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Das von Quincki im Jahre 1882 zum ersten Mal beschriebene
akute circumscripte angioneurotische Odem stellt keine selbstéindige
Krankheit dar, sondern ist nur als ein Symptom zu werten und wie
unter anderem die Urticaria, das Heufieber oder das alimentéire Ekzem
in den Formenkreis der idiosynkratischen Reaktionen einzuordnen.
Die umschriebenen édematdsen Schwellungen konnen ubiquitir auf-
treten, sind also an keine besondere Korperpartie gebunden. So werden
nicht nur die Augenlider, Lippe, Wange, Zunge, Kinn, Hinde, Serotum
befallen, sondern auch die Schleimh#ute innerer Organe wie die des
Rachens, des Kehlkopfs, des Magens und Diinndarms kénnen beteiligt
sein. Relativ seltene Lokalisationen stellen diejenigen im Bereich des
Nervensystems und der Meningen dar. — QuiNckEsche Odeme des
Darmes konnen zu den verschiedenartigsten Verwechslungen mit
anderen Krankheiten Veranlassung geben wie z. B. Ileus, Darm-
infarkt, Perforationsperitonitis, Appendicitis, Gallensteinkoliken. Denn
es ist nicht leicht die Krankheitssymptome als auf allergischer Basis
entstanden zu diagnostizieren. In dem von uns beobachteten Fall
jedoch konnte an der Pathogenese des Leidens kein Zweifel sein, da
es sich schon in der 6. Generation manifestiert hatte und wegen gleich-
zeitig bestehender Odeme der Haut und des Rachens richtig gedeutet
worden war. :

Trotz der zahlreichen Arbeiten iiber das QuiNcrEsche Odem sind
doch die anatomischen Unterlagen recht diirftig. NAUWERCK duBert
sich 1923 dahin, daB die pathologische Anatomie dieser rétselhaften
Krankheit erst noch geschaffen werden miillite. Dies diirfte schon
Veranlassung genug sein, jedes einschligige Untersuchungsergebnis
bekannt zu machen. Zudem ist unseres Wissens bisher noch kein Fall
mitgeteilt worden, wo bei der Sektion die intestinale Form des QUincKE-
schen Odems festgestellt und eine so ausgedehnte Untersuchung der

* Abgeschlossen im Juli.1944.
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~ Organe, besonders auch des vegetativen und zentralen Nervensystems,
vorgenommen wurde. Deshalb teilen wir folgende Beobachtung mit.

Daten aus der Krankengeschichte. Familienanamnese: Nach Angaben der
Frau des Patienten haben folgende Familienmitglieder desselben an. QUINCKE-
schem Odem gelitten:

Urgrofmutter. Soll das Leiden nach einer Uberheferung gehabt haben. Einzel-
heiten nicht bekannt. — Grofmutter. Hatte Schwellungen am Gesicht und an
den Handen. Starb in hohem Alter pldtzlich an einer Halsschwellung. — Mutter.
Schwellungen im Gesicht und an den FifBen. Litt sehr unter Magen-Darmver-
stimmungen, die etwa alle 10 Tage auftraten. Plotzlicher Tod infolge Kehlkopi-
schwellung. Von den vier Kindern derselben starb eins mit 5, ein anderes mit
80 Jahren. Beide hatten keine Odeme. Fin Sohn (der Pat.) ist belastet. Eine
Tochter bekam mit 27 Jahren zum ersten Mal Halsschwellung. Im Alter von
60 Jahren plotzlich erstickt. Von den zwei Téchtern dieser Frau ist eine gesund,
die andere leidet wie die Mutter an starken Magenbeschwerden. Kinder des
Pat.: drei T6chter (38, 40 und 42 Jahre alt) und sieben Enkelkinder gesund. Ein
44jshriger Sohn leidet unter Da,rma,tta,cken Ofter lelchte Halsschwellung. Die
Kinder gesund.

Ewgenanamnese. Der 69 Jahre alte Studienrat P. Schr. hatte mit 7 Jahren
zum ersten Mal eine Hodenschwellung, angeblich infolge zu enger Hose. In .den
néchsten Jahren, in etwa 14tigigem Intervall, Magen-Darmkoliken von ungefahr
2 Tage Dauer. Dabei immer Brechreiz, es wurde Galle erbrochen. Diese Be-
schwerden traten besonders in der Jugend auf und waren in den letzten 15 Jahren
seltener. Als Student Odeme an den Beinen und nach vielem Schreiben auch an
der Hand. Tn den letzten 30 Jahren auch Odeme an der Zunge und im Gesicht.
- Nach Bericht des Hausarztes war 1928 der gesamte Kopf in das Odem mit ein-

