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Kehlkopfverschlu sses. 

Von 

Walter Krauland. 

Mit 5 Abbildungen im Text. 

(Eingegangen am 2. August 1935.) 

I n  der zusammenfassenden Darstel lung yon Schneider (1912) sind 
5 F~lle yon  angeborenem, vollst~ndigem VersehluB des Kehlkopfes ange- 
ffihrt, und  zwar je ein Fal l  yon Rossi (1824), Rose (1866), Chiari (1883), 
Gigli (1902) und Fran/cenberger (1905). Im  sp~teren Schr i f t tum gelang 
es mir  noeh drei weitere Fs ausfindig zu machen.  Es sind dies die 
Fglle yon Krosz (1915), Settelen (1920) a n d  Fritz (1934) 1. Bei der Selten- 
heit derart iger F~lle seien zwei einsehli~gige Beobaehtungen,  die in  
Serienschnit ten untersucht  werden konnten ,  mitgeteilt .  

Fall 1. 49 cm lange, reife, m~mlliche Frucht, die 45 Min. naeh der Geburt 
gestorben war. Die Obduktion {Prof. Sternberg) ergab einen Defekt der rechten 
Niere, hoehgradige Unterentwieklung der linken ~iere, Aplasie des Penis und viM- 
faehe Migbildungen der Extremiti~ten, sowie einen vollsti~ndigen Versehlul~ des 
Kehlkopfes. Auf eine Wiedergabe des Obduktionsprotokolles kann an dieser Stelle 
verzichtet werden, da der Fall Gegenstand einer ausfiihrlichen Arbeit in anderem 
Zusammenhang bildet, tIier sei nur die genaue Besehreibung der Hals- und Rachen- 
organe mitgeteilt: 

Zunge yon entsprechender Gr6Be, ein Foremen eoeeum nicht zu sehen, Ton- 
sillen ohne Befund. Die Epiglottis sehmM, ihre seitliehen Render wulstig, setzen 
sieh nach hinten und unten Ms Ligamenta aryepig]ottica fort. In den letzteren keine 
Erhebung, die einem Tuberculum eorniculatum oder cuneiforme eutspreehen 
kSnnte. Von der vorderen Wand der Epiglottis zieht eine deutlich ausgepragte 
Plica glossoepiglottica mediana zum Zungengrund. Die Plieae epiglottieae laterMes 
sowie die VMleeulae epiglotticae sehr flaeh. Die Incissura interarytenoidea deut- 
lich ausgepriigt, setzt sich noch ein ]~urzes Stiiek Ms Furche auf die vordere Oeso- 
phaguswand fort und endet sehlieBlieh mit einer grfibchenf6rmigen Einziehung 
der Schleimhaut. Der Eingang in den Kehlkopf kahnfSrmig verzogen. In der 
Tiefe des Ventriculus laryngis die yon der SMtenwand vorspringenden falschen 
Stimmb~nder; unter diesen der Eing~ng in die Morgagnischen Taschen zu erkennen. 
UnterhMb dieser erhebt sich yon der Seitenwand des Kehlkopfes je eine sagittal 
gestellte Leiste, welche eine linsengroBe, der Rime glottidis entsprechende Ltieke 
umgrenzen. Eine in die Offnung eingefiihrte Sonde stSf~s auf ein quer dureh den 
Kehlkopf ausgespanntes und ihn vollkommen versehlieBendes Diaphragma. Wird 
die Trachea yon unten her sondiert, so gelangt die Sonde in eine feine Liieke in der 
vorderen Oesophaguswand, die im Grunde der oben angegebenen, griibehen~6rmigen 

1 Bei Frankenberger, Krosz und Settelen iindet man noeh einen Fall yon E18berg 
angegeben, der diesen wie auch uns nieht zug~ngiich war. 
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Einziehung liegt. Die Schilddriise yon entsprechender Gr6Be, der Oesophagus frei 
und durehggngig, seine Sehleimhaut in feine L~ngsfalten geleg~. 

