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Wenn man die submukdsen, sei es suprachor-
dalen, sei es infrachordalen Erkrankungen des Kehl-
kopfes durchstudiert, so findet man, dass die Differenzen
sich nicht allein auf die den einzelnen Krankheiten
beigelegten Namen beschrinken, sondern dass auch
die ihnen zu Grunde liegenden pathologischen Verin-
derungen und ihre itiologischen Momente teils nach
den einzelnen Autoren verschieden teils dunkel sind.
Darum diirtte es wohl nicht ohne Interesse sein, wenn
ich, der freundlichen Anregung des Ilerrn Privatdozen-
ten Dr. B. Baginusky folgend, als Beitrag zur Kasuistik
einer der seltenern laryngo-trachealen Affektionen, der
Laryngitis submucosa hypoglottica acuta, zwei Krank-
heitsfalle beschreibe, welche Herr Dr. 8. Bagensky mir
giitigst aus seiner Poliklinik resp. Privatpraxis zum
Zwecke dieser Arbeit itiberliess. LKs sei mir gestattet,
demselben an dieser Stelle fir die Ueberweisung des
Themas und der einschligigen Falle, sowie fur die
Unterstiitzung bei der klinischen Beschreibung der
selben meinen ergebenen Dank auszusprechen.

Fall L

Anamnese.
Die Patientin, Frau 37 7., einc mittelgrosse kriftige
Person, 35 Jahre alt, will von gesunden Eltern stammen
und selbst bis auf eine vier- bis fiinfwbchentliche Hei-
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serkeit im Sommer 1891 und thr gegenwirtiges Leiden
stets gesund gewesen sein. Namentlich fiir Syphilis
und Tuberkulose ergeben sich keinerlei Anzeichen.
Thre Wohnung (Hinterhaus, zweiter Stock) ist luftig,
und ihre Beschaftigung (Papierarbeit) verrichtet sie mit
einigen anderen Personen in einem geschlossenen
Raume. Ohne bewusste Ursache und ziemlich plotz-
lich erkrankte sie dann am 22. Januar 1892 an Ileiser-
keit, Atemnot und Schluckbeschwerden, welche Lei-
den sie am 27. Januar in die Poliklinik des Herrn
Privatdozenten Dr. 2. Haginsky fihrten, wobei sie vor
der Thiire aus Atemnot ohnmilchtig zusammenbrach
und hereingetragen werden musste.

Status praesens am 27. Januar 1892.

Die Untersuchung ergiebt in der Nasenhohle links
eine spina septi und Rotung der Schleimhaut, rechts
eine missige Hypertrophie der mittleren und unteren
Muschel. Die Schleimhaut des Rachens ist etwas ge-
schwollen, mit Sekret bedeckt, in geringem Grade
in Atrophie begriffen. DBei der laryngoskopischen
Untersuchung findet man die falschen und wahren
Stimmbinder, die hintere Kehlkoptwand und die
Schleimhaut auf den Giessbeckenknorpeln hochgra-
dig gerdtet und geschwollen. Die Stimmbinder, welche
in ein paar dicke, rote, sekretbedeckte Wiilste ver-
wandelt erscheinen, zcigen an den Processus vocales
einen Abstand von etwa 3 mm, wihrend sie in der vor-
deren Hilfte der Stimmritze einander anliegen. Sie
verharren beinahe unbeweglich in dieser Lage. Es
besteht ferner eine hochgradige subchordale Schwel-
lung, und unter der Glottis sind zwei von vorn nach
hinten verlaufende, hochrote, glinzende Wiilste zu
sehen, welche {iber den Rand der Stimmbinder vor-
springen und die Glottis bedeutend verengern. Ebenso
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ist die Trachea, soweit sie unter solchen Verhiltnissen
sichtbar ist, sehr stark gerdtet und geschwollen. Die
Sekretion ist sowohl im Larynx wie in der Trachea
iiberreichlich, und die zu graugriinen Borken eintrock-
nenden zihen Schleimmassen im Kehlkopflumen tragen
bedeutend zur Erhohung der Stenosenerscheinungen
bei. Der Rand der Stimmbénder geht direkt in die sub-
chordale Schwellung iiber, so dass dieselben auf thr wie
festgeldtet erscheinen.

Die bedngstigt und cyanotisch aussehende Patien-
tin klagt itber hochgradigste Atemnot beim Kin- und
Ausatmen, totale Heiserkeit bis zur Aphonie, iiber
Iusten und Schmerzen beim Schlucken. Ausserdem
ist deutlicher Stridor zu horen; der Husten hat einen
bellenden Charakter.

Krankheitsverlauf.

28. Januar. Diesclben Beschwerden bei gleichem
Befunde wie am Tage zuvor.

31. Januar. Die Atemnot hat sich etwas vermin-
dert; der objektive Befund ist unverindert.

2. Februar. Die Cyanose des Gesichtes ist ver-
schwunden. Die Atemnot hat stark abgenommen und
stellt sich in der alten Hohe nur noch bei der zeitwei-
ligen Ansammlung von Schleimborken im Il.arynx
wieder ein. Dementsprechend ergiebt sich Abblassung
und Abschwellung im oberen Larynxraume und Lir-
weiterung der Glottis. Ebenso sind die subchordalen
Wiilste beziiglich der Grosse und glinzend roten Fir-
bung zuriickgegangen.

7. Februar. Es ist eine langsame aber stetige
Besserung des subjektiven Befindens sowie Abnahme
der pathologischen Schwellungs- und Entziindungs-
erscheinungen als Zeichen fortschreitender Erholung




Husten zu klagen hat, ohne dass sie eine Ursache —
Erkiltung, Durchniassung — anzugeben weiss,

Status praesens am g. Februar 1892.

Die Patientin, eine kriftige Person, hat links eine
spina septi narium, welche bis an die untere Muschel
heranreicht, sonst ist die Schleimhaut etwas ani-
misch und atrophisch. Rechts ergiebt sich Schwellung
der Nasenschleimhaut und Hypertrophie der unteren
Muschel. Die sekretbedeckte Rachenschleimhaut ist in
Atrophie begriffen. Im Larynx findet man die hintere
Kehlkopfwand sowie die falschen Stimmbiinder, beson-
ders ihre vordere Partie, beiderseits geschwollen, wiih-
rend die an der Oberfliche grauweiss verfirbten, multiple
Erosionen zeigenden wahren Stimmbiinder in ein Paar
fast kugelige wurstformige Stringe verwandelt sind.
Ebenso besteht hochgradige subchordale und tracheale
entzlndliche Rotung und Schwellung, welche sich
namentlich direkt unter den Stimmbéndern so stark auf-
wulstet, dass die von vorn nach hinten verlaufenden
Prominenzen in die Stimmritze hineinragen und dieselbe
bedeutend verengern. Jedoch scheint zwischen ihnen
und den Stimmbindern keine festere organische Ver-
bindung zu existieren, denn die Abduktions- und Ad-
duktions-Bewegungen crfolgen ziemlich gut. Bei der
Phonation iiberlagern die vorderen Teile der falschen
die entsprechenden Stellen der wahren Stimmbinder.
Die Sckretion ist sehr stark, und der eintrocknende
Schleim fithrt auch hier zu zeitweiser Verstarkung der
Stenose. Die subjektiven Beschwerden der Kranken
bestehen in in- und exspiratorischer Dyspnoe, Husten,
Heiserkeit und Schluckschmerzen.

Der Verlaufzcigt in keiner Weise eine Verschieden-
heit gegen den ersten Fall, und am 6. Miirz 1892 kann
die Patientin geheilt entlassen werden.
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Bevor ich an der Hand dieser Fille in die nihere
Betrachtung vorliegender Krankheit an sich und ihrer
Stellungim Gebiete derlaryngotrachealen pathologischen
Prozesse eintrete, mdge es mir gestattet sein, zunichst
die andern in der Litteratur bekannten Fille dieser Art
anzufithren.

Fall IIL

Cruveilhier (1): Laryngite sousmuqueuse de la
région sousglottique du larynx.

En convalescant d'une pneumonie un jeune Suisse
se plaint d'une douleur trés-vive 4 la région du larynx
sansque lexploration de l'arriere-bouche puisse rien
faire découvrir. La douleur s’accompagna bientét de
geéne dans la respiration et d’une grande difficulté dans
T'articulation des sons. Des acceés de sutfocation pen-
dant lesquels la respiration, la voix et la toux sont
croupales. Mort par asphyxie le quinzitme jour.

Bei der Larynxautopsie zeigte sich im subchordalen
Raume im Niveau der Cartilago cricoidea ein fast ring-
formiger Vorsprung, nach dessen Eroffnung man das
submukose Gewebe wie auch die Musculi arytenoidet,
crico- und thyreoarytenoidei infiltriert fand, und man
von der Cartilago cricoidea nur noch Triimmer im Kiter
der Umgebung suspendiert sah. Cruveilhizer, anfangs
geneigt, den Primarherd im Knorpel zu suchen, kommt
nach weiteren Beobachtungen dieser Art zur Diagnose:
Primiaraffektion des submukdsen Zellgewebes mit sekun-
darer Knorpelvereiterung.