bezogen und unférmig melonenhaft geschwollen. Mit 27 Jahren erste Halsschwel-
lung, die sich in den spiteren Jahren wiederholte. Wegen der bedrohlichen Atem-
not viele Incisionen. Mit 33 Jahren erste Tracheotomie. Im ganzen etwa 30
Halsattacken. Das Halsédem wurde behandelt mit Kalkpréparaten, Mo.-Car-
diazol; gegen die Koliken gab man Mo.-Belladonna-Suppositorien. Seit etwa
1, Jahr Riickenschmerzen, Druckgefiihl in der rechten oberen Lungenpartie.
Er hatte dreimal etwas Blut gespuckt.

Am 19.1.44 Aufnahme in die Universitdts-Ohrenklinik Marburg a. d. L.
wegen eines plotzlich auftretenden Rachen- und Kehlkopfodems mit Atemnot.
Nach Injektion von Calcium-Sandoz, Mo.-Atropin, Einsprayen von Suprarenin-
Pantocainlésung und Anlegung von 12 Schnitten im Rachengebiet Besserung.
1/, Stunde spiter wegen Dyspnoe Notcricothyreotomie und Einlegen einer DENKER-
schen Kaniile. Am anderen Tag, nach Wegnahme der Kaniile, Besserung, Am
29. 1. starke Leibschmerzen. Kein Erbrechen, kein Durchfall, kein Fieber. Es
wurde Campher gespritzt. Am 31.1. Tod an Herzschwiche.

Auszug aus dem Leichenbefundsbericht (L. N. 80/44, S.N. 58/44). Sektion
am. 2.11.44 11 Uhr. 177 em lange, 55 kg schwere Leiche eines 69 Jahre aiten
Mannes. In der Halsmitte, zwischen Ring-Schildknorpel, eine frische fiir eine
Kleinfingerkuppe durchgingige Operationswunde, von deren rechten oberen Rand
eine 6 cm lange schmale blasse Narhe aufwirts zieht.

Brusthiéhle. Zwerchiellstand bds. 4. Intercostalraum. Mit Ausnahme des
vorderen Randes des rechten Lungenunterlappens iiberall flichenhafte fibrose
Verwachsungen der Pleurablitter: am rechten Oberlappen Schwartenbildungen.

. Auf der Schnittfliche des rechten Oberlappens ein apfelgroBer, zum Teil nekro-
tischer grauweiBlicher Knoten, der von einem groBeren Bronchus ausgeht. Das
tibrige Gewebe induriert. Die unteren abhingigen Partien stirker durchblutet
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und von schaumiger willriger Fliissigkeit durchtrinkt. Bronchialschleimhaut
gerdtet. Die rechtsseitigen bronchialen Lymphknoten . vergroflert, derb, grau-
weilllich. — Die linke Lunge auf dem Schnitt stark von schaumiger wiBriger
Flissigkeit durchtrinkt, sonst o. B. Das Herz wiegt 370 g. Uber dem rechten
Ventrikel ist das subepicardiale Fettgewebe gut entwickelt. Die Herzhéhlen stark
dilatiert. Im linken Ventrikel fleckférmige subendocardiale Blutungen. Myo-
kard blaBbraunrot. Makroskopisch o. B. In der Intima der Coronararterien wenige
fleckftrmige Fettstoffeinlagerungen.

Halsorgane. Zungengrund stiarker
geschwollen. Gaumentonsillen boh-
nengrofl, o. B. Schleimhaut des
weichen Gaumens narbig geglittet.
Rand des Kehldeckels mehrfach ge-
kerbt, besonders tief in der Mitte
(alte Scarifikationen). Schilddriise
nicht vergréBert, auf dem Schnitt
feinkérnig. Kehlkopf- und Osophagus-
schleimhaut blaB, unverindert. Im
Ligamentum conicum eine rundliche.
Operationséffnung. In der Tracheal-
schleimhaut vorn, im Bereich der
ersten Knorpelspange, ‘die abnorm
beweglich ist, blasse Narbenbildun-
gen. Trachealschleimhaut nach unten
zu stirker gerotet. In der Intima der
Aorta, besonders im Bauchteil, miBig
zahlreiche streifenférmige Fettstoff-
einlagerungen und beetartige grau-
weibliche Verdickungen.