Ffir die mikroskopisehe Untersuehung wurde aus dem Kehlkopf saint Anfangs- 
teil der Trachea und des Oesophagus ein Block herausgesehniften und in eine liieken- 
lose Serie zerlegt (Schnittriehtung senkrecht zur K5rperachse, Schnittdieke l0/~). 
Die ersten Sehni~te treflen den Kehlkop~ in der H6he des l~etiolus epiglottidis und 
zeigen durchaus norma!e Verh~ltnisse. In der Seitenwand des Aditus ]aryngis 

Abb. 1. Ik[orizontaischniBB durch den Kehlkopf in tier H6ho der 8timmbgnder. A Ary- 
kaorpel; M~ Musculus in~erar~tenoideus fransversus; Mt Musculus thyreoary~enoideus 

externas; S Schi]dkn0rpel; v vorderer, h hinterer Anteil der Stimmritze. 

befinden sich beiderseits die spaltfSrmigen Quersehnitte der Appendices Mor- 
gagnii. Die Schleimhaut tr~gt ein mehrgeschichtetes , zylindrisehes Epithel. 
30 Sehnitte weiter t r i t t  in den aryepiglottischen Falten je ein Knorpelquerschnitt 
auf (Aryknorpel). 

Nach 100 Sehnitten miinden die Morgagnischcn Taschen in das Kehlkopflmnen, 
das dadureh die Form eines plumpen Ankers zeigt. 200 # unter der Einmfindung 
der Morgagnischen Taschen bilden die beiden Sfimmbgnder im vorderen Abschnitt  
des Kehlkopfes zu beiden Seiten der bis dahin ovalen Stimmritze je einen sporn- 
artigen Fortsa~z. Diese beiden Forts~tze treten in der Folge miteinander in Ver- 
bindung, so dab die 8timmritze nunmehr in zwei v6llig voneinander getrennte 
Anteile zerlegt wird. Der vordm'e Anteil hat einen L~ngsdurchmesser yon I mm 
und ist durch eine Bindegewebsbrficke yon dem rfickwgrfigen, 3 mm messenden 

Virchows Archly. ]38. 295. 40 
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Abschnitt  der Stimmritze (Abb. 1) getrennt. Einige Sehnitte sp~ter t r i t t  zwischen 
beiden Aryknorpeln in der Medianlinie ein I~orpelstf ick auf (welches, wie die weitere 
Verfolgung der Serie zeigt, dem miBbildeten gingknorpel ~ngehSrt). Vorderer 
und hinterer Anteil der Stimmritze werden n~ch abw~rts immer enger. Ersterer 
ist 0,9, letzterer 1 mm unter dem oberen Rand der Stimmbgnder dutch ein kern- 
reiches Bindegewebe, in dem eine Gruppe yon Schleimdrfisen liegt, vollst~indig 

Abb. 2. ttorizontalsahnitt durch den KehlkoPf in ttShe des unteren l%ingknorpel4rittels. 
K Kanglchen zwische~ Trachea und Oesophagus; 1 linkes Sehildknorpelunterhorn; 
M Musculus ericoaryte~oideus post, erior; h, Ip Musculus constrictor pharyngis; O Oesophagus; 
1% l~ing]~orpelmaasiv; S Schxl4di~se; T Liieke im Rin~kn~rpclm~sei~ ~nit Iockerem Bin4e- 
gewebe ~nd Schleimdrfisen ausgefiillt (dem oberen Ende der kuppelfSrmig vcrschlossenen 

Trachea, entsprechcnd). 

verschlossen. Diese Versehlul~masse lgBt sieh durch 10 Schnitte nach abw~rts 
verfolgen und hat  einen ungefghr ovalen Querschnitt, der nach unten zu sich 
verjiingt. In  einer HShe yon 2 mm unter dem oberen Stimmb~ndr~nd stSBt die 
Versch]ul~masse in der Medianlinie auf eine Knorpelinsel mit  einem Durchmesser 
yon 1,8 ram, die, wie sich n~ch weiteren 20 8chnitten zeigt, den vordersten Anteil 
des mifibildeten Ringknorpels d~rstellt. Es entsteht  dadurch nun eine in der Median- 
linie gelegene, biskuitf6rmige Knorpelspange mit  einem Lgngsdurchmesser yon 
7,8 und einem Querdurehmesser yon 1,8 ram. Einige Schnitte spgter schniirt sich 
yon der vorderen Oesophagusw~nd ein feines Kanglchen mit  stengSrmig gefglteltem 