Fall IV.

Burow (2): Laryngitis acuta gravis.

Ein elfjahriger Knabe Z. A. erkrankte am 20. April
1877 nach Erkiltung durch einen Trunk kalten Wassers
an den Erscheinungen des Kroup. Schon nach 21
Stunden bestand hohe Dyspnoe, kroupéser Husten und
betriichtlicher Stridor trachealis, wobei der Rachen ohne
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Entziindung blieb. Bei der laryngoskopischen Unter-
suchung ergiebt sich das obere und mittlere Cavum
laryngis vollkommen normal; dagegen sitzen unter der
Glottis zwei karminrote Sagittalwiilste, welche unbeweg-
lich stehend das Lumen des Kehlkopfes bedeutend ver-
engern. Energische Antiphlogose bessert den Zustand
so schnell, dass von der Tracheotomie abgesehen werden
kann.

23. April. Der Husten ist lose: die subchordale
Schwellung erscheint auf die Hilfte reduziert.

25. April. Der Kranke wird geheilt entlassen.

Fall. V. Rauckhfuss (3).

Ein elfjihriger gesunder Knabe erkrankte am
17. Februar morgens, 24 Stunden nach einer Erkiltung
an Erscheinungen hochgradigster plotzlicher in- und
exspiratorischer Dyspnoe, trockenem, rauhem, bellendem
Husten und Heiserkeit bis zur Aphonie. Er macht 16
Respirationen in der Minute. Bei der Spiegelunter-
suchung findet man die Schleimhaut im Vestibulum
laryngis und die Stimmbiander normal. Am scharfen
Rande derselben ziehen sich beiderscits intensiv rote,
etwa 2—3 mm. breite, mit graugelben Schleimborken
bedeckte Wiilste hin, welche die Glottis bedeutend ver-
engern.

18. Februar. Zunahme dersubchordalen Schwellung ;
vordere Breite des dreieckigen Kehlkopflumens 3 mm.
Die Oberfliche der hypoglottischen Infiltration ist nicht
mehr so glinzend und prall, dabei frei von Auflagerungen,
so dass die Dyspnoe bei 20 Respirationen zurtickgegan-
gen ist. Abends hiufiger, tonloser Husten.

19. Februar. Die Stimmritze ist breiter, und es
stellt sich Beweglichkeit der Stimmbinder auf den un-
beweglichen Wiilsten ein. Letztere vereinigen sich,
was bis jetzt nicht zu konstatieren war, in der Héhe und




Gegend der Processus vocales. Der IHusten ist hohl-
klingend und bellend.

20. Februar. Die Oberfliche des rechten Stimm-
bandes ist rosig injiziert. Der Glottisschluss erfolgt
iiber den Wiilsten sehr vollstindig; auf ihnen sieht man
Erosionen und Eiterkliimpchen. Ausserdem findet man
feuchten, bellenden Husten, Schleimrasseln, tieftdnende,
beim Intonieren kaum heisere Stimme. Die Dyspnoe
ist verschwunden.

22. Februar. Die Untersuchung ergiebt geringe
Teiserkeit, noch etwas rauhen Husten, Verschwinden
der Infiltration bis auf eine Spur an den Processus vocales.

In wenigen Tagen war der Kehlkopt ganz trei.

Die Tracheitis catarrhalis und die Angina war un-
bedeutend gewesen; Lymphdrisenerscheinungen und

Fieber — bis auf den Abend des 18. Februar —— i'ehltcn./_m

Fall VI Rauchfuss (3).

Ein vierjihriges gesundes Madchen erkrankt am
16. August 1871 unter trockenem Husten.

17.—20. August. leiserkeit und kontinuierliche
leichte Glottisstenose.

22. August. Seltener bellender Husten, Aphonie
und leichte Stenose.

23. August. Hochgradigste Stenose. Die Ober-
fliche der Stimmbander ist schmutzig gelb; die Infil-
trationswiilste lassen nur cinen schmalen Spalt zwischen
sich. Es sind keine Druckschmerzen und Lymphdriisen-
erscheinungen da. Nach einer am 22. August einge-
leiteten Merkurialbehandlung (Sublimatund Schmierkur)
gehen die Infiltrationen allméhlich zuriick.

Doch ist die Stenose am 24. und 25. August noch
bedeutend, am 26. August missig und am 2%. August
nur noch gering. )

31. August. Die subchordalen Iniiltrate sind am
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Stimmbandrande noch leicht zu sehen; die Stimmband-
oberfliche ist matt und schmutzig weiss. Erst am
27. September ist die Stimme ganz rein.

Die Temperatur war normal oder subfebril (abends
nicht iiber 389 ; der Puls betrug 114—118, die Respi-
ration in der Stenose 14—16.

Fall VII. ZRauchfuss (3).

Ein 2%/,jihriges Midchen erkrankte abends 1o Uhr
an bellendem Husten. Nach zwei Tagen war bedeutende
Ileiserkeit und Larynxstenose zu konstatieren, welche
vier Tage anhilt und mit geringen Intensititsschwan-
kungen sich zu immer hohern Graden entwickelt. Am
dritten Tage fillt dic iiber 39" betragende Temperatur
unter Schweiss ab und bewegt sich alsdann bis zum
sechsten Tage zwischen 38,3% und 30,0", wobei die
Schweisse fortdauern, Am vierten Tage geht die Stenose
ziemlich rasch zuriick ; der TTusten ist feuchter, und nach-
dem er tonlos und wie erstickt gewesen, wieder bellend
geworden.  Auch das spiirliche und klebrige Rachen-
sekret wird reichlicher und purulent. Am sechsten Tage
ist die Respiration frei und der Husten muk&s, Dyspnoe
besteht nur noch des Nachts, welche sich aber auf eine
Verengerung im Retronasalraume bezieht; diese war
jedoch — nach genauen Beobachtungen — die geringste
Mitursache der beschriebenen Dyspnoe. TIm ganzen
Verlaufe bestand geringes Fieber.

Fall VIIL

Ziemssen (4): Laryngitis hypoglottica acuta gravis.

A, eine 38jihrige Kochin, welche schon vor
15 Jahren an einem kurzen Ilalsleiden erkrankt war,
leidet seit acht Tagen an trockenem Husten, seit vier
Tagen an Heiserkeit und Schluckbeschwerden mit Kopf-
schmerz, Appetitlosigkeit und Fieber.
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7. November 1878. Dic Patientin hat starke in-
und exspiratorische Dyspnoe, Lleiserkeit bis zur Aphonie,
Husten und Stridor trachealis. Der Puls betrigt 88, die
Temperatur 37,7°% Nach dem laryngoskopischen Be-
funde ist der Kehlkopf in seinem oberen und mittleren
Abschnitte, einschliesslich der Stimmbiander nur méssig
gerdtet und injiziert, dagegen liegt unter der Glottis eine
betrachtliche, tiefrote, allseitig etwas unregelmiissig ins
Lumen vorspringende Schwellung, welche das Cavum
laryngis zylindrisch verengt. Abends Tuls 100, Tem-
peratur 38,6°, Respiration 24. In den niichsten Tagen
tritt Besserung der Stenoscnerscheinungen und Abnahme
des Fiebers und der Heiserkeit ein, doch waren dic
wenn auch abgeblassten und verkleinerten Willste noch
am 15. November zu sehen.

21. November. Die Stimmbiinder und die Trachea
sind leicht rosig injiziert; vorn unter der Stimmritze
liegt eine kleine Prominenz.  Der Husten klingt normal.

Fall IX. Zicinssen (1)

F. O, eine 44jahrige Zugeherin, litt schon ofter,
zuletzt vor drei Jahren an Katarrh und Erstickungsnot.

19. Febrauar 1879. Die Untersuchung ergiebt
enorme Laryngealdyspnoe, Cyanose, verlangsamte Re-
spiration, kleinen frequenten Puls, Struma und Exoph-
thalmus.

20. Februar. Der Zustand ist stationiir geblieben,
weshalb die schon vorbereitete Tracheotomie unter-
bleibt. Die Laryngecalinspektion zeigt missige Affektion
des Cavum laryngis superius und medium, aber unter
den Stimmbindern enorme, das Lumen fast ausfiillende,
hochrote Schwellung. Die Stimme ist klanglos; es be-
steht in- und exspiratorischer Stridor.

21. Februar. Es lisst sich bedeutende Besserung
konstatieren.
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10. Mérz. Die Patientin wird als geheilt entlassen
bei leichter subchordaler Schwellung.

Fall X.

Goottstein (5): Laryngitis hypoglottica acuta gravis.

