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Angeborene Kehlkopfatresien sind sehr seltene Missbildungen; es 
wurden bis jetzt erst 7 solcher Fälle beschrieben, ß davon fUhrt Schneider 

an, einen siebenten fügte Krosz hinzu. Es gelang mir nicht, in der Literatur 

einen weiteren Fall ausfindig zu machen. 

(Chiari, Frankenberger und andere Autoren verweisen noch auf einen 
Fall von Eisberg, der ihnen nicht zugänglich war. Auch mir war diese Arbeit 
verschlos~en, so dass ich nicht angeben kann, um was für eine Missbildung es 
sich handelt). 

Nach der Beschreibung des vorliegenden Falles werde ich· etwas 

näher auf die erwähnten Arbeiten eingehen. 

Es handelt sich in meinem Fall nach dem Sektionsbericht J9ßj20 

der pathologisch- anatomischen Anstalt Basel um ein am 27 . .Juli 1\)20 

totgeborenes Kind. 
Der weibliche Fötus ist 43 cm lang und 1900 g schwer. Er weist 

11 Ile Zeichen der Frühreife auf. 

Die pathologisch-anatomische Diagnose lautete: Neonatus im

maturus im IX. }Ionat. Kongenitale Larynxstenose. Kongenitale Lungen

atelektase. Struma. Hyperplasie des Thymusmetamer IV. Weitere Miss

bildungen wurden nicht gefunden, Zeichen flir Lues fehlten. 

Makroskopische Beschreibung des Präparates. 
Das bei der Sektion gewonnene Präparat umfasst: die Zunge mit dem laryngo

traoheo-pulmonalen Abschnitt des Respirationstraktus, die Schilddrüse und die 
beiden grossen, an der hintern Kante derselben gelegenen 'fhymusmetamere lV, 
dazu den Oesophagus und einen Teil des Pharynx. 

Die Zunge zeigt in den vorder'n Abschnitten nichts besonderes, ihre Schleim
haut ist blass, die Papillen sind ldein. Das vor den Papillae circumvallatae ge
legene Foramen coecum ist nur angedeutet und lässt sioh auf Sohnitt nioht tiefer 
verfolgen. Die Balgdrüsen der Zunge sind kaum zu erkennen. 

Vorn Zllngengrund zur Epiglottis erstrecken sich die medialle und die beiden 
kaum angedeuteten lateralen Plicae glosso-epiglotticae und hegrenzen die seichten 
Vallecnlae epiglotticae. Von den Seitenkanten des Kehlrleckels Vorlauft auf jeder 
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Seile ein frontal gestellter dünner Wulst gegen die Schlundkopfwandllng und 
schliesst diese Grübchen nach hinten ab. 

Beim Versuch, die röhrenförmig eingeschlagene Epiglottis aufzurollen, spannt 
sich zwischen ihren Seitenkanten eine leicht 1mbnföl'mig eingebuchtote, zarte Mem
bran, welche mit dem Kehldeckel eine etwa 1 mm tiefe, nach oben offen stehende 
'rasohe bildet. Ihr oberer Rand reicht fast bis zur obern Epiglottiskante. 

Richtet man die Epiglottis auf, so spannen sich zwei zarte, aber deutlich 
sichtbare aryepiglottische Falten an. Der pharyngeale Teil des Larynx springt 
in einer Ausdehnung von .etwa 7 mm kammförmig in den Oesophagus vor. Die 
Dimensionen des Kehlkopfes sind dem Alter entsprechend. 

Der Kehlkopfeingang stellte eine sagittale Spalte dar und wurde durch vor
sicbtig ausgeführte Sondierungsversuche zu einer runden OeJl'nung erweitert. Diese 
Spalte mündet nach hinten in die Incisura interarytaenoidea ein. Zwischen den 
beiden 'rubercula Santorini erreicht sie eine 'riefe von 2 mm. Auch die feinste 
Sonde gelangt nicht weiter distalwärts, sondern stösst überal! auUesten Wider
stand. Von der vorn eröffneten Trachea aus fühlt man mit der Sonde in der Höhe 
des oberen 'reiles des Krikoids einen kuppelförmigen Verschluss. 

Der Oesophagus weist keine Missbildung auf, seine blasse Schleimliaut ist 
überall in feine Längsfältchen gelegt. 