Zur Kenntnis des angeborenen vollst~ndigen Kehlkopfverschlusses. 609 

Lumen ab, welches yon einem zweireihigen, stellenweise mehrreihigen, hohen 
Zylinderepithel ausgekleidet wird. ~Naeh abw~rts wird sein Querschnitt immer 
grSBer, in seiner unmittelbaren Nachbarschaft treten SehleimdrOsen auf. Bei der 
weiteren Verfolgung der Serie rfiekt das KanMehen n/iher an den Ringknorpel 
heran, bzw. entfernt sieh yon der Oesophaguswand, urn sehlieSlieh yon hinten her 
in die Trachea einzumfinden. 

Der Querschnitt der oben beschriebenen median gelegenen Knorpelspange 
(oberer Anteil des Ringknorpels) wird im weiteren Verlauf rhomboidfSrmig. Die 
SchildknorpelunterhSrner treten an die seitlichen Ecken dieses KnorpelstOckes 
heran und scheinen mit ihnen zu artikulieren. 490 Sehnitte unterhalb des :Beginnes 
dieses Knorpelstfickes trit t  in seinem vorderen Drittel eine LOcke auf, die rasch 
an GrSl]e zunimmt, zun~chst mit lockerem Bindegewebe und Schleimdr0sen 
(Abb. 2) ausgeffillt ist, nach 86 Sehnitten aber leer ist und uunmehr den mit einem 
mehrgesehiehteten, hoehzylindri- 
schen Epithel ausgekleideten, der 
Trachea en~sprechenden Hohl- 
raum darstellt. An den weiteren 
Schnitten der Serie sind nur mehr 
die Verh~ltnisse des Ringknorpels 
bemerkenswert, die aus der fol- 
genden Sehilderung des veto KeM- 
kopfskelet angefertigten Platten- 
modelles ersichtlieh sin& 

Der Sehildknorpe] his auf die 
Unterh6rner wohlgeformt. Die 
Unterh6rner kurz und gedrun- A b b .  3. 1VIodell des 1%i~gknorpels.  
gen, gehen breitbasig yon den a A n s i c h t  y o n  r e c h t s ;  b A n s i c h t  y o n  h i n t e n .  

Sehildknorpelplatten ab und arti- 
kulieren auf beiden Seiten nlit den Gelenkforts~tzen des mil~bildeten Ringknorpels. 
Das linke Unterhorn hakenfOrmig nach der Mitre umgebogen, das rechte etwas 
sehief naeh innen und unten verla~fend, an seinem Ende etwas verdickt. In der 
linken Sehildkaorpelplatte ein ~'oramen thyreoideum, in der rechten fehlt ein 
solches. Die beiden Arylmorpel nieht wesentlieh verbildet, stellen gedrungene 
Knorpelplgttehen dar mit einem vertikalen Durehmesser von 2,8 mm. Unmittel- 
bar unter der Spitze geht yon beiden Knorpeln je ein sichelfSrmiger, nach hinten 
und innen gerichte~er, an seinem Ende kuge]ig aufgetriebener Fortsatz ab. An der 
vorderen Kante entspringt mit breiter Basis ein spibz zulaufender Processus vocalis. 
Die mediale Fl/~ehe der beiden Aryknorpe] liegt mit ihrem unteren Drittel dem gleieh 
zu besehreibenden ]?ortsatz des Eingknorpels an. 