Der Vorschlosser 47,33 Jahre alt, wegen Lungen-
und Kehlkopftuberkulose mit dem Erfolge subjektiver
Besserung behandelt, kam am 5. Oktober wegen Atem-
not und nichtlicher Erstickungsanfz’ille wiederum ins
Ambulatorium. Wie die laryngoskopische Untersuchung
ausweist, ist die Schleimhaut des oberen und mittleren
Kehlkopfabschnittes gerstet, aber nicht geschwollen,
In der Pars intcrarytenoidea sieht man cine Ulzeration;
die Stimmbiinder sind injiziert. Unter ihnen licgen zwei
rote Wiilste, welche sich in der Mittellinie fast beriihren
und selbst bei tiefster Inspiration sich nicht voneinander
entfernen. Der Kranke wurde am 17. Oktober in die
Klinik autgenommen, aber von der Tracheotomie zu-
niichst abgesehen, da er sich bej Ruhe leidlich wohl
fihlte. In der Frithe des 20. Oktober fand man ihn in
grosster Erstickungsgefahr im Bette. Unter den Vor-
bereitungen zur Tracheotomie trat Bewusstlosigkeit
und starke Cyanose ein. Der Puls wurde schwach und
frequent, die Respirationszahl sank auf vierin der Minute.

Nach schleunigster Tracheotomic, wobei etwas Blut
in die Trachea fliesst, stellt sich die Respiration unter
Expektoration von ctwas Blut und Schleim wieder ein,
und der Puls bessert sich. Jedoch wird das Sensorium
nicht mehr frei. 48 Stunden nach der Operation tritt
der Tod ein.

Bei der Autopsie des Larynx findet man Epiglottis,
Vestibulum laryngis und Taschenbinder leicht gerotet,
sowie die Spitze der Aryknorpel etwas intumesziert,
Vom freien Rande der Stimmbinder gehen beiderseits
zwei symmetrische Waiilste, allmihlich schwicher wer-
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dend iitber den untern Kehlkoptfabschnitt, um sich in die
Trachealschleimhaut zu verlieren. Die stiirkste Schwel-
lung liegt direkt unter den Stimmbiindern. Die mikro-
skopische Untersuchung ergiebt subepitheliale Tuberkel-
infiltration nebst zahlreichen Rundzellen. In den Stimm-
bindern finden sich keine Tuberkeln, sondern nur
Rundzellen, ebenso in der Schleimhaut des unteren Kehl-
koptabschnittes. Hier erstreckt sich die Rundzellen-
infiltration auch auf das submukose Gewebe, obgleich
sie hier weniger dicht ist, als in der subepithelialen
Schicht. Am stiirksten infiltriert erscheinen die Driisen,
doch sind die einzelnen Acini nur an wenigen Stellen
von einander gedringt und haben tiiberall die normale
Form, ein Beweis, dass diese Rundzelleninfiltration
frischern Datums ist. In der Umgebung der Blutgefiasse
findet man emigrierte DBlutkdrperchen.  Muskeln,
Perichondrium und Knorpel sind unveriindert.

Fall XI.

De/izo (6): Laryngitis hypoglottica acuta.

Ein zwolfjahriger gesunder Lautbursche, F. 77,
erkrankte am 19. April 1882 nach Erkiltung an bellendem
Husten.

22. April. Allgemeinbefund: Bellender Husten, klare
Stimme, keine Schluckbeschwerden, kein Fieber.

Lokalbefund: Leichte Rotung der Uvula; Epiglottis
und Vestibulum laryngis sind normal, die Stimmbiinder
graurot verfarbt und matt. Unter und parallel mit ihnen
zwei hochrote, vorn zusammenlaufende Wiilste. Pho-
nation und Glottisschluss tber den unbeweglichen
Wiilsten sind gut. Nach vierstindiger Bettruhe war
der Husten weniger rauh und bellend. Subchordale Ab-
schwellung.

23. April.  Der Husten ist scltener und nicht mehr
bellend. Die hypoglottische Schwellung schneidet nun-

2
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mechr mit dem Stimmbandrande ab.
24. April.  Entlassung.

Fall XIL.  Deiio (6).

NN, eljibriger Knabe, erkrankte am 23. No-
vember 1882 unter Fieber.

24. November. Allgemeinbefund : Trockener, bel-
lender Husten, keine Ileiserkeit oder Fieber. Lokal-
befund: Epiglottis und  Vestibulum laryngis normal,
Rachen, Taschen- und Stimmbinder aerotet: Glottis-
bewegung und Phonation normal.  Unter der Stinim-
ritze zwei sagittale olinzende Prominenzen,

Nach 2—3 Tagen vollige Genesung.

Fall XIIL.  7ie/iso (6).

H” O, ein vierjihriger, skrophuloser Knabe er-
krankte am 18. Nov. 18582 unter Tusten, lleiserkeit
und Fieber. Allgemeinbetfund: Hiuliger, bellender
Husten, etwas heiserce Stimme und mithsames, sigendes
In- und Exspirium. Temperatur 389 Respiration 16.

Lokalbetund: Rachen, Vestibulum, Taschen- und
Stimmbiinder fast normal. Unmittelbar unter den Stimm-
bandrindern setzen die zwei dicken, roten, vorn zu-
sammenstossenden Wulstungen ein, welche nur noch
ein hinteres, dreieckiges Atmungslumen frei lassen.
Glottis weit gedtinet.

Nach wenigen Stunden freiere Atmung undlockerer
Husten,  Schlaft.

19. November. Kein Fieber, seltencr, etwas hellen-
der Hlusten, nur noch bei forzierter Atmung siigendes
Geritusch.

20. November. Patient gesund.

Fall XIV. e (6).

A 1., ein dreizehnjihriger Knabe, erkrankte am
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4- Marz 1883 unter Husten und Heiserkeit, wozu sich
nach einigen Stunden  bellender Husten und hoch-
oradigste Dyspnoe gesellen.

5. Mirz. Allgemeinbefund: Ieisere Stimme ohne
Aphonie, hiufiger, bellender [Tusten. Die Atmung ist
unbehindert, bei tiefem Inspirium sigend. Tempera-
tur 37,7°%

Lokalbefund: Epiglottis, Vestibulum und Taschen-
biander weniy gerdtet, nicht geschwollen.  Stimmbinder
glanzlos, graurot.  Nur durch eine schmale Kerbe von
ihrem Rande getrennt, zwel glinzendrote Sagittalwiilste,
welche, sich vorn und hinten vercinigend, ein elliptisches
TLumen frei lassen.  Glottisschluss normal.

6. Mirz. Stimme frei, Husten locker, nicht bellend,
Atmung frei. Bedeutende subchordale Abschwellung.
Stimmbinder rot.

7. Marz. Weitere Besserung.

o. Miarz. Patient gesund.

Fall XV. Deciio (6).

A7 N, ein siebenjihriges blasses Madchen, leidet
seit drei Tagen an Husten,

3. Oktober 1882. Allgemeinbetund: Trockener
Hals, heftiger, bellender THusten, keine lIleiserkeit,
Schluckbeschwerden oder Fieber.

Lokalbefund: L.eichte chronische Pharyngitis granu-
losa. Kehlkopfinneres leicht gerotet und geschwollen;
die Stimmbanper glanzlos, graurot, ihre untere Fliche
in Form zweier hochroter Polster vorgewulstet.

Weiterer Verlauf unbekannt.,

Fall XV Deckio (6).
Ein zwdlfjihriger gesunder Knabe, N A, er-
krankte am 3. Februar 1833 nach einer Erkiltung an
[Tusten und Heiserkeit.




| 9. Februar. Allgemcinbefund: Stimme leicht be-
legt; beischwachen Exspirationsstossen TTusten trocken,
von gewohnlichem Klange, bei stirkerem bellend.
Lokalbefund: Rachen blass: die Schleimhaut der
Epiglottis, der Plica aryepyglottica und der Regio
| arytenoidea hochrot und geschwollen. Die falschen
und wahren Stimmbiinder leicht gerdtet und geschwol-
len. Zwischen den Stimmb#ndern die im vorderen
Winkel zusammenfliessenden, jedoch miissigen Wiilste,
welche nach unten sanft abfallen.
Weiterer Verlauf unbekannt,

Fall XVIL.  Dehio (6).

NOOA, ein zehnjihriges gesundes Madchen, er-
krankte am 8. Februar 1853 nach Erkiltung an Heiser-
keit, Aphonie, bellendem Husten und Fieber.

9. Februar., Allgemeinbefund: Stimme heiser und
rauh, Husten rauh, bei stirkeren Stossen rein bel-
lend. Keine Schluck- und Atembeschwerden. Tem-
peratur 39,0°

ILokalbefund: Allgemeine hochgradige Rotung des
Kehlkopfinnern, ecinschliesslich der von den Taschen-
bandern fast bedeckten Stimmbinder, deren Rand ohne
scharfen Absatz in die mittelmiissige, hockrige sub-
chordale Schwelhmg Ubergeht.  Zwischen letzteren
spannen sich Schleimhautbriicken.  Stimmbiinder be-
weglich.