Bauchhihle. Der vordere Leber-
rand liegt drei Querfinger oberhalb
des Rippenbogens. Das grole Netz
bedeckt die Diinndarmschlingen und
ist mit dem Colon descendens fibrds
verwachsen. Diinndarmschlingen star-
ker gebliht; nur im Anfangsteil des . N ;
Jejunum ist die Oberfliche blaB, 5onst  quyLeirots Mnpums dor Obermitohe it s
gleichmiBig hell- bis dunkelrot ge- mihlichem Ubergang in den blassen obersten
firbt. Der Ubergang ist diffus, nicht Teil.
scharf begrenzt (vgl. Abb.1). Die sub-
serdgen Gefifle der gerdteten Darmschlingen his in die kleinsten hinein stark mit
Blut gefiillt. Inden Venen, auch in denen des Mesenterium, fliissiges und geronne-
nes Blut. Keine Thrombosen. Serosaiiberzug des Dickdarms blaBgrau. Die 5 em
lange Appendix liegt medial vom Coecum. Peritoneum glatt, glinzend. In der
Bauchhéhle 350 em? einer rotlichen Flussigkeit. Nach dem Aufschneiden des Dar-
mes weist die Wand im oberen Jejunum eine deutliche Quellung auf, wihrend eine
solche im iibrigen Diinndarm nur miBig ausgeprigt ist. Die Schleimhaut hell- bis
dunkelrot verfarbt. Im unteren Diinndarm etwas blutiger Schleim. Duodenal-
schleimhaut gelblich. Dickdarmschleimhaut bla8, die Wand unverindert. Die
blasse Magenschleimhaut leicht gefiltelt und wie die Wand intakt. Am Fundus
eine feste Verwachsung mit der Milz. Gallenwege durchgingig. Pankreas o. B.
Die Milz muschelartig von einer derben bis 2,2 em dicken grauweiBlichen Schwarte
umgeben, die mit der Zwerchfellunterseite fest verldtet ist. Milzparenchym
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dunkelrot. Follikel und Trabekel erkennbar. Leber entsprechend groB. Paren-
chym blutarm. Die Gallenblase timschlieBt einen kirschgroBen Cholesterinstein.
Schleimhaut von Narbenziigen durchsetzt. Die Nebennieren mitteldick, etwas
klein. Die #uBere Rindenschicht dunkelgelb, das Mark erweicht. An den Nieren:
.oberflichen kleinere Narbenbildungen. Die Schleimhaut der Harnblase blaB.
Prostata o, B. Zwischen dem linken Hoden und seinen Hiuten eine Ansammlung
klarer Flilssigkeit, so dafl ein hithnereigroBes Gebilde entsteht. Hoden ent-
sprechend grof, Samenkardlchen ausziehbar.

Kopfhohle, Das Gehirn wiegt 1450 g. Makroskopisch sind an GroB8- und
Kleinhirn keinerlei Verinderungen festzustellen. Die Hirnbasisgefife zartwandig.

Zur histologischen Untersuchung werden noch das Riickenmark und bds.
der Grenzstrang:des. Sympathicus herausgenommen. Der Hals- und obere Brust-
teil der rechten Selte konnte Wegen der Pleuraschwarte nicht herausprapanert
werden.

H zstologzsche Untersuchung Die Schwellung des Zungengrundes erweist sich
als diffuse Hyperplasie. des lymphatischen Apparates. Kein Odem. In Uber-
sichtsschnitten aus:der, Schilddriise ist eine Liappchenzeichnung vorhanden. Die
GefiBe in den Septen:prall it Blut gefiillt, stellenweise von kleinen Rundzellen
umgeben. Die Follikel Versch}eden grof}, meist rundlich, fast alle mit Kolloid
gefiillt, das sich pach vax Gresox gelb bis gelbrétlich, im Himatoxylin-Eosin-
priparat rot farbt. Das einreihige Follikelepithel ist kubisch. Die Kerne rundlich,
chromatinreich. Streckenweise sind die Epithelien verfettet. In manchen Folli-
keln groBe runde mit! Fettkornchen beladene Zellen. Wucherungserscheiniingen
des Epithels sind nicht nachzuweisen.

Herz. Die Muskelfasern der Papillarmuskeln des linken Ventrikels stark
fragmentiert. An den Kernpolen ist, ehenso wie an Schnitten von der Kammer-
wand, miBig viel Lipofuscin abgelagert. Sonst keine Veréinderungen. Der Tumor
des rechten Lungenoberlappens setzt sich zusammen aus soliden Komplexen
atypischer epithelialer Zellen, die groBenteils nekrotisch sind. Das Parenchym
der Umgebung ist in ein kernarmes Schwielengewebe umgewandelt.