Der t~ing!~lorpel stellt eine solide, kappenfOrmig der Trachea aufsitzende und 
fiber diese ein gutes StOck weiter nach vorne ragende Knorpelmasse dar. Ihre 
grSl]ten Durehmesser sind: in der Richtung yon reehts nach ]inks 6 ram, in der 
Riehtung yon vorn naeh hinten 9 mm und yon oben naeh unten 5 ram. Die Knorpel- 
masse (Abb. 3) besteht aus einem groBen MittelstOck, yon dem naeh oben und 
unten Forts~tze abgehen. Das MittelstOck hat ann/ihernd die t~orm einer drei- 
seitigen Pyramide, deren Spitze abgerundet ist und nach vorne, deren Basis naeh 
hinten gewendet ist. Die eine Seitenfl&che sieht nach unten und nach vorn, die 
beiden anderen lateralw~rts. Die obere Kante ist stumpY. Die Seitenfl~ehen tragen 
ungef/~hr in der ~r nahe ihrer unteren Kante, beiderseits eine VorwSlbung, 
die auf der rechten Seite st/~rker ausgepr/~gt ist als auf der linken und den Gelenk- 
fortsatz fiir das Unterhorn des Schildknorpels darstellt. Die untere Fl&ehe des 
pyramidenfSrmigen Mittelstfiekes ist ausgehfhlt. An seinem hinteren Drittel ent- 
springy brei~basig em krummsehnabelig naeh vorne and oben gebogener Fortsatz, 

40* 
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welehem zu beiden Seiten die Aryknorpel, wie oben beschrieben, mit ihren 
mediMen Flgehen eng anliegen. Die Seitenfl~ehen des Mittelstfiekes setzen sieh 
naeh hinten und unten in je eine ann~hernd sugittM gestellte, spitz zulaufende 
Knorpelplutte fort. Diese umgrenzen, von hinten gesehen, mit dem unteren R~nde 
des Mittelst~ckes eine torartige 0ffnung. 

W e n n  wir die an der  Schni t tser ie  und am P la t t enmode l l  e rhobenen 
Befunde kurz zusammenfassen,  so erg[bt  sich, da~ der  Keh lkopf  bis 
zur HShe des oberen S t immb~ndrandes  keine wesent l ichen Ver~nderungen  
aufweist .  We i t e r  n~ch ~bwgrts  b i ldet  sein L u m e n  zwei t r iehterfSrmige 
Aussackungen,  und zwar eine vordere  kleinere und  eine h in tere  gr6~ere, 
yon welchen die ers tere  0,9 ram, le tz tere  1 m m  un te r  dem oberen S t imm- 
bandr~nd  bl ind endigt .  Der  i ibrige Tell  des Kehlkopfes  wird dureh  ein 
kernreiches Bindegewebe,  in dem Schleimdri isen liegen, und durch  eine 
umf/~ngliche Knorpe lmasse  ausgefii l l t .  Le tz te re  s tel l t  den s t a rk  miB- 
b i lde ten  t~ingknorpel  dgr. Die Incisur~ in t e ra ry t eno idea  se tz t  sich nach  
un ten  in einen engen Gang fort ,  der  zungchst  kn~pp  un te r  der  Schleim- 
hau t  der  vorderen  W a n d  des Oesophagus bis zum nn te ren  P~and des 
t~ingknorpels verls  daRn ein wenig naeh vorne gbbiegt  und  schliel3- 
lich mi t  ehlei  t r ieh ter f6rmigen Erwei t e rung  in die h in te re  W a n d  der  
Trachea  aufgeht .  Alle Muskeln des Kehlkopfes  s ind an r icht iger  Stelle 
ngehzuweisen.  Sic zeigen, abgesehen yon geringen, durch  die t~orm des 
g ingkno rpe l s  bed ing ten  Lagever~nderungen ,  keine gesonderhe i t en .  
Der  Schi ldknorpel  und die Aryknorpe l  zeigen keine wesent l iehen Ver- 
s  nur  der  Ringknorpe l  ist  s t a rk  mil~bildet. 

Fall 2 gel~ngte im Jahre ]919 im Pgthologisehen Insitut des Krankenhauses 
in Brfinn zur 0bduktion. Es handelte sich um eine 40 cm lunge miinnliche Frucht, 
die 3 Stunden nach der Geburt gestorben war. Aus dem Sektionsprotokoll (Prof. 
Sternberg), dessen Abschrift der gegenw/irtige Vorstand des Brtinner Pathologischen 
Institutes, Prof. Neumann, in liebenswtirdiger ~Teise zur Verfiigung stellte, seien 
nut die Angaben fiber den Kehlkopfbefund ausffihrlich wiedergegeben, wi~hrend 
auf die iibrigen vorgefundenen Vergnderungen (Atresig ani urethrMis, schwere 
Mil]bildnngen im Bereiche der rechten Niere, des rechten Ureters und der rechten 
Samenblase, beiderseitiger Hydrothorax, Ascites und Mlgemeines H~utSdem) 
nieht eingegangen werden soil. 