Der linke Schilddrüsenlappen misst 21/ 2 : 2: 2 cm. Auf Schnitt ist das Ge
webe überall lappig und gut bllJthaltig. Der rechte Lappen ist etwas grösser. 

Auf der rechten Seite in der Höhe der obersten 'l'rachealringe an der Hinter
kante der 'l'hyreoidea befindet sich ein 9: [) : 4 mm grosses Knötchen, welches 
sich mil!roskopisch als 'l'hymusmetamer IV erweist. Auf der linl(en Seite befindet 
sich ein ähnliches Knötchen von 5,5 : 4 : 2 mm GrÖsse. 

Die Epithelkörperchen III sind makroskopisch nicht auffindbar. 

Mikroskopische Untersuchung. 
Der Larynx und Urngebungwurden in zwei Blöcke zerlegt, in 4proz. 

Formol gehiirtet, mit Hämalaun vorgefiirbt und in Zelloidin eingeuettet. 
Das Nachfiirben geschah beim Schneiden nach .der LUllghallsschen Methode 
mit Eosin-Origanumül. Die beiden Blöcke wurden senkrecht zur KehI
kopfachse in eine Serie yon 003 Schnitten zerlegt, die je nach dem Ort 
10-25 /1 dick sind. 

Alle Verhiiltnisse konnten an einem ebenso behandelten Kehlkopf 
eines fast gleich grossen Föten (40'C\ü lang) vergliehen werden. Die frontalen 
nnd sagittalen Dimensionen wurden direkt gemessen, wiihrend die Höhen 
aUR Zahl und Dicke der Schnitte uerechnet ~verden IllUsHten lIud daher nn
gellaner sind. 

Das Kehlkopfskelett. . 

Alle Knorpel sind symmetrisch gebaut, eine stärkere Missbildung fehlt. 
Das II y 0 i d ist von annähernd normale'r Form. Sein Körper ist aber etwas 

sc111ank (3,0 mm gegen 5,0 mm des Kontrollfalles) und auffallend hoch (3,75 gegon 
1,5). Noch 2,2 mm des Körpers fallen vor die Laminae des Schildknorpels, wäh
rend er dm·tiber stehen sollte (0,8 mm im Kontrollfall). Das Hyoid liegt nur 0,5 bis 
0,8 mm vom Thyreoid entfernt, der Zwischenraum wird eingenommen von Binde
gewebo, etwas Fett und lateral von quer und schräg geschnittenen Muskelfasern. 
Die ~)\(len der grossen llöl'Ilcr liegen etwas vor den Oberhörnern. Ihro Spann-
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weite beträgt 12,5 mm, der Sagittaldurchmesser ist bedeulend ldeiller als im 
Normalfall (8,0 gegen 11,5 mm). Das rechle ldeine Horn ist nur bindegewebig mit 
dem l(öl'per verbunden. . 

Der Epiglottishlorpel ist oben stark V-, unten mehr U-förmig. Er ist 
gleich lang (2,5 mm), aber viel enger als im Vergleichsfall. Die Lage des Kehl~ 
deckels zum Thyreoid ist normal. 

Der Schildllnorpel zeigt die typische Form. Seine Laminae sind beide 
gleich stark, ihre grössle Höhe beträgt 5,0 mm, ihre Spannweite 11,0 wie im Ver
gleichsfall, aber die Tiefe ist auch hier etwas geringer (6,5 gegen 8,0 mm). Das 
linlle Oberhorn ist etwas l,üner als das rechte. Die Unterhörner stehen vom Ring
lmorpel ab und artikulieren nicht mit ihm. Ihre Spannweite am unteren Ende be
trägt 8,4 mm (gegen 8,6 mm). 

Der Ringknorpel ist nicht hochgradig verbildet, seine Form ist fastnor
mal. Seine Platte artikuliert mit den Aryknorpeln. Die Wand des Ringes ist dünn, 
so dass er fast einem 'l'rachealknorpel gleicht. Sein innerer Durchmesser ist oben 
4,0, unten 5,2 mm (gegen 4,5 und 5,5 mm), also nicht stark verengert. Gelenk
fortsätze für die Unterbörner des 'rhyreoids sind nicht vorhanden, an ihrer Stelle 
besorgt ·ein etwa 1,3 mm langes bindegewebiges Band die Verbindung, 'es setzt 
breit hinten aussen am Ring an. 