Schnitte von der die Milz umschlieBenden Schwarte zeigen ein kernarmes
hyalines Gewebe mit kleineren Kalkinkrustationen. An der Verwachsungsstelle
mit dem Zwerchfell streifentérmige Rundzellinfiltrate. Die Milzfollikel klein,
die Pulpa blutreich. Sonst keine Befunde. An der Leber ist die Kapsel gerunzelt.
In den zentralen Teilen der Lappchen Ablagerungen von Abnutzungspigment.
In den Pfortaderiisten vermehrte weille Blutkdrperchen, aber keine Eosinophile.

_In der Nierenrinde kleine disseminierte arteriosklerotische Narben. An Schnit-
ten vom Magen ist nichts besonderes festzustellen. Im Bereich der Verwachsung
mit der Milz ein 2 mm dickes Schwielengewebe.

An Querschnitten durch das untere Jejunum findet sich in der Submucosa
eine starke Hyperéimie. In manchet Venen randstindige Leukocyten. Die Endo-
thelien einiger kleiner BlutgefiBe stark gebliht, teilweise ins Lumen abgestoSen.
Keine Thrombosen. Das Bindegewebe maschenartig aufgelockert, die perivascu-
liren Lymphriume erweitert. Um die GeféBe dichte zellige Infiltrate, die sich
streifenférmig in das Gewebe fortsetzen und nach unten zu an Dichte zunehmen,
Auch in der Muskulatur starke GefdBfillung. Die perivasculiren und interstitiellen
Infiltrate sind hier besonders stark ausgeprigt. Die Infiltratzellen setzen sich
zusammen aus plasmacelluliren Elementen, groBeren einkernigen Zellen, Mast-
zellen und vor allem eosinophilen Leukocyten, deren Anteil stellenweise bis 40 %
betrigt. Polymorphkernige Leukocyten sind kaum zu finden. Intravasal keine
Eosinophile. Das intakte Schleimhautepithel ist von vielen Eosinophilen durch-
setzt. Die Subserosa ebenfalls hyperiamisch.
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In Schnitten von verschiedenen Stellen des Ileum in allen Wandschichten
starke Erweiterung und Fiillung der Gefie und nur eine geringfiigige Auflocke-
rung der Submucosa. Keine entziindlichen Erscheinungen. Im Mesenterium
Hyperimie, kein Odem, keine Thrombosén.

Zentralnervensystem. In den Stammganglien subependymir zahlreiche Cor-
pora amylacea. Die Blutgefifie weit und mit Erythrocyten gefiillt. Die Glia
wabig aufgelockert. In der Substantia nigra wenig> Corpora, amylacea und wabige
Auflockerung der Glia.

In Querschnitten aus allen Teilen des Riickenmarlrs ist die weile Substanz
besonders in den duBeren Teilen der Hinterstringe wabig gelockert; in den peri-
pheren Schichten reichliche Corpora amylacea. In den Ganglienzellen viel Lipo-
fusscinpigment.

Spinalganglien und Truncus symyathicus. Es werden der ganze linke Grenz- ‘
strang des Sympathicus und seine Ganglien und der rechbe, soweit er heraus-
pripariert werden konnte, untersucht. Von folgenden Spinalganglien werden
Schnitte angefertigt: 8. Halsganglion bds., 1. und 2. Brustganglion rechts und
links, je zwei rechte und linke Ganglien vom Lumbalteil etwa in der Mitte.
Firbungen werden vorgenommen mit Himatoxylin-Fosin, Sudan ITI, nach vaN
GiesoN, Nissr, BirrscEowsky, PERL (Berlinerblau-Reaktion).

Die Befunde in den Spinalganglien sind im wesentlichen iiberall die gleichen:
viele weite, meist jedoch leere Capillaren; die Ganglienzellen zum groBten Teil
mit Lipofuscinpigment beladen und oft atrophisch. Soweit die Kerne vom Pig-
ment nicht {iberdeckt sind, liegen sie zentral und weisen ebenso wie die N ucleoli
keine Verinderungen auf. In einem Hals- und einem Brustganglion viele mit
Fettstoff beladene Ganglienzellen. Die intraganglionéren Arterien zeigen hyaline
Wandungen. Vereinzelt kleinere Schwielenbildungen. In zwei Ganglien des
Lumbalteils je eine perivasculdre Blutung. Einmal eine Rundzellinfiltration um
ein Gefii. An den Nervenfasern sind mit den angegebenen Firbeverfahren keiner-
lei Verinderungen festzustellen.

