorpels bedingten Lageverinderungen, keine Besonderheiten.
Der Schildknorpel und die Aryknorpel zeigen keine wesentlichen Ver-
anderungen, nur der Ringknorpel ist stark miBbildet.

Fall2 gelangte im Jahre 1919 im Pathologischen Insitut des Krankenhauses
in Briinn zur Obduktion. Es handelte sich um eine 40 em lange ménnliche Frucht,
die 3 Stunden nach der Geburt gestorben war. Aus dem Sektionsprotokoll (Prof.
Sternberg), dessen Abschrift der gegenwirtige Vorstand des Briinner Pathologischen
Institutes, Prof. Neumann, in liebenswirdiger Weise zur Verfligung stellte, seien
nur die Angaben iiber den Kehlkopfbefund ausfithrlich wiedergegeben, wihrend
auf die ibrigen vorgefundenen Verinderungen (Atresia ani urethralis, schwere
MiBbildungen im Bereiche der rechten Niere, des rechten Ureters und der rechten
Samenblase, beiderseitiger Hydrothorax, Ascites und allgemeines Hautodem)
nicht eingegangen werden soll.

Der Kehlkopf entsprechend groBl, zeigt im oberen Teil keine Veranderung.
Unterhalb der Morgagnischen Taschen sein Lumen durch eine anscheinend zarte,
transparente Membran, die diaphragmaartig ausgespannt ist, gegen die Trachea
vollkommen abgeschlossen. In der hinteren Wand der Luftrohre, knapp unter-
halb des Ringknorpels ein trichterformig eingezogenes Griibchen, durch welches
eine feine Sonde in einen engen, etwa 1 mm langen Kanal gelangt. Dieser fiibrt
in ein seichtes Gribchen an der vorderen Oesophaguswand im Scheitel der Incisura
interarytenoidea.

Fir die Untersuchung standen uns aus der Reihe 36 Frontalschnitte zur Ver-
fiigung. Der erste Schnitt fithrt ungefahr durch das vordere Drittel des Kehlkopf-
raumes, der letzte durch die Spitze des Processus vocalis der Aryknorpel. Die
weitere Fortsetzung der Serie war nicht mehr vorhanden, wohl aber 3 Mikrophoto-
gramme, die seinerzeit von den restlichen Praparaten gemacht worden waren.

In samtlichen Schnitten der Serie ist das Kehlkopflumen 1 mm unterhalb der
Morgagnischen Taschenbinder vollkommen verschlossen. Die VerschluBmasse
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begrenzt sich in den vordersten Schnitten nach oben mit einer konkaven Linie.
Hier findet sich links von der Medianlinie eine von einem fibrosen, kernreichen
Bindegewebe gebildete, 0,8 mm breite und 0,2 mm hohe Vorwélbung, die offenbar
den Stimmbandern entspricht. Hierauf folgt nach abwirts eine breite Lage quer-
getroffener Muskelbiindel, die annidhernd konzentrisch zum Boden des Kehlkopt-
lumens angeordnet sind, beiderseits an den Schildknorpel herantreten und den

Abb. 4. Frontalschnitt durch den Kehlkopf vor dem Aryknorpeln. h Hinteres Ende der

Taschenbédnder; K Kehlkopfranm; r rinnenférmige Ausbuchtung desselben; Mc Musculus

cricothyreoideus; Mt Musculus thyreoarytenoideus externus und Musculus vocalis; R Ring-

knorpelmassiv; 8 Schildknorpel; Sr rechtes Schildknorpelunterhorn; St die verschmolzenen
Stimmbéander; T Trachea.