Auch die Form und Grösse der Aryknorpel weicht nicht stark von der 
Norm ab. Sie sind aber vorn median fast in ihrer ganzen Länge miteinander 
knorpelig verwachsen. In den meisten Schnitten zeigt nur eine Kerbe hinten oder 
vorn die Verwac11sungsstelle an, die zeitweilig aus Faserknorpef besteht. Die Ge
lenl(e mit der Krikoidplatte sind ohne Besonderheiten. Die Distanz der Giessbecken
knorpel vom Thyreoid ist etwas g'eringer als beim Kontrollfall, weil ja der ganze 
Kehlkopf von hinten nach vorn etwas verkiirzt erscheint. 

Hinten oben sind mit den Spitzen der Arylmorpel gut ausgebildete Santo
rinische j\norpelchen durch Bindegewebe verbunden. 

Dio Weich teile des Kehll(opfes. 

Die Epiglottis ist tief ilahnförl11ig eingebuchlet. Etwa 1,5 111m unter ihrem 
oberen Hand zeigt sich eine zarte, an den SeitenlH\Illen feslgewachsene und an 
die Wandung angeschmiegte Membran. Sie spallet von dem durch die Epiglottis be
grenzten Raum eine auf Schnitt U-förmige Tasche ab, die nach oben offen steht und 
schon nach 1 mm unten blind endigt. Die zarte Membran besteht aus Bindegewebe 
und ist mit geschichtetem Zylinderepithel bekleidet, welches nach der 'rasche zu 
höher ist und stellenweise Flimmern trägt. 

Der Kehldecllel ist nach vorn mit der Zunge durch die deutlich sichtbare 
PHca glosso-epigloltica mediana verbunden, dit' lateralen Fallen sind kaum an
gedeutet. 

Auf den Schnitten bilden die Epiglottisseilenkanten zwei deutliche Wülste, 
die nach unten immer flacher werden; sie setzen sich als Pjicae aryepiglolticae 
fort, sind aber eine Zeitlang kaum mehr angedeutet, so dass durch sie nur eine 
ganz flache, mit geschichtetem. Zylindel'epithel ausgekleidete Mulde begrenzt wird. 
Verfolgt mall sie weiter, so sieht man sie wieder höher werden, die Mulde wird 
enger und tiefer, bald stellt diese eine sagittale Spalte von 1 ,2~2 mm Tiefe dar, 
in welcher die Wände sich fast bei'ühren: 

Nun wird in diesen Falten zn beiden Seiten an der Spitze Knorpel sichtbar, 
in den nlichsten Schnitten auch an der Basis. Diese letzteren Knorpel vereinigen 
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sich sehr bald, während diejenigen an der Spitze sich allmählich verlieren. Es 
waren die elastischen Santorinischen Knorpelchen. 

Ver Spalt ist vorn direkt hinter den zusammengewachsenen Aryknorpeln 
rundlich ausgeweitet und zeigt verletztes Epithel als Folgen des Sondierungs
rersuches. 

Der Knorpel vor dem Spalt ist trapezförmig geworden und zeigt vorn und 
hinten in der Medianen, zu der er genau symmetrisch ist, eine kleine Einkerbung. 
Aus der sagittalen Spalte hat sich in dieser Höhe ein feines J{anälchen abgetrennt, 
es geht in der Mitte direl{t hinter der Knorpelplatte in die Tiefe. Anfangs ist es 
ein kaum 0,5 mm langes, quergestelltes Schlitzchen, das mit geschichtetem 
Flimmerepithel ausgekleidet ist, aus der Umgebung münden Schleimdrüschen 
hinein. Dieses J{anälchen wird durch Bindegewebe und bald auch durch immer 
mächtiger werdende frontal verlaufende Muskelbündel (den M. arytaenoideus 
transversus) von dem sagittalen Spalt getrennt. Dieser wird immer seichter und 
verliert sich bald ganz, es bleibt aber noch bis gegen den unteren Rand des Ring
knorpels hin im Pharynx ein medianer Streif von geschichtetem Zylinderepithel 
mit Drüsen. 