10. Februar. Nach ruhiger Nacht ohne Fieber
Stimme fast klar, Tlusten locker, nur bei stirkeren
Stdssen  bellender Beiklang,  Gesammte Kehlkopt-
schleimhaut abgeschwollen, glanzlos und graurot. Nur
hinten noch ein Teil der subchordalen Schwellung be-
merkbar,

11. Februar. Patient gesund.,
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Fall XVIII. Dekio (6).

V. P, ein clfjahriger Knabe, erkrankte am 6. Mai
an leichten Schluckbeschwerden, Heiserkeit, seltenem,
bellendem Husten, Kopfschmerz und Fieber.

7. Mai. Stimme etwas belegt, Husten selten, aber
bellend, Temperatur subfebril.

Lokalbefund: Diffuse Schwellung und Rotung des
Rachens und des oberen und mittleren Kehlkopi-
raumes. Unter der Glottis missig hervorragende
subchordale Infiltration, welche vorn und hinten zu-
sammenfliesst. Mehr nach unten sind geschwollene
Schleimfollikel auf gerdtetem Grunde zu sehen.

8. Mai. Keine Verinderung.

9. Mai. Mit der Abnahme der infrachordalen und
suprachordalen Schwellung Abnahme des bellenden
Hustens.

1o. Mai. Nur im hinteren Abschnitte ist die sub-
chordale Schwellung bemerkbar. Husten nicht mehr
bellend, Stimme fast klar.

I11.-——15. Mai. Fortschreitende Besserung.

16. Mai. Genesung.

Fall XIX. Dechio (6).

Ein neunjihriger gesunder Knabe, A. /2, erkrankte
am 6. Oktober 1882 mit Fieber, Schnupfen und Kopt-
schmerz.

8. Oktober. Morbilli. Temperatur 39,7°% Abge-
schlagenheit, Schnupfen, Masernexanthem im Munde.
Etwas Stridor, keine Dyspnoe.

L.okalbefund: Epiglottis, aryepiglottische Falten,
Vestibulum laryngis nebst den wahren und falschen
Stimmbindern hochrot und samtartig geschwollen.
Unter der Glottis die beiderseitigen, im vorderen Win-
kel zusammenfliessenden Wiilste.




.

—_— 22 e

9. Oktober. Temperatur 40,0°% Masernexanthem
auf Gesicht und Brust, Laryngealer Befund derselbe;
Verschlirnmerung der Stenosenerscheinungen.

10. Oktober, Temperatur 40,0°%  Heiserkeit, fast
Aphonie, leichter Stridor, Husten nicht mehr so bellend.
Stimmbandbewegung nicht mehr so vollkommen (ent-
ziindliche Parese der Postici ?).

11. Oktober. Temperatur 38,0°. Verschwinden
des Exanthems. Beginnende Abschwellung und Ab-
blassung in Kchlkopf und Rachen. Die Stimmband-
rinder treten jetzt deutlich hervor. Husten nicht mehr
bellend, aber rauh; Atmung frei.

14. Oktober. Subfebrile Temperatur: Stimme noch
etwas heiser, Stimmbandbewegungen gut. Bedeutende
Besserung des sonstigen subjektiven und objektiven
Befundes.

Nach einer interkurrenten Pneumonie am 6. No-
vember Genesung.

Fall XX. Depso (6).

£ 72, ein vierzehnjihriges Midchen, erkrankte am
15. April 1883 unter Schluckbeschwerden und Husten.
Am 19. April wurde der Husten bellend, am 20, die
Atmung beschwerlich und sdgend.

21. April. Allgemcinbefund: Tn- und exspiralo-
rischer Stridor; Aphonie, welche stirkeren Willens-
impulsen weicht. Nicht hiufiger, aber bellender Husten,
kein Fieber.

Lokalbefund: Diffuse Roétung des Rachens, des
Vestibulum laryngis und der Stimmbiinder ohne Schywel-
lung.  Dicke, intensiv rote, etwas mit der Atmung be-
wegliche subchordale Wiilste, welche vorn bogenﬁ)rmig
zusammenfliessen.  Zivischen Stimmband und Infiltra-
tion eine feine Langskerbe.  Glottisschluss gut.

22. April.  Abnahme der subjektiven Beschwerden
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und der Heiserkeit; Husten noch bellend. Abnahme
der Wiilste; zwischen ihnen Schleimfiden.

24. April Zustand unverindert.

25. April. Stimmbander graurot, rundlich ge-
schwollen und mit den subchordalen Wiilsten zusam-
menfliessend.  Der Husten bei starken Stossen bellend.

2. April.  Allgemein- und Lokalbefund unver-
andert. DBei der Laryngoskopie sieht man die anein-
andergelegten Stimmbinder bei der Hustenexplosion
auseinandergesprengt werden. Bei bellendem Flusten-
tone sieht man nicht die Stimmbinder, sondern die
subchordalen Willste vibrieren, so dass sie mit ver-
schwommenen Rindern sich zu beriihren scheinen.

29. April. Stimmbiander graurot, mit Schleim be-
deckt. Abnahme der subchordalen Willste, Stimme
heiser.

Der weitere Verlauf zeigt das 13ild cines subakuten
Larynxkatarrhes.

Fall XXL

Meyer-Hiini (7): Pseudokroup durch Tracheitis
acuta.

Bruno & erkrankte im Jahre 1876, 1878 und zu-
letzt nach Erkiltung am 1. Mirz 1879 an lleiserkeit
und Pseudokroup.

3. Mirz. Allgemeinbefund: Cyanose, Dyspnoe,
Anspannen der accessorischen Atmungsmuskulatur.
Der Husten ist bellend, die Stimme aphonisch, bei for-
zierter Sprache nur heiser.

Temperatur 39¢ Puls 132, Respiration 32.

Lokalbefund: Rachen, oberer und mittlerer Kehl-
kopt samt Stimmbindern  ziemlich normal. Dirckt
vom Kehlkopfrande entspringt die starke subchordale
Schwellung, welche der Atmung nur einen schmalen
Spalt ldsst. Kein Sekret.




4. Mirz. In der Nacht dyspnoetischer Anfall.
Sonst Abnahme der subjektiven Beschwerden. Husten
selten, aber bellend, Stimme tonlos. Puls 110, Tempe-
ratur 39,09 Respiration 2o0.

5. Mérz. Subjektive Gesundung, geringe subchor-
dale VVulstung.

Fall XXII.

Nather (8): Laryngitis hypoglottica acuta gravis.

Ein 45jahriger Handarbeiter, von kriftigem Kor-
perbau, ohne Tuberkulose und Syphilis, erkrankte in-
folge lang dauernder Erkﬁltung in der Mitte des No-
vembers 1882 an Husten, Heiserkeit und Halsschmerzen,
welche Erscheinungen sich bis zum 20. November zur
Aphonie mit Dyspnoe und Stridor trachealis steigerten
und thn am 21. November in die Klinik fiihrten. Die
laryngoskopische Untersuchung ergiebt nur geringe
Affektion des oberen und mittleren Kehlkoprhbschnittes,
dagegen unter den injizierten und geschwollenen wahren
Stimmbindern zwej sagittale, fleischrote, mit glasigem
Schleim bedeckte Schleimhautwiilste, Derrechte Stimm-
bandrand ist von der Geschwulst durch eine Kerbe ge-
trennt und auf ihr normal beweglich, wihrend das linke
Stimmband namentlich hinten mit derselben organisch
verbunden erscheint und selbst bei forziertem Atmen in
Kadaverstellung verharrt.  Die subchordalen Wiilste
sind unbeweglich. Temperatur 37:3°% Puls oy, Respi-
ration 24,

Nach Inzisionen trat anfangs Besserung ein, aber
in der Nacht wurde die Tracheotomie ndtig.  Die In-
filtrate gingen rasch zuriick, .

8. Dezember. Die Kaniile wird fortgelassen; jedoch
sind die Reste der hypoglottischen Protuberanzen noch
sichtbar, und das linke Stimmband bleibt fixiert,

12. Dezember. Derselbe Befund.




18. Dezember. Die wieder deutlich gewordene
Sprache verschlechtert sich bei stationirem laryngosko-
pischen Befunde.

Mitte Februar sah man unter dem rechten Stimm-
bande, welches jetzt hinten fixiert erschien, und unter
dem linken eine lockere, durch den Luftstrom in flot-
tierende Bewegung gesetzte Pseudomembran. Der
Kranke starb am 5. April 1883 an einer kroupdsen
Pneumonie.

Die Sektion ergiebt kein Zeichen von Tuberku-
lose oder Syphilis. Der Befund im Kehlkopfe ist be-
zilglich der Epiglottis, der Plicac aryepiglotticae und
des rechten und linken falschen Stimmbandes normal.
Hingegen sitzt hinten am wahren Stimmbande der rech-
ten Seite und seiner unteren resp. medialen Fliche eine
ungefihr 2 mm breite und 6 mm lange, vom hinteren
Ansatze des Stimmbandes nach vorn und unten laufende
Schleimhautbriicke, vor welcher eine flache und hinter
welcher eine tiefere, mit glattem Grunde versehene, ge-
schwiirige Stelle sich befindet, jede etwa 6,5 mm breit.
Auf der linken Seite sind die vorderen zwei Drittel des
wahren Stimmbandes gegen rechts vollkommen abge-
plattet, so dass nur ein minimaler Vorsprung die Stelle
des Stimmbandes bedeutet. Darunter verlauft ahnlich
wie rechts eine Schleimhautbriicke, welche 0,3 cm hoch
und 1,3 cm lang ist.