Kehlkopfraum vollstandig ausfitllen. Weiter nach unten folgt eine Zone zart-
faserigen, kernarmen Bindegewebes, in welchem in der Mittellinie einzelne Muskel-
biindel liegen. Hierauf folgt wieder eine zusammenhéngende Schichte quergetrof-
fener Muskeln, die unmittelbar einem groBen, rundlichen, an der unteren Zirkum-
ferenz leicht eingedellten Knorpelstiick aufsitzen. Auf dieses Knorpelstiick folgt
caudal die breite, aufgelockerte Schleimhaut der Trachea. Letztere ist mithin gegen
das Kehlkopflumen vollstéandig abgeschiossen. Bei der weiteren Verfolgung der
Serie riickt die den Stimmbéndern entsprechende, bindegewebige Vorwolbung
in die Mitte und kommt nach ungefshr 90 Schnitben in die Medianlinie zu liegen.
Sie stellt jetzt eine kammartige Erhebung dar, mit einer Héhe von 0,4 mm und

Virchows Archiv. Bd. 295. 40b
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einer Breite von 0,2 mm. Die néchsten Schnitte treffen bereits das hintere Ende
der Taschenbénder. Ihr unterer Rand springt noch ein Stiick weit als Falte in das
Kebhlkopflumen vor. Dadurch kommt in dem hinteren Abschnitt des Kehlkopfes
eine rinnenférmige Ausbuchtung (Abb. 4) seines Bodens zustande. Die oben be-
gchriebene, in der Medianlinie liegende, bindegewebige Vorwélbung am Boden des

R

Abb. 5. Frontalschnitt durch den Kehlkopf im Bereiche der Aryknorpel. A Arykuorpel;
Mp Musculus cricoarytenocideus posterior; R Ringknorpel; 81 linke Schildknorpelplatte;
T Trachea.

Kehlkopflumens riicks in den weiteren Schnitten immer mehr nach rechts. Gleich-
zeitig tritt an ihrem unteren Rand eine Knorpelinsel auf, die spiter in die Ary-
knorpel iibergeht. Weiter nach riickwérts verschmelzen die beiden Aryknorpel
untereinander. Das in den vorderen Schnitten der Serie beschriebene, im Grunde
der VerschluBmasse liegende und dem Ringknorpel entsprechende Knorpelstiick
nimmt weiter nach hinten an GroBe immer mehr zu. Es zeigt zunichst an
seiner rechten unteren Umrandung einen nach innen konkaven Fortsatz. Die
weiteren Befunde konnten wir, wie frither erwahnt, nur aus den Mikrophotogrammen
entnehmen. Aus diesen geht hervor, daf die verschmolzenen Aryknorpel (Abb. 5)
ein pilz- oder hantelférmiges Gebilde darstellen, welches mit seiner unteren Um-
randung dem oberen Anteil des Ringknorpels aufsitzt. Der Ringknorpel bildet
zwei nach unten gewendete und kornkav nach innen gebogene Fortsiatze, die sich
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schliefilich zu einem Ring vereinigen und ein von Schleimhaut ausgekleidetes Lumen
mit einem Durchmesser von 0,3 mm umgreifen.

Im vorliegenden Fall ist mithin das Kehlkopflumen unterhalb der
Morgagnischen Taschen vollkommen verschlossen. An der oberen Um-
randung der VerschluBmasse ist eine offenbar den verschmolzenen Stimm-
biandern entsprechende Bindegewebsmasse erkennbar. Die beiden
Aryknorpel sind zu einem pilz- oder hantelférmigen Gebilde vereinigt,
der Ringknorpel bildet ein solides Knorpelmassiv, welches eine dhnliche
Gestalt wie im ersten Falle aufweist. Es fehlt jedoch der dort beschriebene
hakenformig nach oben und vorne gebogene Fortsatz, ferner sind in diesem
Fall die nach unten abgehenden Fortsitze zu einem geschlossenen Ring
verschmolzen, der ein mit Schleimhaut ausgekleidetes Lumen umgrenzt.
Die verschmolzenen Aryknorpel sitzen der oberen Umrandung des Ring-
knorpelmassives auf. Die Unterhorner des Schildknorpels artikulieren
mit den Seitenflichen des Ringknorpels. Uber die histologischen Be-
funde des im Sektionsprotokoll beschriebenen engen Kanales kinnen
wir keine genauen Angaben machen, da, wie erwihnt, ein Teil der Serie
leider nicht mehr vorhanden war. Aus den Mikrophotogrammen geht
jedoch hervor, dafl das im hinteren Anteil des Ringknorpels gefundene,
von Schleimhaut ausgekleidete Lumen diesem Kanal angehort.