Die zusammengewaohsenen Aryknorpel, weloho anfangs eine trapezförmige 
Platte darstellten, werden immer breiter, ihre seitlichen Enden biegen sich zuerst 
etwas nach vorn, dann schwellen sie keulenförmig an und biegen sich immer mehl' 
und mehr zurüclc Ihre Verwachsungsstelle rückt unterdessen naoh vorn und wird 
dünner. 

Vor den zusammengewachsenen Aryknorpeln, d. h. zwischen ihnen .und dem 
Schildknorpel befindet sich oben nichts als lockeres, ziemlich gefässreiches Binde
gewebe. Hinten beiderseits zeigt sich ein Nerv. Er drang oben zwischen dem 
grossen Zungenbeinhorn und dem Oberhorn des Schildknorpels ein, zusammen 
mit einer Arterie, begleitete die hinteren Enden der Laminae thyreoideae median 
nach unten und splittert sich dann nach vorn und hinten auf. 

In dem lockeren Bindegewebe vor den Arylmorpeln werden weiter unten 
Bündel von quergestreiften Musl{elfasern sichtbar, .zuerst seitlich und etwas nach 
vorne zu, dann imnier reichlicher solche, welche direkt frontal oder auch etwas 
schief vor der Mitte durchziehen. Bald lassen sich zwei deutlich geschiedene 
Gruppen unterscheiden, ganz lateral, dem Schildknorpel entlang, sta.rke Bündel 
VOll schiefdurchtrennten Muskeln, mehr median solche, die sagittal und haupt
sächlich schräg von dem lateralen Teil der Aryknorpel gegen vorn zu streben. 
Aber immer noch sieht man Fasern, welche die Mitte überschreiten. 

Die dickgewordenen seitlichen Enden der Arylmorpel haben sich unter
dessen ganz nach hinten zurückgebogen. Die Musl{elfasern ziehen sich immer 
mehr nach der Seite hin. In späteren Schnitten erscheinen hinten die Gelenk
fortsätze der Ringknorpelplatte, welche mit dem Arylmorpel artikulieren. Von den 
Giessbecl{enknorpeln ist bald nur mehr der vorderste Teil in Form der nur noch 
locker untereinander verbundenen Processus vocales rorhanden. Nun ist in der 
Mitte }{eine Muskulatur mehr sichtbar, sondern nur noch mässigzellreiches Binde
gewebe. Lateral davon lassen sich noch ·immer sehr deutlich die bei den Musl{el
gruppen unterscheiden. .Je mehr die Aryknorpel verschwinden und hinten die 
Krilwidplatte auftaucht, um so mehr ziehen sich die Muskeln auf die Seite gegen 
die Laminae .<tes Schildknorpels zurück. Sind auch die Spangen des Kri\wids 
erschienen, so ist \{eine Muskulatur mehr in dem yon ihnen umgebenen Raum 
sichtbar. 



7 

Die mediane Muskelgruppe hat man als die Mm. vocales zu deuten, die zum 
Teil untereinander verflochten sind. Die lateralen sind die Mm. thyreo-arytae
noidei externi , weiter unten und aussen die Crico-arytaenoidei laterales. 

Unterdessen ist das feine Kanälchen, welches oben aus der Tiefe der Inci
sura arytaenoidea hervorging, weiter geworden. Es blieb immer streng median der 
Yerlötungsstelle der Aryknorpel angeschlossen. Aus dem quergestellten Schlitzchen 
wurde allmählich ein rechteckiges Kanälchen von 1,2: 0,6 mm. Es rückte mit der 
Vereinigungsstelle der Knorpel ventralwärts. Die Gelenkfortsätze der Krikoidplatte 
tauchen hinter ihm auf. Durch die immer mächtiger werdende Ringknorpelplatte 
wird es nach vorne gedrängt. Fast von Schnitt zu Schnitt erweitert sich sein Lumen. 

c 

.....:I~~~~i-_ e 
~-bJ~_ f 
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Schnitt durch den atretischen Kehlkopf zwischen mittlerem und unterem Drittel 
der Aryknorpel. Lupen vergrösserung. Färbung: Hämalaum- Eosin. 

a) Schildknorpel. b) M. thyreo- arytaenoideus ext. c) Mm. vocales. cl) M. crico
arytaenoid. lat. e) Medianverscbmolzene Aryknorpel. f) M. crico-arytaenoid. post. 
g) M.· arytaenoid. trans. h) Hohes geschichtetes Epithel im Pharynx. i) Ductus 

pharyngo-trachealis. k) Glandula thyreoidea. 