Der Kehlkopf entsprechend groB, zeigt im oberen Teil keine Vergnderung. 
UnterhMb der Morgagnisehen Taschen sein Lumen durch eine anscheinend z~rte, 
transparente Membr~n, die di~phragm~grtig ausgespannt ist, gegen die Trachea 
vollkommen abgesehlossen. In der hinteren Wand der Luftr6hre, kn~pp unter- 
hMb des Ringknorpels ein trichterf6rmig eingezogenes Grtibchen, durch welches 
eine feine Sonde in einen engen, etwa 1 mm langen KanM gelangt. Dieser ffihrt 
in ein seiehtes Grfibehen an der vorderen Oesophagusw~nd im Seheitel der Incisur~ 
interarytenoide~. 

Ffir die Untersuehung standen uns aus der t~eihe 36 FrontMschnitte zur Ver- 
ffigung. Der erste Schnitt ftihrt ungef&hr durch das vordere Drittel des Kehlkopf- 
ranmes, der letzte durch die Spitze des Proeessus vocMis der Aryknorpel. Die 
weitere Fortsetzung der Serie war nieht mehr vorhgnden, wohl gber 3 Mikrophoto- 
gramme, die seinerzeit von den restlichen Pr/ipgraten gemacht worden waren. 

In s&mtlichen Schnitten der Serie ist das Kehlkopflumen 1 mm unterhMb der 
Morgagnisehen Tasehenbgnder vollkommen verschlossen. Die Verschlul~masse 
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begrenzt sieh in den vordersten Schnitten naeh oben mit  einer konk~ven Linie. 
Hier finder sich links yon der Medianlinie eine yon einem fibrOsen, kernreichen 
Bindegewebe gebildete, 0,8 mm breite und 0,2 mm hohe VorwSlbung, die offenbar 
den Stimmb~ndern entsprieht, t t ieraui folg~ naeh abw/~rts eine breite Lage quer- 
getroffener Muskelbfindel, die anni~hernd konzentriseh zum Boden des Keh]kopf- 
lumens angeordnet sind, beiderseits an don Schildknorpel herantreten und den 

Abb. 4. Frontalsclmitt dutch den Kehlkops vor den Arykuorpeln. h I=[interes Ende tier 
Taschenb/inder; JtT: tgXehlkopfraum; r rimaenf6rmige -&usbuchtung desselben; ~c  Musculus 
cricothyreoideus; Nit ]Yiusculus thyreoa~Ttenoideus externus und Musculus vocalis; R Ring- 
knorpelmassiv; S Schildknorpel; Sr rechtes Schildknorpelunterhorn; St die verschmolzenen 

S?0immb~nder; T Trachea. 

Kehlkopfraum vollst~ndig ausftillen. Weiter nach unten ~olgt eine Zone zart- 
faserigen, kernarmen Bindegewebes, in welchem in der Mittellinie einzelne 2VIuskel- 
biindel liegen. Hierauf folgt wieder eine zusammenh~ngende Schichte quergetrof- 
fener Muskeln, die unmittelbar einem groBen, rundlichen, an der unteren Zirkum- 
ferenz leicht eingedellten Knorpelsttick aufsitzen. Auf dieses Knorpelstiick folgt 
caudal die breite, aufgelockerte SehMmhaut  der Trachea. Letztere ist mithin gegen 
das Xehlkopflumen vol]st~ndig abgeschlossen. Bei der weiteren Verfolgung der 
Serie rfickt die den Stimmb~ndern entsprechende, bindegewebige VorwNbung 
in die Mitre und kommt naeh ungd~ihr 90 Schnitten in die Medianlinie zu liegen. 
Sie stellt  jetzt  eine kammartige Erhebung dar, mit  einer HShe yon 0,4 ram und 