Vergleichen wir die in unseren beiden Fallen von vollkommener
Atresie des Kehlkopfes erhobenen Befunde mit jenen im Schrifttum
mitgeteilten Beobachtungen !, bei welchen eine genaue histologische
Untersuchung ausgefiihrt worden war, so empfiehlt es sich vielleicht,
zwei Gruppen zu unterscheiden: 1. Atresien mit Verbildung des Ring-
knorpels und 2. solche, bei denen der Ringknorpel seine normale Gestalt
beibehalten hat. Zu der ersten Gruppe gehéren die Fille von Franken-
berger, Krosz, Fritz, sowie unsere beiden Falle. Der Fall von Fritz nimmt
aber insofern eine Sonderstellung ein, als das auf den Ringknorpel
folgende Stiick der Trachea auf eine Strecke von 3 em fehlt. Zur zweiten
Gruppe gehéren die Fille von Chiard und Settelen. Die Verschlulimasse
setzt sich bei der ersten Gruppe aus Bindegewebe, Muskulatur und dem
verbildeten Ringknorpel zusammen, wéhrend sie bei der zweiten Gruppe
nur aus Muskulatur und Bindegewebe besteht.

Wéhrend im Fall von Chiare der Kehlkopf durch eine Bindegewebs-
membran in Ringknorpelhohe verschlossen war, begann in den iibrigen
hier angefiihrten Féllen die Atresie ungefihr in Stimmbandhéhe und
reichte bis zum Beginn der Trachea; die obere Begrenzungslinie der
VerschluBmasse steigt von vorn nach hinten an. Die Trachea ist kuppel-
férmig nach oben abgeschlossen und reicht bis zum miBbildeten Ring-
knorpel. In den Fillen von Frankenberger, Krosz und in unserem zweiten
Fall sind anch die Aryknorpel miteinander verschmolzen.

1 Die Falle von Rossi, Rose und Gigli waren mir nur aus Referaten bekannt

und wurden in den Vergleich nicht einbezogen, da sie einer genauen histologischen
Untersuchung entbehren.
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Im Fall von Settelen sowie in unseren beiden Beobachtungen bestand
ein enger Gang, der eine Verbindung zwischen Oesophagus und Trachea
herstellte und von Anteilen des Ringknorpels umgriffen war. Im Fall
von Chiari fand sich gleichfalls in der vorderen Wand des Oesophagus
ein feiner Kanal, der nach kurzem Verlauf etwa entsprechend der Mitte
des Ringknorpels blind endigte. Krosz beschreibt ein feines Kanélchen,
das von der Trachea nach oben abgeht und in den soliden Ringknorpel
2mm tief eindringt.

Chiari nahm als Ursache des angeborenen Kehlkopfverschlusses
eine intrauterine Entziindung an. Frankenberger, Krosz und Setielen
konnten aber in ihren Fallen weder bei der Sektion, noch bei der genauen
mikroskopischen Untersuchung einen sicheren Anhaltspunkt fir die
entziindliche Genese der Atresie finden, sie nehmen vielmehr eine Ent-
wicklungsstérung im Bereiche der embryonalen Kehlkopfanlage, und zwar
eine Verschmelzung der beiden Kehlkopfzapfen, an. Schneider gibt der
Meinung Ausdruck, daB ein UberschuB des Mesenchyms oder ein Wachs-
tumsdefekt des Epithelrohres die Atresie herbeigefiihrt haben kénnte.