Ist das Krilwid zum Ring geworden, so hat es einen Durchmesser von 3,2 mm er
reicht, beim Uebergang in die Trachea 3,8 mm. Es besitzt noch immer das ge
schichtete Flimmerepithel mit reichlich Schleimdrüsen. 

Ausser den bis jetzt angeführten Kehlkopfmuskeln sind alle andern am rich
tigen Ort kräftig entwickelt nachzuweisen. 

Im Oesophagus ist auch mikroskopisch nichts Anormales zu finden. 
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Thyreoidea. 

Die Schilddrüse ist stark vergrössert, fast retrotracheal. Ihr Bau ist lappig, 
ihr Stroma reich an stark gefüllten Gefässen, das Parenchym hat hohe Zellen, die 
zum Teil desquamiert sind. Nirgends sieht man Kolloid. Sie bietet das Bild der 
Struma neonatorum. 

Interessant ist das Verhalten des Processus pyramidalis der Schilddrüse. 
Etwa 1 mm, bevor in den Schnitten der Zungenbein körper auftaucht, findet man 
zwischen der Muskillatur etwas rechts von der l\iitte einen 0,6: 1,3 mm grossen 
Zapfen von Schilddrüsengewebe. Er liegt vor dem nun erscheinenden Corpus 
hyoidei, anfangs durch etwas Muskulatur getrennt und selbst mit Muskelfasern 
durchsetzt. Bald endigt er spurlos. 

Nach etwa 1 mm erscheint er plötzlich wieder, aber diesmal hinter dem 
Hyoid, welches hier median vor dem 'l'hyreoid liegt und nur noch etwa 4 mm breit 
ist. Von Schnitt zu Sch nitt wird der Querschnitt des Processus pyramidalis grösser, 
und er umfängt die ganze rechte Seite des immer kleiner werdenden Hyoids. Nach 
weiteren 2 mm vereinigt er sich mit dem rechten Lappen der Schilddrüse. 

Im Kontrollfall geht der stark entwickelte Processus pyramidalis hinter dem 
Corpus hyoidei durch und vereinigt sich mit dem linken Schilddrüsenlappen. 

Auf einem weiteren Befund bei der Sektion nnd der histologischen 
Untersuchung dieses Falles, der aber mit der Larynxatresie keinen weiteren 
Zusammenhang hat, nämlich auf die eigentümliche Hyperplasie der Thymus
metamere IV zu bei den Seiten der Schilddrüse, werde ich an anderer 
Stelle etwas näher eingehen. 

Zusammenfassung. 
Das Kehlkopfskelett ist symmetrisch, eine hochgradige Missbildung 

fehlt. Das Hyoid liegt tief, so dass 2/3 seines sehr hohen l{örpers vor den 
Schildknorpel fallen. Die Aryknorpel haben annähernd richtige Form und 
sind vorne median knorpelig verwachsen. Sie artikulieren mit dem Krikoid, 
welches um ein geringes zu eng ist und dünne Wandungen besitzt. Gelenk
fortsätze für die Schildknorpelunterhörner sind nicht vorhanden, etwa 1,3 mm 
lange Bindegewebsbänder stellen die Verbindung her. 

Von dem engen durch die Epiglottis abgegrenzten Raum wird durch 
eine zarte, mit geschichtetem Flimmerepithel überzogene Bindegewebsmembran 
eine schlitzförmige, etwas 1 mm tiefe, nach oben offenstehende Tasche abgeteilt. 