Fall XXIII.  AWaether (8).

. P, cine 25jihrige Fabrikarbeiterin, ohne Lues,
aber hereditir tuberkulds schwer belastet und schon
seit neun Monaten an [lusten und Kurzatmigkeit lei-
dend, erkrankte nach einer normalen Geburt im Sep-
tember 1882 ohne besondere Veranlassung an Heiserkeit
und stechenden Schmerzen im Ilalse. Seit dem 6. Ok-
tober 1882 bestand akuter Gelenkrheumatismus. Bei
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der laryngoskopischen Untersuchung am 6. Qktober
ist der Aditus ad laryngem vollkommen frei. Das
Kehlkopfinnere mit den Stimmbindern ist miissig, wie
es scheint, frisch injiziert und gerdtet,  Bei der Into-
nation entsteht nur unvollstindiger Glottisschluss mit
lingsovalem Spalte. Unter der Stimmritze sieht man
teilweise ulzerierte, graurote, gefaltelte Schleimhaut-
wulstungen, welche von allen Seiten vorspringend nur
einen ginsekieldicken Spalt zwischen sich lassen.

Ausserdem besteht Aphonie, lauter Stridor laryn-
gealis und Dyspnoe mit Hervortreten der Respirations-
muskeln. In den niichsten Tagen ist Abnahme der
Dyspnoe und der Wiilste zu konstatieren, aber am
22. November stellt sich ein Rezidiv ein mit in- und
exspiratorischem Laryngealstridor und eben solcher
Atemnot. Auch ist starke Cyanose vorhanden. Die
stark geschwollenen Wiilste sind von dunkel blutig-
rotem Aussehen, welches wahlrscheinlich von submu-
kosen Hﬁmorrhagien herrithrt, Es wird die Tracheo-
tomie vorgenommen,

Darauf Besserung der Atmung und der Stimme;
subchordale Schwellungsabnahme. Am 25. Dezember
starb die Patientin an Basilarmeningitis.

Bei der Scktion ergiebt sich einc mit der Unter-
fliche der Stimmbinder verbundene, sich von allen
Seiten medianwiirts ctwas unregelmiissig vorbuchtende,
stark entziindliche Ansch\\'cllung. Sie reicht etwa
2 ¢m tief nach unten und geht dann in die noch immer
stark geschwollene, scheinbar mit Tuberkelkndtchen
besetzte T rachealschleimhaut diber,

Lues war nicht nachzu weisen. Die mikroskopische
Untersu(:hung ergiebt vollkommen intaktes Schleim-
hautepithel, normale Papillen, normale homogene Binde-

substanz unter den Papillen. Dagegen erscheint das
submukése Gewebe zuniichst stark verbreitert infolge
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einer kleinzelligen Infiltration und einer bis an die
Stimmbinder aufwarts reichenden Tuberkeleruption
einerseits und anderseits wegen einer ausserordentlich
reichen serdsen Durchtrankung. L.etztere hatte bedeu-
tende freie Hohlriume verursacht und das reiche ela-
stische Fasernetz weit auseinandergetrieben. Beweise
der entziindlichen Stase boten auch die auffallend zahl-
reichen (neugebildeten?) volumindsen Blutgefisse, in
deren Umgebung sich eine stirkere Ansammlung lym-
phoider Korperchen vorfand. Auch das interstitielle
Bindegewebe und das inter- und perimuskulire Gewebe
war bedeutend geschwollen und gequollen.

Fall XXIV. JZZuducr (8).

Eine sechzigjihrige gesunde Wischerin  wurde
withrend ihrer Arbeit »ganz plotzlich« heiser, bald darauf
aphonisch und dyspnoetisch.

Bei der 1aryngoskopischen Untersuchung bemerkte
man unmittelbar unter den Stimmbiindern eine ziemlich
gleichmiissige, von allen Seiten vorspringende, anschei-
nend frisch entziindliche Wulstung, durch deren ring-
formige Offnung die Luft nur unter lavtem in- und
exspiratorischem Stridor treten konnte. Die Erschei-
nungen gingen ohne eingreifende Behandlung schnell
zuriick ; die Reste der h}'poglottischen Schwellung
waren jedoch nach ciniger Zeit noch zu erkennen,

Fall XXV.

Schmicgelow (9):  Inflammatio subvocalis hyper-
trophica.

Ein elfjihriger an T'yphus leidender Knabe musste
am zweiundzwanzigsten Tage sciner Krankheit wegen
ausserordentlicher Dyspnoe, welche von rauhem, bel-
lendem Husten und Schluckbeschwerden begleitet war,
tracheotomiert werden. DBei der Untersuchung zeigten
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sich zwei hochrote, lateral gestellte, wulstférmige Ge-
schwulstmassen unter den wahren Stimmbéndern, welche
sich in der Mittellinie fast bertihrten, aber von der
unteren Stimmbandfliche durch einen Sulcus getrennt
blieben. Dije Behandlung bestand in Dilatation und
zeitweisen Inzisionen.

Der Ausgang ist unbekannt,

Fall XXVL 0. Vierorar (23).

Patientin, ein achtzehnjéhrigesDienstmﬁdchen, here-
ditar tuberkulss belastet, wurde am 24. November 18853
plotzlich heiser und bekam heftigen Schnupfen, Schmer-
zen im Halse und Atemnot. Am selben Tage ergab die
Untersuchung bei der Aufnahme ins Krankenhaus Fie-
berlosigkeit, angestrengte Atmung mit deutlichem Stri-
dor, vollige Aphonie und krichzenden Husten. Am
Halse war der mittlere Schilddriisenlappen schmerzhaft
und vergrossert bei geringerer Schwellung der Sciten-
lappen, Laryngoskopisch war mit Deutlichkeit zu-
nichst nur zu sehen, dass der Kehlkopf frei und die
Stimmbinder normal waren, Abends war der Stridor
starker, und jetzt sah man unterhalb der Stimmbinder
eine hellrosarote, etwas hbckerige, wie granuliert aus-
sehende Geschwulst. In den nichsten Tagen langsame
Besserung. Am 28. November war voriibergehend die
ganze Kehlkopfschleimhaut etwas gerdtet,  Die Witlste
unter den Stimmbiandern wurden blasser, behielten ihr
hockeriges Ausschen und zeigten sich mit Schleim
bedeckt. Der Auswurf enthielt keine Tuberkelbazillen,
Anfangs Dezember leichter Riickfall mit Stridor und
Strumaanschwellung. Ende Dezember war die Struma
kaum zu fithlen und die Stimme klar; im Kehlkopfe
sicht man noch die Spur einer blassen Ver(:ngerung
unterhalb der Stimmb#nder.

Im Marz 1886 hat die Kranke, die Ende Juni 1886




wieder in Behandlung kam, nach ihren Angaben einen
gleichen schweren Anfall durchgemacht. Zu dieser
Zeit, Ende Juni, war dic Stimme Kklar, der Larynx
gesund; die rechte Lungenspitze aber erschien affiziert.

Fall XXVIL O. Vierordet (23).

Patientin, cine dreiundzwanzigjihrige Kellnerin,
wegen Lumbago ins Spital gekommen, hat ausserdem
seit drei bis vier Jahren zeitweilig tiber eine eigentim-
liche »Halskrankheit« zu klagen: Bei jeder Erkiltung
schwillt der 1lals fusserlich vorne an, und gleichzeitig
wird die Patientin heiser, zuweilen seclbst stiminlos und
schweratmig. Das Atmen geschieht unter einem pfei-
fenden Geriusche. Dieser Zustand dauert acht bis
zehn Tage.

Patientin hat geringe Struma, gesunde Lungen,
keine Lues und heisere Stimme bel anscheinend norma-
lem Kehlkopie.

Am 5. August 1886 trat ein vergleichsweise leichter
Anfall auf mit Heiserkeit, wobei unter dem linken
Stimmbande ein grosserer, unter dem rechten ein klei-
nercer hellrosaroter, glatter, schleimfreier, hypoglot-
tischer Wulst zu sehen ist. Am ro. August ist alles
vortiber. Die Struma war nicht angeschwollen, was
datientin aus der ungewdhnlichen Leichtigkeit des An-
falles zu erkliren suchte.

Somit ergab die Durchsuchung der gesammten mir
zuginglichen Litteratur 25 Fille von Laryngitis submu-
cosa hypoglottica acuta, wenn man absehen will von
den Bemerkungen Sestiers Uber Oedéme sousglottique,
von den Mitteilungen ,Stércks (10) uber Pseudokroup
der Kinder, verbunden mit subchordaler Schwellung, bel-
lendem Husten und Atemnot und jenem Falle, welchen




LP0ife (1T) beschriech., Diesen Beobachtungen habe ich
zwel neue Fiille l'linzugeﬁigt.