Tatsichlich kann wohl kein Zweifel dariiber obwalten, daB die Xehl-
kopfatresie durch eine Entwicklungsstorung entsteht. Bekanntlich
kommt es ungefihr in der 4. Woche des embryonalen Lebens zu einer
Verklebung des Epithels der Seitenwéinde des Kehlkopfes, so dal} er
in dieser Entwicklungsstufe kein Lumen besitzt. An dessen Stelle
findet sich eine sagittal gestellte Epithelplatte, die von embryonalem
Bindegewebe umscheidet wird. Diese physiologische Epithelokklusion
erreicht bei Embryonen von 19 mm Lénge ihre gréfite Ausdehnung
in der Lingsrichtung, indem sie sich ungefdhr vom spiateren Kehlkopf-
eingang bis zum Beginn der Trachea erstreckt. Nach Fein tritt in der
10.—11. Woche eine Losung der Verklebung ein, wodurch zunichst
eine Kommunikation zwischen Pharynx und Trachea entsteht. Nach
anderen (Kallius) soll wihrend der Dauer der epithelialen Verklebung
eine Kommunikation zwischen Pharynx und Trachea bestehen bleiben
(Canalis pharyngeotrachealis). Am laingsten bleibt die Epithelverklebung
an Stelle der spiteren Glottis bestehen.

Wenn auch die Atresie des Kehlkopfes nicht durch Persistenz der
Epithelverkiebung erklirt werden kann, wie schon Fein des niheren
ausgefilhrt hat, so ist doch auffallend, daff der angeborene Kehlkopf-
verschlufl immer an derselben Stelle angetroffen wird, welche der physio-
logischen Epithelokklusion in einer bestimmten Phase der embryonalen
Entwicklung entspricht. Dieser Zusammenhang koénnte in folgender
Weise erkliart werden: Zu jener Zeit, in welcher die physiologische Epi-
thelokklusion des Kehlkoptlumens besteht, setzt bekanntlich ein gesteiger-
tes Langenwachstum des kranialen Anteils des Embryo ein. Es werden
daher auch die Halsorgane dieses gesteigerte Léngenwachstum mit-
machen und dabei gedehnt werden. Wenn nun im Bereiche der Epithel-
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okklusion die Zellteilung aus irgendeinem Grund mit dieser Dehnung
nicht gleichen Schritt halt, bzw. zu wenig Epithel vorhanden ist, werden
Liicken in der Epithelplatte entstehen. Durch diese Liicken tritt nun-
mehr das embryonale Bindegewebe, das zu beiden Seiten dieser Epithel-
platte liegt, unter sich in Verbindung und verschmilzt. Je frither und je
ausgedehnter der Epitheldefekt in Erscheinung tritt, um so ausgedehnter
wird die Atresie des Kehlkopfes sein. Selbstverstéindlich hat die mesen-
chymale Vereinigung der seitlichen Kehlkopfwinde auch MiBbildungen
und Vereinigungen der Kehlkopfknorpel zur Folge, da sie ja normaler-
weise aus diesem Bindegewebe entstehen; es lassen sich daher die ent-
sprechenden Befunde in den Féllen von Frankenberger, Krosz, Settelen,
Fritz und in unseren beiden Beobachtungen ungezwungen erkliren.
Der mehrfach angetroffene enge Kanal zwischen Oesophagus und Trachea
wiirde im Sinne von Fein jenem Teil des Kehlkopflumens entsprechen,
das am friihesten durch Lésung der epithelialen Verklebung wieder-
hergestellt wird. Im Sinne von Kallius stellt dieser Gang einen per-
sistierenden Canalis pharyngeotrachealis dar. Fein lehnt auf Grund
eingehender Untersuchungen die Existenz eines derartigen Canalis
pharyngeotrachealis ab, wihrend nach Fischel meist ein feiner Ver-
bindungsgang erhalten bleibt.

Der teratogenetische Terminationspunkt fir die komplette Atresie
des Kehlkopfes 1486 sich nicht genau feststellen. Sicher ist nur, daB
er zumindest fir jene Falle, bei denen auch die Knorpel mif3bildet sind,
zwischen dem Zeitpunkt des Entstehens der Epithelokklusion und dem
Zeitpunkt des Erscheinens der Kehlkopfknorpel liegt. Bei menschlichen
Embryonen entspricht das etwa der 5.—7. Woche des embryonalen
Lebens 1.

Zusammenfassung.

Mitteilung zweier Falle von kompletter Kehlkopfatresie beim Neu-
geborenen. Die Entstehung dieser MiBbildung wird durch ein MiB-
verhéltnis zwischen Léngenzunahme der Epithelplatte des Pharynx
und dem vorhandenen Zellmaterial erklart.
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