Von dem Kehlkopflumen ist nichts als der flache, schmale, mulden
förmige, überall mit geschichtetem Zylinderepithel ausgekleidete, seitlich 
von den Aryepiglottisfalten begrenzte Aditus laryngis entwickelt. In der 
tief ausgeschnittenen Incisura interarytaenoidea geht diese Mulde in ein feines 
schlitzförmiges Kanälchen über. Dieses ist mit geschichtetem Flimmer
epithel ausgekleidet und von Schleimdrüschen umgeben. Es geht median 
direkt hinter den zusammengewachsenen Aryknorpeln in die Tiefe. Anfangs 
ist es ein 0,5 mm breites Schlitzchen, nach etwa 2 mm ist es 1,2: 0,2 mm 
weit geworden. Es rückt mit der Verlötungsstelle der Aryknorpel nach 
vorne und verläuft dann im Gewebe innerhalb des Ringknorpels, an dessen 
unterem Ende es die Weite von 3,8 mm erreicht. 
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Der ganze übrige Kehlkopf wird im oberen Teil yon lIIasslg zell reichem 
Bindegewebe eingenommen. In der Höhe des mittleren Drittels der zusammen
gewachsenen Arylmorpel kommt quergestreifte ~Iuskulatur dazu. Bei ihr 
ist eine mediane Teilung nicht durchgeführt. Es verlaufen starke Faser
bündel frontal vor diesem Knorpel durch. Leicht lassen sich die lateralen 
l\Im. thyreoaryt. e·xt. und die medianen unter sich verflochtenen Mm. vocales 
un terscheiden. 

Alle übrigen Kehlkopfmuskeln sind' kräftig entwickelt an ihrer Stelle 
nachzuweisen. 

Zeichen' von Entzündung fehlen völlig. 
Am Oesophagus lässt sich nichts Anormales finden. 
Der Processus pyramidalis der Schilddrüse liegt in seinem obern Teil 

vor, in ·seinem untern Teil hinter dem Zungenbeinkörper, welcher dem 
Schildknorpel ventral vorgelagert ist. 

Hochgradige Missbildungen des Kehlkopfes sind bei sonst lebensfähigen 
Früchten äusserst seltene Befunde. Völliger Defekt kommt nur mit Aplasie 
der übrigen Atmungsorgane zusammen vor. Beides ist häufig bei Monstren, 
ja gehört bei gewissen Doppelbildungen und Akardiern fast zur Regel 
(Schneider). Angeborene Stenosen sind relativ häufige und oft bedeutungs
lose Missbildungen. Sie werden in den meisten Fällen durch Membranen 
bedingt. Diese sogenannten Kehlkopfdiaphragmen sind Gewebsfaiten, welche 
gewöhnlich von der vordem Kommissur der Stimmbänder ausgehen und 
mehr oder weniger weit die Glottis verschliessen und hinten mit einem 
scharfen konkaven Rand endigen (K a nfmann). Selbst hochgradige Stenosen 
machen oft wenig Beschwerden. So beschreibt Bergengrün einen Fall, 
in. welchem nur eine stecknadelkopfgrosse Oeffnnng übrig blieb und dennoch 
keine Symptonie auftraten (nach Kr os z). Seltener sind hintere Diaphragmen, 
die aber nie so gross werden, wohl wegen der dauernden Persistenz des 
Ductus pharyngo-trachealis. 

Konzentrische subglottische Verengerungen sind selten. Schmiegelow 
berichtet über einen Fall, bei welchem 1 cm unter den Stimmbändern von 
der Schleimhaut ein nach unten scharf begrenzter Wulst ausging, der etwas 
hinter der Mitte eine feine Oeffnung frei liess. Das Kehlkopfskelett war 
riOl'mal. 

Es wm'den bis jetzt 7 Fälle yon angeborener Atresie beschrieben. 

1. Der erste Fall stammt von Rossi (Turin 1824). Ein sonst normaler 
Kehlkopf war in Glottishöhe durch eine derbe Membran verschlossen 
(Schneider). 

2. R 0 S e (186G) beschreibt eine sehr hochgradige Missbildung. Das 
Kehlkopfskelett ist stark deformiert. Das Hyoid ist eine unförmige Knorpel
masse, das Thyreoid besitzt keine Hörner und ist hinten zum Ring geschlossen, 
auf ihm sitzen die ArylmOl'pel welche unter sich v1)rschmolzcn sind. Das 
Krikoid war als solider Knorpelkel'll ausgebildet, ,,·elcher dio Trachea nach 
oben yerschliesst. Hinter dem, nlll' dm'eh einen schmalen MukosasaulIl 
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angedeuteten Kehldeckel, stellt eille fjUergestellte feine Spalte den Aditns 
dar. Schon hier beginnt die Atresie, welche aus Bindegewebe, Muskulatur 
und dem soliden Krikoid besteht. Dorsal fiihrt ein· feiner Kallal vom Aditus 
in die Trachea (nach Schneider). 