Wenn auch bei manchen Fallen der Prozess sich
nicht strikte auf den subchordalen Raum beschriinkt,
bei andern wieder sich dus Bild durch eine konkomitie-
rende Lrkrankung (Mascrn, Fall XIX: Typhus, Fall
XXV, durch ecine konstitutionelle Grundkrankheit
(Tuberkulose, Fall X und Fall XXIII, oder durch ein
chronisches organisches Leiden (Struma, Fall XXV .
XXVII) triibt und kompliziert, so sind doch auch diese
lehrreich. Denn withrend man auf Grund der reinen
Falle das reine Krankheitsbild komponiert, wird uns
dic Betrachtung dieser letzteren wichtige Fingerzeige
beziiglich des Wesens und der ;\ti(‘)logic der Krankheit
geben, wie auch den Zus;unmcnhzmg mit den anderen
pathologischen Vcriinderungcn im Larynx aufdecken,

Loukalisation und pathologische Anatomie,

In allen typischen Fillen von Lur}'ngitis submucosa
hypoglottica acuta findet man die Schleimhaut der regio
subchordalis durch die Injektion und sersse Durch-
triinkung der Submukosa entweder ring{érmigz von allen
Sciten oder in Form zweler sagittaler von den Stimm-
bandrindern durch eine Liangskerbe abgesetzter Wiilste
vorgetrieben, welche sich vorn und hinten mehr oder
weniger vereinigen. Dieser subchordale Kehlkopfraum
wird begrenzt nach oben von der Glottis, nach vorn und
teilweise seitlich vom Ligamentum conicum, vorn, sej(-
lich und hinten vom Ringknorpel. Nach unten schneidet
er mit der unteren Grenze des Ringknorpels ab, so dass
er beim Erwachsenen etwa 20725 em in die Linge
misst, ein Mass, welches beiliiufig mit der von Néither
(8) in mortuo konstatierten und von andern in vivo ver-
muteten  Liange  der Intumeszenzen iibereinstimmt,
Auch die Unterfliche der Stimmbander gehort zur
Domine unserer Krankheit, In morphologisch-phona-
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torischer Hinsicht bietet der beschriebene Raum das
Bild eines nach oben sich verjingenden Trichters, eines
vermittelnden Uherganges vom luftzuleitenden Tracheal-
rohre zum tongcbenden Mundstiicke der Glottis. Die
Wand wird gebildet durch die dreifache Schicht der
Mukosa, Submukosa und des Knorpels.  Was dic Be-
schaffenheit und den Zusammenhang der cinzelnen
Gewebsarten angeht, so treffen wir hier die Verhiltnisse
der aryepiglottischen Falten wieder: eine reichliche,
weitmaschige, lockere Submukosa vermittelt die Ver-
bindung swischen der verschieblichen Schleimhaut und
Knorpel, welche nur vorn und hinten etwas fester wird.
Ebenso liegen die Verhitltnisse an der unteren Fliche
der Stimmbinder, wogegen der Stimmbandrand intolge
des mehr oder weniger vollstindigen Verschwindens
von Muskulatur und Submukosa und wegen seiner viel-
fachen, die Schleimhaut mit der schnigen Einlage ver-
filzenden, elastischen Faserziige der Entziindung eine
schlechte, nur schwer zu forzierende Passage bietet.
In gleicher Weise lassen auch mehr nach unten straffere
Verbindungen zwischen Mukosa und Trachealringen
die Infiltration und serose Durchtrinkung zu gar keiner
oder nur mitssigen Entwicklung kommen. Auch nach
hinten oben scheinen anatomische Verhiltnisse der Ent-
ziindung mit dem Fusse der Aryknorpel eine wenigstens
relative Grenze zu setzen.  Das ist das Gebiet, in wel-
chem sich die Laryngitis submucosa hypoglottica acuta
abspiclt, eng zwar und allseitig begrenzt, aber vielleicht
gerade darum so gefihrlich, weil nun die Intumeszenz
sich nach der einzigen freien Stelle ausdehnt: dem
Lumen der Luftrdhre. Das sind die Verbiltnisse, welche
uns das immer wiederkehrende laryngoskopische Bild
erklaren: die beiden charakteristischen Liangswiilste
unter der Glotlis, das Mitergriffensein der unteren
Stimmbandfiiche, die event. scharfe Absctzung gegen
den schnigen Stimmbandrand durch einc Kerbe, die




vordere und hintere Kommissur, welche eine bald mehr
bald minder deutliche Verbindung zwischen den beiden
seitlichen Protuberanzen herstellt, schliesslich die all-
mihliche Abflachung der Geschwulst gegen die resp.
in der Trachea. Dagegen zeigt uns bei einigen Fillen
die Injektion der suprachordalen priarytenoidalen Kehl-
kopfwand, das Anschwellen der Stimmbinder zu rund-
lichen Striingen und schliesslich event. die Entziindung
im ganzen Cavum laryngis superius, dass dic besproche-
nen Grenzen eben nur relative sind.

Die so interessante, beiderscitige, sagittale Wul-
stung, lberhaupt eine der Laryngitis submucosa hypo-
glottica acuta ahnliche blasige Anschwellung mit nur
geringer Beteilipung der trachealen und priarytenoi-
dalen Schleimhaut konnte Auetfcr- (8) tibrigens auch
experimentell durch submukose Injektion von Getiana-
violettldsung cerzeugen. Dabei konstatierte er:

1) dass flir gewdhnlich die Masse nicht iber die
wahren Stimmbinder hinausdrang, dass aber bei
missiger Vermehrung von Druck und Injektions-

flissigkeit die Glottis — im Gegensatze zu den
Resultaten Deeio’s (6) — kein absolutes Hindernis

fiir das Vordringen der I.ésung mehr war;

2) dass die Anschwellung stets einseitig blicb.
Finden wir da nicht eine vollkommene Nachah-
mung des pathologischen Prozesses durch das Experi-
ment?  Wie beim Experimente, so ist auch bei schnell
ablaufender Krankheit nur die regio hypoglottica be-
teiligt (Fall XIII). Aber wenn ecine langer andauernde
Entziindung den festen Zusammenhang der Gewebe
gelockert hat, und vermehrte und crweiterte Blut- und
Lymphwege den entziindlichen Keimen bessere Ver-
breitungsbedingungen selbst iiber schwicrigere Stellen
geben, dann sehen wir dic Stimmbinder zu dicken
wurstférmigen Stringen anschwellen, dann sehen wir,




kurz gesagt, im suprachordalen Kehlkopfraume jene
morphologischen Veriinderungen auftreten, welche V-
ther bei vermehrter Injektionsquantitiit und -Intensitit
auch experimentell hervorrief.  So in den Fillen [ und
IT; weniger ausgesprochen in viclen anderen Fillen.
Eine sehr markante Illustration finden diese Verhalt-
nisse auch in Fall XX. Wihrend anfangs der freie
Rand der Stimmbinder scharf vortretend von der unte-
ren geschwollenen Stimmbandfliche sich durch eine
Lingskerbe, der Grenzlinie fir die festere histologische
Verbindung der Schleimhaut mit der Unterlage, trennte,
achwoll er im weiteren Verlaufe zu cinem rundlichen
Strange an, dessen Injektion und graurote Verfirbung
deutlich die darin ctablierten Entziindungserreger doku-
mentierten.

Wenn des weiteren die Anschwellung beim Expe-
rimente einseitig blieb, so haben wir da ja einen klaren
Fingerzeig dafiir, dass es sich bei unserer Krankheit
um organisierte Entziindungserreger handelt, welche
den fiir die Gentianaviolettlésung verschlossenen Liymph-
weg zur anderen Seite zu finden wussten, withrend doch
bei einer Anschwellung und Exsudation infolge ther-
mischer oder mechanischer Beleidigung wenigstens
zuweilen nach Analogie cinseitiger Mandel- und Stimm-
bandentziindung nur die cine Seite betroffen sein
milsste.

Das ergiebt die makroskopische Betrachtung; was
mun die mikroskopische Untersuchung angeht, so ist
nach den von A%ther in seinen angefiihrten Fillen ge-
machten Befunden das pathologisch-anatomische Sub-
strat der Erkrankung in der submukdsen Infiltration zu
finden, welcher sich infolge der Verdnderung der Ge-
fisswinde eine serdse Durchtrinkung beigesellt. Dabei
war das Cylinder - resp. Flimmerepithel und die fibrigen
Bestandteile der Schleimhaut, deren entziindliche An-
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schwellung nach Ziscker (12) das Wesen der Krankheit
ausmachen soll, nahezu unversehrt und normal. Dieses
submukose Gewebe ist durch »pralles Odem und mas-
senhafte Auswanderung lymphoider Korperchen ganz
ausserordentlich verdickt«, und selbst an den durch Al-
koholbehandlung geschrumpften DPriparaten Nithers
liess sich deutlich erkennen, »wie das Geflecht der
Bindegewebs- und elastischen Fasern durch das Odem
in grosser Ausdehnung mechanisch gelést war und
grossmaschige Raume gebildet hatte, wm die ergossene
Flissigkeit aufzunchmena.  Was nun jedesmal mehr
das konstituierende Element der Schwellung ist, die zel-
Lige Infiltration oder die serdse Durchtriinkung, so ist
das eben in den einzelnen IFillen verschieden und dirfte
in den mehr subakut verlaufenden Prozessen mehr auf
Rechnung der Infiltration zu setzen sein, wogegen Ein-
flitsse, welche die Gefisswand selbst schnell schiidigen,
cinc mehr serose Durchtrinkung zu veranlassen pﬂcgeu.
Ein gutes Paradigma der letzteren Art finden wir in
Fall XI, wo schon nach vierstiindiger Bettruhe Besse-
rung und deutliche subchordale Abschwellung einge-
treten war, was bei vorwiegender zelliger Infiltration
wohl nicht gut hitte der Fall sein konnen.