In den Ganglien des linken sympathischen Grenzstranges vom Hals-, Brust-
und oberen Bauchteil findet sich eine starke Erweiterung und Blutfiiile der Capil-
laren, so daB ein angiomartiges Aussehen zustande kommt, in den tibrigen Lumbal-
ganglien nur geringe oder keine Hyperimie. In vielen Capillaren Leukocyten
in Randstellung, vereinzelt perivasculire und interstitielle Rundzellinfiltrate.
Keine Eosinophile. In je einem Brust- und oberen Bauchganglion reichlich
verfettete, sonst viele pigmentatrophische Ganglienzellen. Die Kerne liegen meist
peripher, sind jedoch gut erhalten. Keine geblihten Ganglienzellen. Viele intra-
und extraganglionire GefiBe sind sklerotisch. In den meisten Ganglien viele
kleine perivasculire und interstitielle Schwielen. Verénderungen an den Nerven
sind mit Eindeutigkeit nicht nachzuweisen. Keine Fettkérnchenzellen als Aus-
druck der Faserdegeneration, keine Blutungen oder Eisenfarbstoff als Residuen
solcher.

In den Ganglien des rechten Grenzstranges nur teilweise Hyperdmie. Im iib-
rigen die gleichen Verdnderungen wie links.

Pathologisch-anatomische Diagnose. Oedema Quincke strati submucosae partis
superioris intestini jejuni, hyperaemia partis ceterae intestini tenuis. Ascites
gradus mediocris. Dilatatio magna ventriculorum cordis; fragmentatio myo-
cardii, haemorrhagiae subendocardiales ventriculi sinistri. Arteriosclerosis prae-
cipue partis abdominalis aortae, atheromatosis arteriarum coronariarum cordis.
Carcinoma bronchiale solidum lobi superioris pulmonis dextri et induratio vicini-
tatis. Hyperaemia et oedema pulmonis sinistri, lobi inferioris pulmonis dextri.
Tracheitis partis inferioris, bronchitis. Pleuritis chronica adhaesiva totalis sinistra,

Virchows Archiv, Bd. 316. 9
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fere totalis dextra. Perisplenitis chronica adhaesiva. Cholelithiasis, cholecystitis
chronica cicatricans. Cicatrices parvae arterioscleroticae renum. Hydrocele testis
ginistri. Hyperaemia gangliorum trunei sympathici praecipue lateris sinistri.
Arteriosclerosis et cicatrices gangliorum spinalium, trunci sympathicibilateralis.

Es handelt sich also um einen &4lteren Mann, der seit Kindheit
an Quinogeschem Odem der Haut, des Rachens und Kehlkopfs sowie
des Darmes litt und nach einem Anfall von Darmkoliken an Herz-
schwiche starb. (Die in den letzten Monaten aufgetretenen rechts-
seitigen Riickenschmerzen und das Blutspucken fanden ihre Erklirung
durch das nekrotische Bronchialcarcinom des rechten Oberlappens.)
"Bei der Autopsie lieBen die Diinndarmverénderungen unwillkiirlich an
eine beginnende Infarzierung denken. Thrombosen waren jedoch keine
nachzuweisen. Im Schrifttum sind &hnliche Fille angefiithrt, die bei der
Laparatomie ebenfalls anfinglich als Darminfarkte aufgefaBt wurden,
jedoch ohne Behandlung oder nach Adrenalininjektion heilten. Erst
nachtriglich konnte die allergische Ursache eruiert werden. — Das
anatomische Bild im Diinndarm ist ein solches, wie es durch aller-
gisch-hyperergische Reaktionen bedingt wird und vor allem durch
die Arbeiten von RossLE und seinen Schillern (GERLAcH, FrROHLICH)
bekanntgeworden ist. Diese fanden als histologische Merkmale dieser
Art von Entziindung : Hyperdmie, Stase in den BlutgefdBen und Capil-
laren, Odem der Submucosa, Blutungen, dichte zellige Infiltration,
besoniders mit zahlreichen Eosinophilen. Was dabei die Bewertung der
Eosinophilie anbetrifft, so ist diese nach ROssLE nicht gerade als ein
morphologischer Ausdruck anaphylaktischer Vorgéinge anzusehen, wie
es STERNBERG tut, wohl aber kann sie als allergisches Zeichen des
Blutapparates betrachtet werden. So betont auch ScHULTEN, daB die
eosinophilen Leukocyten dann vermehrt auftreten, wenn bei der Ent-
stehung des Reizes Uberempfindlichkeitsreaktionen eine Rolle spielen.
Doch ist bei den allergischen Vorgingen, so auch beim QuINCKEschen
Odem, nicht regelmiBig eine Eosinophilie vorhanden. Andererseits kann
die Durchsetzung des Schleimhautepithels im Diinndarm unseres Falles
mit Eosinophilen nicht als von der Norm abweichend bezeichnet wer-
den, wie eine Untersuchung entsprechender Darmteile von anderen
Fillen' zeigt. Bei den groéferen einkernigen Infiltratzellen gewann
RossuE den Eindruck, daB sie nichts anderes seien als die mit den
Eosinophilen gleichzeitig aus den Gefiflen ausgetretene gewucherten
und geldsten Endothelzellen. Solche Stadien der Wucherung und Los-
16sung der Endothelzellen konnten wir beobachten. Die Verdnderungen
im Diinndarm sind nicht iiberall von gleicher Stérke. Im Jejunum
ist die entzindliche Reaktion voll ausgeprigt, das Odem woh! im Ab-
" klingen begriffen; in der Hyperimie des iibrigen Dinndarms ohne
Zellinfiltration diirfte das Anfangsstadium zu erblicken sein. Wie aus
dem Studium des Schrifttums hervorgeht, wird man, ebenso wie bei
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anderen lokalen allergischen Reaktionen so auch am Darm die ver-
schiedensten Stirkegrade vom leichten Odem bis zu ausgedehnten
Nekrosen beobachten konnen. So fand GrREGOIRE bei der Operation
eines 62jahrigen Mannes, der 10 Tage vorher eine plotzliche Schwellung
am linken FuBkndchel hatte, dann an diffusen Leibschmerzen er-
krankte, ein 2 m langes Diinndarmstiick von gangréndsem Aussehen.
Im Falle RUREMANN-ASSMANN bestanden bei einem 26 Jahre alten
Landwirt, der an QuiNckEschem Odem der Haut und der inneren
Organe litt, Gangrdn an einem Bein, den Fingern und hémorrhagische
Infarzierung der Harnblase: Experimentell gelang es K ATSERLING und
OcnusE an Kaninchen hyperergische Entziindungen der verschiedensten
Starkegrade bis zu schweren hidmorrhagisch-nekrotisierenden Diinn-.
darmveréinderungen zu erzeugen. Die Intensitit der Reaktion war
abhingig neben zahlreichen anderen Faktoren von der Art der Ver-
abreichung, der Verweildauer und dem Grad der Ausbreitung des .
Antigens.