!l. Chiari (1883). Ein 42 cm langer Fötus mit SOllst starken "!iss
hildungen:Hypospadie, fehlende linke und rudimentäre rechte Niere. Der 
Kehldeckel ist auffallend hoch, aber sehr schmal. Das Thyreoid ·gross IIlld 

einfach bogenfiirmfg. Die Arylmorpel yon normaler Grösse, das Krikoicl 
ist sehr gross und auffallend dickwm;dig. Der Kehlkopfeingang ist normal, 
die Höhlung des· Larynx schon zu oberst etwas verengt .. Von der Höhe 
des hintem Endes des Aditus an bleibt nur eine meist T-förmige. Epithel
spalte .. Zwischen oberm und mittlerem Drittel des Krikoids kOlllmt es ganz 
plötzlich zu völliger Atresie, welche 1 mm· dick ist. Dann beginnt das 
Lumen wieder, ist aber kaum 1/2 nun weit und unregelmiissig. Am untern 
Ende des Ringknorpels erweitert es sich sehr rasch und geht in die normale 
Trachea über. Hinten oben führt von der Incisura inlerarytaenoidea ein 
feiner Blindkanal senln-echt in die Tiefe und endigt in der lIlittedel" Hing
knorpelhöhe. Die Submukosa ist besonders in der Gegend der Atre~ie 

stark mit Lymphozyten infiltriert. Sie ist, wie auch das Bindegewebe der 
ätretischen Stelle, oft feinfaserig und erinnert an Narbengewebe. Oesophagus 
normal. Für Lues I"ehlen Anhaltspunkte~ 

4. Der Fall VOll Cousin (1890) (nach Krosz) llimmt eine Sonderstellung 
ein. Hier verschliesst die verlagerte Epiglottis den Aditus, mit dem sie 
ringsinll verwachsen ist. 

o. Gigli (1902) \·ersuchte in seinem Fall das sonst normale, reife ilOch 
lebende Kind durch Tracheotomie zu retten, kam aber zu spät. Die Kehl
kopfmasse waren normal. Aditus laryngis, die Taschen un~l Stimmb;inder 
liessen sich deutlich erkennen. Darunter verschloss das Krikoid als solide 
Platte den Larynx (nach Frankenberger). 

Ü. Frankenberger (1000). Ein sonst normaler Fötlls von H Cl\l Uingc 
lind 2100 g Gewicht. Hier sind die Aryknorpel sehr gross und median 
miteinander yenrachsen, das Krikoid ist eine solide nach oben konvexe Platte. 
Das ·iibrige Kehlkopfskelett ist normal. Der Aditus ist gut entwickelt, die 
Taschenbiinderund die Ventrikel wenigstens vorne ausgebildet. Die Atresie 
beginnt etwas unter der obern j\"anle der Stimmb1inder, so dass. die Rinne 
noch durch eine Epi thelspalte angedeutet ist. U eber dem soliden Krikuid, 
welches den kuppelförmigen Abschluss nach unten bildet, liegt eine 12 111111 

dicke Masse, beslehend aus Muskulatur und dariiber eine gefüss- und kern
reiche 8indegewebsdeeke. Die Muskelfasern verlaufen vorwiegend sagittal. 
eine mediane Trennung ist nicht angedeutet. Sie entsprechen den 1\1111. ary
tltyrcoidei int. und ext. Yon ihnen ist durch Bindegewebe deutlich getrennt der 
kriifLige M. crieo-thyreoid. Resle eines dorsalen Kanales wurden nicht gefunden, 
was aber nach S eh n e1 cl e r wohl auf die Schnittrichtung znrlickzufiihren ist. 