Nach dem mikroskopischen Befunde Néiziers (Fall
XXIIT) schritt die Infiltration und ddematdse Durch-
trinkung ausserdem auch auf das intramuskulire Binde-
gewcebe fort, und nach meiner Uberzeugung ist es neben
den mechanischen Behinderungen namentlich der auf
den Nerven und ihren muskuliren Endigungen lastende
lihmende Druck und die auch in den Nerven etablierte
Entzlindung, was die Bewegungen der Muskeln hindert
und die Aphonie hervorruft.

Es liegt noch eine andere Autopsie vor, die des
Collsicinschen Falles (Fall X)), welcher allerdings eben-
falls durch Laryngealtuberkulose kompliziert war.




Auch hier »gehen zwei symmetrische Wiilste allmith-
lich schwicher werdend tiber den unteren Kehlkopi-
raumea, um sich in der Trachealschleimhaut zu verlieren,
und auch nach Goitsteins (5) Uberzeugung verliuft der
Prozess hauptsiichlich in der Submukosa, obwohl in
seinem Falle die Schleimhaut mehr mitbeteiligt war.

Atiologie.

Wodurch entsteht diese Krankheit? Lues wird
zutillig bei allen Patienten als abwesend und also an
dem Prozesse wohl unschuldig befunden. Unter den
beschriebenen Fillen war zweimal (Fall X und XXIII)
Larynxtuberkulose die nicht von der Hand zu weisende
Ursache. In ncun Fillen (Fall IV, V, XI, XVI, XVII,
XXI, XXII, XXVI und XXVII) ging Erkiltung, ecin-
mal (Fall ITT) Lungenentziindung vorher. Die Krank-
heit trat dreimal (Fall X, XXIII und XXVI) als Be-
gleiterscheinung der Tuberkulose, einmal (Fall XXV)
bei Typhus und einmal (Fall XIX) bei Masern auf.
Frithere Kehlkopfleiden (Heiserkeit u. s. w.) waren bei
vier Patienten (Fall I, 11, VIII, XXI) zu eruieren. Sehr
bemerkenswert erscheinen auch die Fille XXVT und
XXVII sowohl wegen des rezidivierenden Auftretens
der Krankheit beil Erkiltungen als auch in Riicksicht
auf die jedesmalige Strumaanschwellung. Abgeschen
von den durch eine fieberhafte Krankheit komplizierten
Fillen war das Leiden sechsmal (Fall VII, XII, XTII,
XVII, XVIII, XXT1) von Fieber begleitet. Trotz aller
dieseranamnestisch-iitiologischen Abweichungen mochte
ich den Prozess in allen Fallen als durch Mikroorga-
nismen bedingt ansehen. Wie soll jene Summe tel-
lurisch-klimatischer Verhiltnisse, auf deren krank-
machende Einwirkung auf unseren Organismus dieser
gegebenen Falls unter Erscheinungen reagiert, welche
wir als Erkiltung zu bezeichnen pflegen (Delio 6), wic
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‘; . sollen fiussere Irritationen, sei es chemischer, thermischer
oder mechanischer Natur (NVatker 8) gerade diese durch
die Schutzmauer der Stimmbinder so geschiitzte Ge-
gend treffen, nachdem diese Schadlichkeiten wirkungs-
los an der Epiglottis, den aryepiglottischen Falten und
den Aryknorpeln vorbeigegangen sind, Gebilden, deren
Submukosa wir ja sonst so oft und so leicht »Feuer«
fangen und in Entziindung geraten sehen. Sind iiber-
haupt Erkiltungen im stande, iber die entziindliche R é-
tung der Schleimhaut und die vermehrte Thittigkeit
threr sezernierenden Elemente hinaus noch auf die
Wandungen der tiefer liegenden Gefiisse des Kehl-
koptes zu wirken und sie so zu veiindern, dass cine
solche Durchlitssigkeit {fiir Serum und Blutkdrperchen
eintritt?  'Wohl kaum, und wenn schon im allgemeinen,
so namentlich nicht bezliglich des geschiitzten subchor-
dalen Kehlkopfraumes. Desto mehr dagegen legen die
Verhiiltnisse im oberen Respirationstraktus die Mog-
lichkeit einer Intfektion nahe und zwar auf dem Wege
jener »physiologischen Wundeg, welche nach Sz6/s Ent-
deckung in Form der Rachen- und Zungentonsille und
weiterhin eines vollstandigen Lymphbahnen-und Lymph-
driisenringes den gesamten Pharyngo-Larynx umgiebt,
und wo eine stete Aus- und Einwanderung von Rund-
zellen jedem Infektionsstoffe die Thore dffnet. Dabei
werden allerdings die Keime in ihrer grossen Mehrzahl
in dem Cavum laryngis superius und medium sich fest-
sctzen, wie dies denn auch der tiberwiegenden Hiufig-
keit von Laryngitis submucosa hyperglottica acuta
(Friedreick und Golistern: Ocdema laryngis acutum,
Zicinssen: Laryngitis pblegmonosa, Bayle: Oedema
glottidis) gegentliber unserer Krankheit entspricht. Und

wenn nach Ausweis unserer angetithrten Fille grade
Kinder das Hauptkontingent der Erkrankungen licfern,
so diirfte daraut hinzuweisen sein, dass diese einerseits
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in ihren engen nasalen und laryngealen Verhaltnissen
eine bessere Vorrichtung zur Abfiltrierung der Bak-
terien besitzen (Heller), andererseits ihnen die feuchte,
klebrige Schleimauskleidung des oberen Respirations-
traktus, welche nach Fligge (13) cin bedeutender In-
fektionsschutz ist, mangelt, und dass schliesslich ihre
Korper- und Epithelzellen keine so grosse Resistenz-
tihigkeit gegeniiber den einzelnen Eindringlingen be-
sitzen. Ebenso kénnen die vielfachen mikroorganischen
Bewohner der Luft, mit dem Exspirationsstossc in diesen
— so zu sagen — toten Winkel unter den Stimmbiéndern
geschleudert, sich hier sehr leicht einnisten, vermehren
und per vias lymphaticas zur anderen Seite iibersiedelnd
vor unseren Augen jene beiden berithmten Liangswillste
als Folgen ihrer Thitigkeit und der anatomisch -histo-
logischen Beschaffenheit ihrer Lokalisation entstehen
lassen. Auch @7rchow (14) meint ja, dass die meisten
yLarynxédeme« ohne klare Atiologie primire Erysipele
seien. Dabei darf man jene schon anderswo hervor-
gehobene Thatsache nicht ausser Acht lassen, dass
gerade die Erkiltung mit ihren Folgen die obersten
Deckschichten fiir Bakterien permeabel macht, und
Temperaturwechsel iiberhaupt ein die Widerstands-
fihigkeit der Gewebe gegen die Mikroorganismen her-
absetzender Faktor ist. Wenn man aus dieser Bemer-
kung die Folgen zieht, so erhalt man {reilich eine
Erklirung dafiir, warum gerade nach Erkiltung in neun
unserer Falle der doch permanente Angrift der Dak-
terien auf unsern Korper von einem zeitweiligen Er-
folge begleitet war. Denn um jeden Zusammenhang
zwischen Erkiltung und Laryngitis submucosa hypo-
glottica acuta zu leugnen, dazu ist die dirckte zeitliche
Aufcinanderfolge beider Momente zu hiufig und zu
schnell. Namentlich tritt dieser Zusammenhang deut-
lich hervor in dem Falle Bandlers (15), wo ein einund-