Wie eingangs bereits erwihnt ist ein QuiNckEsches Odem des
Darmes noch nicht durch eine Sektion festgestellt worden. Lediglich
den Chirurgen kamen bei Laparatomien dhnliche Darmverinderungen
zu QGesicht. So sahen (zit. nach Karysgr) 1915 CriseiN, Mavo und
Rieds bei der Operation von Patienten mit akuten Bauchsymptomen,
die damals oder frither QuiNckEsches Odem u. dgl. aufwiesen, eine
Schwellung der Darmwand. In seiner Monographie (Klinik und Thera-
pie der allergischen Krankheiten, Wien 1935) erwihnt UrRBACH einen
Fall von HARRINGTON: hier war bei einem wegen starker Bauch-
schmerzen Operierten, der an QuiNokEschem Odem litt, eine 6 cm
lange Strecke im unteren Ileum durch Kontraktion stark verdickst.
Fiir die Entstehung dieser Art von Schmerzen macht UrBacH Schwel-
lung und Spasmus des Darmes verantwortlich. Ferner gehéren hierher
die schon erwahnte Beobachtung von GrEGOIRE und noch einige Fiille
ahnlicher Art. Karvsgr selbst sah bei der Operation zweimal ein
QuinckEsches Odem des Diinndarms. Und zwar waren es beide Male
Luespatienten, bei denen im Anschluff an eine Salvarsanbehandlung
sich starke Bauchschmerzen einstellten, die einen chirurgischen Ein-
griff erforderlich machten. Bei einer 38jahrigen Frau war ein etwa
Y/, m langes Dimndarmstiick stark gerdtet, geschwollen und 8dematds.
Nach Adrenalininjektion Heilung. Im zweiten Fall wurde bei einem
58 Jahre alten Mann eine 190 cm lange Diinndarmschlinge reseziert,
die stark erweitert, sehr dickwandig war und méiBige GefiBinjektion
zeigte. Die Darmwand war so hochgradig geschwollen, daBl das Lumen
dadurch stenosiert wurde. Das Mesenterium war ebenfalls 6dematds
und briichig. Bei der feingeweblichen Untersuchung des abgetragenen
Darmstiickes waren die Verinderungen analog denen, wie wir sie im
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Jejunum sahen. Bemerkenswert ist auBer der Kongruenz des histo-
logischen Bildes in Karysers und unserem Fall die Anwesenheit von
klarem Ascites in beiden Fillen KatysErs. Auch GREGOIRE erwihnt
eine ziemliche Menge zitronengelber Fliissigkeit in der Bauchhohle,
Die hamorrhagische Verfirbung der Ascitesfliissigkeit bei uns ist als
durch postmortale Hamolyse bedingt aufzufassen, wie ja auch der In-
halt des Herzbeutels von derselben Beschaffenheit war.