7. l\:rosz (lDlii). Ein 2400 g schweres normales Kind geht 20 Minuten 
]lost partulll an Asphyxie zugrunde. - Kehlkopl'mllsse sind mittlere. Hyoid 
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und Epiglottis sind normaL Am sonst gut ausgebildeten Thyreoid ist die 
linke Lamina sclnnäler als die rechte, seine Unterhörner artikulieren besonders 
rechts deutlich mit dem Krilwid, welches nur eine solide 9 1/ 2 : 7 mm grosse 
Knorpelplatte ist. Von seiner konkaven Unterfiäche aus geht etwas hinter 
der l\Iitte ein feines mit Jilukosa ausgekleidetes 2 mm langes Kanälchen hinauf. 
Die Aryknorpel sind verschmolzen und stark deformiert. Der Aditus ist 
normal. Die l\Iorgagni'schen Taschen sind deutlich. In Glottishöhe beginnt 
der Verschluss. Zu oberst liegt ein 2 mm breites, median verlaufendes 
straffes Bindegewebsband, seitlich davon und darunter sind sagittal gerichtete 
Muskelfasern (Mm. ary-thyreoid. int. und cxt.). Hinten kommt eine den 
verwachsenen Aryknorpcln entsprechende Knorpelplatte hinzu. Zu unterst 
die J\rikoidplatte. 

Welln wir den vorliegenden Fall mit dcn zitierten vergleichen, so sehen 
wir, dass bei ihnen das Skelett meist st1irker deformiert ist (ausgenommen 
den Fall von Rossi). 

Bei Rose, Frankenberger, Krosz nnd im vorliegenden Fall sind 
die Aryknorpel medianverwaclisen. Im Fall von Gig'li, Rose, Franken
berger und Krosz ist das Krikoid eine solide Platte, im Fall VOll Chiari 
sehr dickwandig, in unserem Fall etwas verengt, aber cliinnwandig. 

Die Atresie sitzt meist in Glottisilöhe, nur im Fall von Rose beginnt 
sie schon im deformierten Aditlls. 

Bei Rose, F.l'ankenliergel' und Krosz nimmt die Muskulatur wie' in 
unserm Fall einen wichtigen Anteil am Verschluss. Eine mediane Teilung 
der ?11m. vocales ist in keinem diesel' Fülle durchgeführt. In dcn Fällen 
Chi a r i und R 0 s e und den vorliegenden rührt ein feiner Kanal ganz oder 
t.eil weise vom Aditus dorsal in die Trachea. Er wird als persistieronder 
Ductus pharyngo-trachealisangesehen. Nach verschiedenen Autoren ycr
ursacht dieser Iüinal auch die Oefl'nuilg in den Diaphragmen. 

Genes-e: Chial'i nahm Inr seinen Fall eine frühfötale Entzündung als 
Ursache an. Dasselbe galt früher auch für die Diaphragmen. Später machte 
man die epitheliale Yerklebung, welche in sehr früher Zeit das ganze Lumon 
ausser dem erwähnten Ductus pharyngo-trachealis yerschliesst, dafiir yor
ant. wortlich. 

Fein trat dieser Aulfassung mit dem Argument entgegen, dass diesc 
Mombranen ja billdegewebige Grundlagen besässen und nicht epithelial seicI!. 
Er fiihrt sie auf abnorlll starke Ausbildung von mesenchymalen Wiilstcn 7.llriick, 
welche normalerweise gerade an don \'on den Diaphragmen bevorzugten 
Siellen auftreten. 

Frankenberger betont, dass durch diese Wülste höchstens plattcn
j'Ul'llligo lind nicht so ausgedehnte Atrcsien entstehen könnten. Er und 
Kl'oSZ betrachten den Kehlkopfverschluss als Folge einer sehr friihzeitigen 
\T el'schmelzllng der beidseitigen Larynxzapfenanlagen und glauben dadlll'ch 
dio fehlende Sonderung in symmetrische Hiilften beim bindoge"'ebigcn, IllUS

kulösen und knorpeligcn Anteil eddiil'ell zn kiinncn. 



12 

Fiir die Entstehung der vorli'egenden Missbildung müsste dann ein 
etwas späterer Zeitpunkt angenommen werden, da ja von dem knorpeligen 
Anteil nur die wenig deformierten Aryknorpel verwachsen sind. 

\V as die ventrale Ueberlagernung des Schildknorpels durch das ZUIl
genbein anbelangt, so betont Dittl'ich (zitiert nach Schneider), dass dieser 
friihfötale Zustand nicht alizu selten dauernd beibehalten werden kanll, eR 
soll Rich dabei zwischen Zungenbeinkörper und Pl'omillentia laryngis thyre
oidcae ein Gelenk ausbilden können. 
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