Virchows Arehiv. Bd. 295. 40b 
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einer Breite yon 0,2 ram. Die n~ehsten Setmitte treffen bereits d~s hintere Ende 
der T~schenbi~ader. Ihr  unterer 1%and springt noeh ein Stiick welt Ms FMte in d~s 
Kehlkopflumen vor. Dadurch kommt in dem hinteren Absehnitt des Kehlkopfes 
eine rinnenf6rmige Ausbuehtung (Abb. 4) seines Bodens zustande. Die oben be- 
schriebene, in der Medianlinie ]iegende, bindegewebige Vorw61bung am Boden des 

Abb. 5. Fror~talsehnitt dutch (ton Kchtkopf im Bcrciche dcr Arykno~pcl. A Aryknorpel; 
Mp Musculus crJco~I.ytenoideus posterior; R l~ingknorpel; S1 linke Sehildknorpe]pla.tte; 

T Trachea. 

Keh]kopflumens rtickt in den weiteren Schnitten immer mehr nach rechts. Gleich- 
zeitig t r i t t  an ihrem unteren l ~ n d  eine Knorpelinsel ~uf, die sp&ter in die Ary- 
knorpel iibergeht. Welter naeh rfiekwarts versehmelzen die beiden Aryknorpel 
untereinander. ])as in den vorderen Schnitten der Serie beschriebene, im Grunde 
der VersehluBm~sse liegende und dem Ringknorpel entsprechende Knorpelsttick 
nimmt welter naeh hinten an Gr6Be immer mehr zu. Es zeigt zuniiehst ~n 
seiner rechterl unteren Umrandung einen n~ch innen konkuven Forts~tz. Die 
weiteren Befunde konnten wir, wie friiher erw/~hnt, nur aus den Mikrophotogrammen 
entnehraen. Aus diesen geht hervor, dab die verschmolzenen Arylmorpel (Abb. 5) 
ein pilz- oder h~ntelfSrmiges Gebilde d~rstellen, welches mit  seiner unteren Um- 
randung dem oberen Anteil des Ringlmorpels aufsitzt. Der Ringknorpel bildet 
zwei n~ch unten gewendete und konkav n~ch innen gebogene Fortsi~tze, die sich 
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sehliel31ieh zu einem Ring vereinigen und ein yon Sehleimhaut ausgekleidetes Lumen 
mit einem Durehmesser yon 0,3 mm umgreifen. 

I m  vorliegenden Fall ist mithin das Kehlkopflumen unterhalb der 
Morgag~ischen Tasehen vollkommen verschlossen. An der oberen Urn- 
randung der VerschluBmasse ist eine offenbar den verschmolzenen Stimm- 
b/~ndern entsprechende Bindegewebsmasse erkennbar. Die beiden 
Aryknorpel sind zu einem pilz- oder hantelfSrmigen Gebilde vereinigt, 
der Ringknorpel bildet ein solides Knorpelmassiv, welches eine ~hnliche 
Gestalt wie im ersten FMle aufweist. Es fehlt jedoch der dort beschriebene 
hakenfSrmig naeh oben und vorne gebogene Fortsatz, ferner sind in diesem 
Fall die naeh unten abgehenden Forts/itze zu einem geschlossenen l~ing 
versehmolzen, der ein mit  Sehleimhaut ausgekleidetes Lumen umgrenzt. 
Die verschmolzenen Aryknorpel sitzen der oberen Umrandung des Ring- 
knorpelmassives auf. Die Unterh6rner des Schildknorl0els artikulieren 
mit  den Seitenfl/iehen des l~ingknorpels. I)ber die histologischen Be- 
funde des im Sektionsprotokoll besehriebenen engen Kanales k6nnen 
wir keine genauen Angaben maehen, da, wie erw/ihnt, ein Tell der Serie 
leider nicht mehr vorhanden war. Aus den 3/Iikrophotogrammen geht 
jedoch hervor, dag das im hinteren Anteil des Ringknorpels gefundene, 
yon Schleimhaut ausgekleidete Lumen diesem Kanal  angehSrt. 