Was noch an anatomischen Ergebnissen hei Quinckrschema Odem
vorliegt, ist recht wenig. So fanden MoNro und Mc. GREGOR das Zen-
tralnervensystem eines an QuinckEschem (Odem Verstorbenen unver-
indert. Bei CAssirER findet man zitiert, dafl an einem ausgeschabten
Magenschleimhautstiickchen Odem sowie Erweiterung der Lymph-
riume bestand. Weitere Sektionsbefunde von QuinckEschem Odem
des Kehlkopfs liegen vor von WasowN, HarBiTz, KoENIG, PANOPSKY
~und STAMMLER, RUHEMANN-ASSMANN. Untersuchungen des sympa-
thischen Nervensystems und der Spinalganglien sind bis jetzt nur in
den Fillen PaNoFsKY und STAMMLER und von RUHEMANN-ASSMANK
vorgenommen worden. STAMMLER untersuchte bei einer 18 Jahre alten
Arbeiterin, die an QuiNckEschem Odem des Kehlkopfs gestorben war,
nur das Ganglion cervicale inferior und superior. Es fanden sich in
denselben ebenfalls wie bei uns eine auffillige Erweiterung und Blutfille
der Capillaren, ferner hjralin verdickte GefdBwinde, stellenweise Lym-
phocyten- und Leukocyteninfiltrate. AulBerdem Nekrose von Gan-
glienzellen. RUBEMANN-ASSMANN stellten in ihrem Fall, bei dem die
ddematosen Schwellungen gegeniiber den Gefidflverinderungen in den
Hintergrund traten, in den Spinalganglien vor der Lendenwirbelsiule
und den sympathischen Ganglien vom Brust- und Lumbalteil eine
Atrophie und sekundire Degeneration der Ganglienzellen fest.

Wie sind nun diese Alterationen in den Organen speziell die im
Nervensystem beziiglich der Pathogenese der Krankheit zu bewerten ¢
RuaEMANN dullert sich dahin, daB kein zwingender Grund vorliegt, die
von ihm gefundenen Ganglienverinderungen als priméir zu deuten.
Er sieht vielmehr die Ursache der vasomotorischen Stérungen in einer
funktionellen Mehrleistung der Nebennieren, deren Rinde und Mark
hypertrophisch waren. HEs wiirde also eine angeborene Nebennieren-
fehlbildung vorliegen und somit eine Analogie bestehen mit dem Fall
von PANoFSKY und STAMMLER. Diese sehen in einer Dysfunktion der
Schilddriise die Ursache der Entstehung des QuinckEeschen Odems.
In der nicht strumésen Schilddriise fanden sie nédmlich endotheliale
Wucherungserscheinungen, Zelldegenerationen und ein diinnflissiges
als unterwertig bezeichnetes Kolloid. Dieses soll durch Vermittlung
des Sympathicus, den sie ja entziindlich degeneriert fanden, zu dem
QuinckEschen Odem fithren. PAxNorsky und STAMMLER nehmen also,
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wie auch andere Untersucher, eine Wechselbeziehung des endokrinen
mit dem vegetativen System an. ’

Dieser Deutung kénnen wir uns fiir unsern Fall nicht anschlieBen,
da in der Schilddriise keinerlei pathologische Befunde zu erheben waren.
Auch Koeni¢ lehnt STAMMLERs Ansicht ab. Abgesehen davon némlich,
daB in seinem Fall die Schilddriise ebenfalls unverindert war, kommt
er auf Grund von Untersuchungen zu dem Ergebnis, daB die Kolloid-
beschaffenheit als Folgezustand des (Odems und nicht als dessen
Ursache aufzufassen sei. In den Nebennieren den auslésenden Faktor
erblicken zu wollen, wie es RUEEMANN tut, liegt bei uns ebenfalls kein
Anhaltspunkt vor, da dieselben keineswegs hypertrophisch waren.

Die Corpora amylacea und die wabige Auflockerung der Glia in
Gehirn und Riickenmark in unserm Fall sind als Alterserscheinung
bzw. als postmortal bedingt aufzufassen.