Vergleichen wir die in unseren beiden F/~llen von vollkommener 
Atresie des Kehlkopfes erhobenen Befunde mit jenen im Sehrifttum 
mitgeteilten Beobachtungen 1, bci welchen eine genaue histologisehe 
Untersuchung ausgefiihrt women war, so empfiehlt es sich vielleicht, 
zwei Gruppen zu unterseheiden: 1. Atresien mit Verbildung des Ring- 
knorpels m~d 2. solche, bei denen der Ringknorpel seine normale Gestalt 
beibehalten hat. Zu der ersten Gruppe gehSren die F~lle yon Franlcen- 
berger, Krosz, Fritz, sowie unsere beiden F~lle. Der Fall yon Fritz nimmt 
aber insofern eine Sonderstellung ein, als das auf den t~ingknorpel 
folgende Stiick der Trachea auf eine Strecke yon 3 cm fehlt. Zur zweiten 
Gruppe gehSren die F~lle yon Chiari und Settelen. Die Verschlugmasse 
setzt sich bei der ersten Gruppe aus Bindegewebe, 1V[uskulatur und dem 
verbildeten l~ingknorpel zusammen, ws sic bei der zweitcn Gruppe 
nut  aus Muskulatur und Bindegewebe besteht. 

Wghrend im Fall yon Chiari der Kehlkopf durch eine Bindegewebs- 
membran in Ringknorpelh6he verschlossen war, begann in den iibrigen 
hier angefiihrten F/~llen die Atresie ungefghr in Stimmbandh6he und 
reiehte bis zum Begiun der Trachea; die obere Begrenzungslinie der 
Verschlugmasse steigt von vorn naeh hinten an. Die Trachea ist kuppel- 
fSrmig naeh oben abgesehlossen und reieht bis zum miBbildeten Ring- 
knorpel. In  den Fgllen von Franl~ertberger, Krosz nnd in unserem zweiten 
Fall sind auch die Aryknorpel miteinander versehmolzen. 

Die Fs yon _Rossi, Rose und G4gli waren mir nur aus t~eferaten bekannt 
und wurden in den Vergleich nicht einbezogen, da sie einer genauen histologlsehen 
Untersuehung entbehren. 
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Im Fall yon Settelen sowie in unseren beiden Beobaehtungen bestand 
ein enger Gang, der eine Verbindung zwisehen Oesophagus und Trachea 
herstellte und yon Anteilen des Ringknorpe!s umgriffen war. Im Fall 
yon Chiari land sich gleichfalls in der vorderen Wand des Oesophagus 
ein feiner Kanal, der nach kurzem Verlauf etwa entspreehend der Mitte 
des Ringknorpels blind endigte. Krosz beschreibt ein feines Kan~lehen, 
das yon der Trachea naeh oben abgeht und in den soliden gingknorpel 
2 mm fief eindringt. 

Chiari nahm als Ursache des angeborenen Kehlkopfversehlusses 
eine intrauterine Entziindung an. Frankenberger, Krosz und Settelen 
konnten aber in ihren Fg]len weder bei der Sektion, noch bei der genauen 
mikroskopischen Untersuchung einen sicheren Anhaltspunkt fiir die 
entztindliche Genese der Atresie linden, sic nehmen vielmehr eine Ent- 
wickhmgsst6rung im Bereiche der embryonMen Kehlkopfanlage, und zwar 
eine Verschmelzung der beiden Kehlkopfzapfen, an. Schneider gibt der 
~einung Ausdruek, dab ein Ubersehul3 des Mesenchyms oder ein Waehs- 
tumsdefekt des Epithelrohres die Atresie herbeigefiihrt haben k6nnte. 

Tatsgch]ich kann wohl kein Zweifel dariiber obwalten, dab die Kehl- 
kopfatresie durch eine Entwicklungsst6rung entsteht. Bekanntlich 
kommt es ungefs in der 4. Woche des embryonalen Lebens zu einer 
Verklebung des Epithels der Seitenw/~nde des Kehlkopfes, so dab er 
in dieser Entwicklungsstufe kein Lumen besitzt. AII dessen Stelle 
findet sich eine sagittal gestellte Epithelplatte, die yon embryonalem 
Bindegewebe umscheidet wird. Diese physiologische Epithelokklusion 
erreicht bei Embryonen yon ]9 mm L~tnge ihre gr6gte Ausdehnung 
in der L/~ngsrichtung, indem sic sich ungef/~hr veto sps Kehlkopf- 
eingang bis zum Beginn der Trachea erstreckt. Nach Fein t r i t t  in der 
10.--11. Woche eine L6sung der Yerklebung ein, wodureh zun~ehst 
eine Kommunikation zwischen Pharynx und Trachea entsteht. Nach 
anderen (Kallius) sell w~ihrend der Dauer der epithelialen Verklebung 
eine Kommunikation zwischen Pharynx und Trachea bestehen bleihen 
(Canalis pharyngeotraehealis). Am 1/tngsten bleibt die Epithelverklebung 
an Stelle der spgteren Glottis bestehen. 

Wenn aueh die Atresie des Kehlkopfes nieht dutch Persistenz der 
Epithelverklebung erkl/trt werden kann, wie schon Fein des ns 
ausgeftihrt hat, so ist doch auffallend, dab der angeborene Kehlkopf- 
versehlug immer an derselben Stelle angetroffen wird, welehe der physio- 
logischen Epithelokklusion in einer bestimmten Phase der embryonalen 
Entwicklung entspricht. Dieser Zusammenhang k6nnte in folgender 
Weise erkls werden: Zu jener Zeit, in welcher die physiologische Epi- 
thelokklusion des Kehlkopflumens besteht, setzt bekanntlieh ein gesteiger- 
tes L~ngenwachstum des kranialen Anteils des Embryo ein. Es werden 
daher auch die l-Ialsorgane dieses gesteigerte L~ngenwachstum mit- 
machen und dabei gedehnt werden. Wenn nun im Bereiehe der Epithel- 
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okk]usion die Zellteilung aus irgendeinem Grund mit dieser Dehnung 
nieht gleichen Schritt h~tlt, bzw. zu wenig Epithel vorhanden ist, werden 
Lficken in der Epithelplatte entstehen. Dureh diese Lticken tritt nun- 
mehr das embryonale Bindegewebe, das zu beiden Seiten dieser Epithel- 
platte liegt, unter sich in Verbindung und versehmilzt. Je frfiher und je 
ausgedehnter der Epitheldefekt in Erscheinung tritt, um so ausgedehnter 
wird die Atresie des Kehlkopfes sein. Selbstverstgndlieh hat die mesen- 
ehymale Vereinigung der seitlichen Kehlkopfwande aueh Nigbildungen 
und Vereinigungen der Kehlkopfknorpel zur Folge, da sie ja normaler- 
weise aus diesem Bindegewebe entstehen; es lassen sieh daher die ent- 
spreehenden Befunde in den Fallen yon Fra~kenberger, Krosz, Settelen, 
Fritz  and in unseren beiden Beobachtungen ungezwungen erklaren. 
Der mehrfaeh angetroffene enge Kanal zwisehen Oesophagus und Trachea 
wiirde im Sinne yon Fein  jenem Teil des Keh]kopflumens entsprechen, 
das am friihesten dureh LSsung der epithelialen Verklebung wieder- 
hergestellt wird. Im Sinne yon Kallius stellt dieser Gang einen per- 
sistierenden Canalis pharyngeotrachealis dar. Fein lehnt auf Grand 
eingehender Untersuchungen die Existenz eines derartigen CanMis 
pharyngeotrachealis ab, wghrend naeh Fischel meist ein feiner Ver- 
bindungsgang erhalten bleibt. 

Der teratogenetische Terminationspunk~ fiir die komplette Atresie 
des Kehlkopfes 1/il3t sich nicht genau leststellen. Sicher ist nur, dab 
er zumindest fiir jene Falle, bei denen auch die Knorpel migbildet sind, 
zwischen dem Zeitpunkt des Entstehens der Epithelokklusion and dem 
Zeitpunkt des Erseheinens der Kehlkopfknorpel ]iegt. Bei menschlichen 
Ernbryonen entspricht das etwa der 5.--7. Woche des embryonalen 
Lebens 1 

Zusammenfassung. 
Mitteflung zweier F/~lle yon kompletter Keh]kopfatresie beim Neu- 

geborenen. Die Entstehung dieser Migbildung wird dureh ein MiB- 
verhgltnis zwischen Langenzunahme der Epithelplatte des Pharynx 
and dem vorhandenen Zellmaterial erk]grt. 
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1 Herrn Dozent G. Politzer m6chte ich auch an dieser Stelle ffir seine freund- 
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