Die Befunde im Truncus sympathicus miissen sehr vorsichtig be-
urteilt werden. Denn nach E. Herzoc stofit die Deutung derselben
auf allergrofite Schwierigkeiten. So gibt es einmal viele Fille mit
deutlichen anatomischen Verdnderungen im Sympathicus, bei denen
keine oder nur geringe klinische Befunde erhoben werden konnten;
umgekehrt lieB sich fiir ausgeprigte klinische Krankheitssymptome
kein histologisches Substrat in den Ganglien aufdecken. Zum andern
miissen die Schwierigkeit in der Technik der Darstellung und eine
gewisse Unkenntnis in Anatomie und Physiologie des Sympathicus
berticksichtigt werden.

So mdchten wir der Verdickung der GefaBwinde, der Vermehrung
des Bindegewebes (Sklerose), den lymphocytéiren Infiltraten und den
iberpigmentierten zum Teil atrophischen Nervenzellen in den Gan-
glien keinerlei Bedeutung fiir den Krankheitsproze zusprechen. Denn
nach WOHLWILL sind unter anderem diese Befunde zwar nicht als
normal aufzufassen, jedoch kommen sie hiufig bei den verschiedensten
Grundleiden vor und unabhingig von irgendwelchen Symptomen des
vegetativen Nervensystems, so daBl etwaige Schliisse aus ihrem Vor-
handensein nicht gezogen werden kénunen. AusschlieBlich die starke
Hyperimie scheint uns beachtenswert zu sein, wie sich eine solche
auch bei Panorsky und STAMMLER fand. Darin ist wohl das anato-
mische Substrat der Wirkung iiber den Sympathicus zu sehen. Als
allergischer Vorgang ist das Quinckesche Odem ja eine Antigen-
Antikorperreaktion. Dabei kommen nach HaNseN fiir den Verdauungs-
kanal hauptsichlich die per os zugefiihrten Stoffe, in erster Linie also
Nahrungs- und GenuBmittel, in zweiter Linie Arzneimittel in Betracht,
daneben auch parenteral einverleibte Antigene. Durch Stérung des
physiologischen Resorptionsprozesses sollen ungeniigend abgebaute kom-
plexe EiweiBkorper in den Kreislanf gelangen. Ein histaminihnlicher
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Stoff, die H-Substanz, werde vom GefdBinnern an das Erfolgsorgan
herangefiihrt. Dieses beantwortet den Reiz mit einer starken toni-
schen Kontraktion und erhohter Peristaltik der glatten Muskulatur,
Dilatation der CapillargefiBe und gesteigerter Permeabilitit (Odem,
Blutaustritt). Jedoch ist noch nicht geklirt, ob die erhohte Emp-
findlichkeit letztlich und lediglich eine erhohte Neigung der Zellen .
bedeutet, die H-Substanz bei geeigneter Reizung ahzugeben (LEwIs)
oder ob eine besondere Durchléssigkeit der Gefifie selbst oder gar eine
besondere Krregungsbereitschaft der Gefalnerven mitspielen.

Ein als Antigen wirkender Stoff konnte in unserm Fall nicht
aufgefunden werden. Der Hausarzt vermochte einen EinfluB irgend-
welcher Speisen im Sinne einer I1diosynkrasie nicht zu ermitteln. Das
ist leicht verstindlich, wenn man bedenks, daB die gewdhnlichsten
und in jeder Speise verwendeten Nahrungsmittel als Antigen wirken
konnen, was ihre Entdeckung so schwer macht. Zudem geniigen von
dem Antigen selbst ganz unbedeutende Mengen, um einen Anfall aus-
zulésen (HANSEN), ' ‘

Nach Haxmart sind mehrfach Sippen beobachtet worden, in denen
QuinckEsche Odeme gehduft vorkamen. Man nimmt an, daf die An-
lagen zu quantitativer abnormer Sensibilisierbarkeit, d. h. die sog.
idiosynkratischen Eigenschaften, vererbt werden. Der Erbgang ist
dominant. Derselbe Vererbungsmodus liegt auch bei uns vor, wo das
Leiden bereits in der 6. Generation auftritt.

Zusammenfassuny.

Die im Schrifttum niedergelegten anatomischen Untersuchungen
iiber das QuinckEsche Odem sind recht spérlich. In einem von uns
erstmals bei der Sektion becbachteten QuinckEschen Odem des Diinn-
darms entsprechen die histologischen Veréinderungen der Darmwand
denen der allergisch-hyperergischen Entziindung. Als Ausdruck der
Mitbeteiligung des Nervensystéms bei der Erkrankung konnte nur
eine starke Hyperdmie der Ganglien des Truncus sympathicus fest-

gestellt werden.
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