zwanzigjihriger Steinmetz mit Nierenleiden nach Ge-
nuss von 6 Liter kalten Bieres beim Hinaustreten auf
die Strasse plotzlich an kolossaler Laryngitis submu-
cosa epiglottica (Epiglottisddem) erkrankte, und als
atiologische Diagnose eine Infektion vom Zungengrunde
aus angegeben wird. — Auch das Ficber spricht doch
in den angegebenen Fillen deutlich genug fiar die infek-
tiose Natur der Krankheit, obwohl eine so unbedeutende
Ansiedelung von Bakterien auch sonst nicht immer ihr
Dasein und ihre Thitigkeit durch Steigerung der Kor-
pertemperatur zu dokumentieren pflegt. Damit stimmt
denn auch der aus unseren Fillen hervorgehende Um-
stand iiberein, dass meist nur der empfindlichere Korper
der Kleinen gegen eine solche Infektion mit Fieber
reagiert. Auch Nierenaffektionen kénnen nicht als
Kausalmoment fiir das Zustandekommen dieser sub-
mukdsen Entzi’mdung, oder wie es dann heissen miisste,
dieses Odems angeschuldigt werden, wenn auch eine be-
stehende Nephritis immerhin das Entstehen und Wachs-
tum erleichtert (cf. den obigen Fall von Bandler). So
untersuchte AMackenzic etwa 200 Nephritiker auf »Glot-
tisddemq, ohne eines zu finden. Jedenfalls diirfte das
Schicksal eines Falles von B. Frankel eine Warnung
sein, welche von der Annahme einer solchen Atiologie
abschreckt: Ein Restaurateur mit — wie die Sektion
zeigte resp. bestitigte — kolossaler Schrumpiniere
links und parenchymatéser Nephritis rechts ging binnen
einer Stunde an hochgradigstem »Larynxddema suffo-
katorisch zu grunde, und da musste irelow die Frdn-
kel’sche Diagnose »Oedema laryngis superioris auf
nephritischer Grundlage« trotz der scheinbar so siche-
ren Atiologie kraft seiner mikroskopischen Unter-
suchungen umwandeln in »Phlegmone laryngis« (16).
Wie kann man iibrigens zu einer anderen, nicht auf
bakteritisch -infcktidser Grundlage fussenden Atiologie




gelangen, wenn ruhig und geschiitzt arbeitende Leute
»ganz plotzliche von der Krankheit iberfallen werden,
Leute aus dem Volke ausserdem, welche, sonst so ge-
wohnt, jedes Halsleiden auf eine event. erst nachtrig-
lich bemerkte oder erfundene Erkaltung oder auf eine
mechanische Ursache zuriickzufithren, sich diesmal
selbst nicht auf ein derartiges dtiologisches Moment
besinnen?

Besonderes Interesse und eine spezielle Betrachtung
beziiglich der [\tiologie erfordern die belden TVier-
ord?schen Beobachtungen (Fall XX VIund Fall XXVII),
“bei denen das Zusammengehen von Erkiltung, Struma-
anschwellung und Kehlkopfentziindungso auffallend war,
dass beim Falle XX VII die eigentiimlichen Angabenhier-
iiber von der Patientin vdllig spontan gemacht wurden.
Nun ist es bekannt, dass Struma oder strumos entartete
Teile der Schilddriise in seltenen Fillen bei Erkiltung
anschwellen (Aocker, Tillmanns). Professor Vicrordt
vermutet andererseits auch einen Zusammenhang
zwischen der Strumaanschwellung und der Laryngitis.
Welcher Art aber dieser Zusammenhang ist, ob Er-
kaltung und die davon abhingige temporire Stru-
mitis zur Schaffung eines L.ocus minoris resistentiae
fir die leichtere Ansiedelung von Bakterien in dem
gereizten Kehlkopfe und zwar in dem subchordalen
Raume — wegen der Lokalisation der geschwollenen
Strumapartic — konkurrierten, oder ob die beiden
hypoglottischen Wiilste nur der Ausdruck einer mecha-
nischen Vortreibung oder einer kollateralen Fntziin-
dung im Gefolge der Strumitis waren, das lisst
sich, wie auch Vierord: bemerkt, zur Zeit nicht
entscheiden. Im ersteren Falle wiirde man beide Male
die Konkurrenz zweier an sich seltenen und nur
in einem lockeren kausativen Verhiltnisse stehen-
den Krankheiten: Strumitis bei Erkaltung und bak-




teritisch - entziindliche Laryngitis infolge dieser beiden
Umstinde anzunehmen haben. Nicht allein die Un-
wahrscheinlichkeit dieses Zusammentreffens bei zwei
Fallen in einer Klinik binnen Jahresfrist sondern auch
der Umstand, dass die offenbar intelligente Patientin in
Fall XXVII das — #usserliche — Nichtanschwellen der
Struma aus der Leichtigkeit ihres Anfalles zu erkliren
suchte, diirften den Ausschlag geben zu der Annahme
eines mehr mechanischen Zusammenhanges zwischen
beiden Momenten. Denn hé&chst wahrscheinlich war
die Vergrt’)sserung der Struma oder die Lokalisation
der Schwellung derartig, dass sie nicht auch Ausser-
lich sichtbar wurde, sondern nur im Kehlkopfflumen
zwei vergleichsweise kleine Wiilste mechanisch oder
resp. und durch kollaterale Entziindung hervorrief.

Diagnose.

Die Diagnose diirfte bei laryngoskopischer Unter-
suchung wohl kaum zu verfehlen sein, Wenn diese
nicht ausfithrbar ist, so wiirde man teils durch die betref-
fenden Untersuchungsmethoden, teils durch Anamnese
stets leicht chronische Prozesse — Laryngitis submu-
cosa hypoglottica chronica (Ziemssesn ; Laryngitis hypo-
glottica chronica hypertrophica; Burozw: Chorditis voca-
lis hypertrophica), Laryngitis submucosa hyperglottica
chronica und Tumoren (Echinokokkus, Struma, Sarkom
u. s. w.), welche die Luftrohre stenosieren oder kompri-
mieren, chenso acute Stenose infolge eines aspirierten
Fremdkorpers ausschliessen kénnen. Die ‘Wahrschein-
lichkeit diphterischer oder krouposer Prozesse entfillt
bei Nichtbeteiligung der Zunge, der Tonsille und des
Rachens. Darauf hitte sich die Differentialdiagnose zu
bewegen zwischen Postikusléihmung und Laryngitis
submucosa acuta sive hyperglottica sive hypoglottica.
Dabei Iisst — nach Nizher (8) -— inspiratorische Dys-
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pnoe bei freier Exspiration, klare Sprache und Fehlen
resp. Unverindertsein des Hustens auf Postikuslihmung
schliessen, wihrend beiin-und exspiratorischer Dyspnoe,
Heiserkeit resp. Aphonie, und dem Vorhandensein jenes
rauhen, trockenen, bellenden Hustens die Krankheit als
Laryngitis submucosa acuta charakterisiert sein wiirde.
Zweifelhaft bleibt jedenfalls die Lokalisation der submu-
kosen Schwellung, da doch der bellende Husten schliess-
lich auch bei einer Entziindung und Anschwellung der
wahren und der falschen Stimmbinder, also bei einer
Laryngitis submucosa hyperglottica acuta, vorkommen
kann.
Krankheitssymptome.

Drei Symptome sind es vor allem, welche uns als
markanteste Krankheitszeichen im einzelnen Falle auf-
stossen und durch Wiederkehr in der grdssten Anzahl
der Erkrankungen sich als Konstituenten des Krank-
heitsbildes manitestieren: der bellende Husten, die Dys-
pnoe und die Heiserkeit. Jedoch sind diese drei Symp-
tome voneinander unabhiingig und kdnnen nacheinander
durch den Verlauf des Prozesses erzeugt werden.

Der bellende Husten ist eine direkte Folge der
subchordalen Anschwelhng. Teils sind es die sensiblen
Nervenfasern in der Regio interarytenoidea, — mnach
Gerhardt (17) und Nothnagel sind die Regio interaryte:
noidea und die Regio bifurcationis tracheae die zwei
Brennpunkte der reflektorischen Hustenauslosung —
welche von der Infiltration und Schwellung oder von
dem aufgelagerten Schleime gereizt werden und dann
reflektorisch den Husten auslosen, teils sind die einzelnen
Stosse der Ausdruck eines bewussten oder unbewussten

Willensimpulses infolge des Gefithles — oder behufs
Fortschaffung — des Atmung und Wohlsein stérenden

Fremdkorpers (Schwellung oder Schleim) im Halse.
Der Husten im allgemeinen nun ist der mehr oder minder




gerduschvolle Ausdruck eines nach tiefer Inspiration
und Glottisschluss erfolgenden kriftigen Expirations-
stosses mit Sprengung der geschlossenen Stimmritze
und starker Vibration der Stimmbinder. In unserem
speziellen Falle setzt der in solcher Lage event. noch
verstiirkte, zwischen den subchordalen Wiilsten hindurch-
pfeifende Exspirationsstoss — wie Dekio in Fall XX
direkt im Spiegel beobachten konnte — auch diese in
vibrierende Bewegung. Hierin findet Dekio (6) die Ur-
sache des bellenden Hustentones, und man muss ge-
stehen, dass wohl dies entschieden eher dem Husten
seinen rauhen, bellenden Timbre verleihen mag, als die
Schwingungen der Giesskannenknorpel und der aryepi-
glottischen Falten (Ziewmssen 18). Ubrigens tritt in sehr
vielen Fillen die leicht verstindliche Thatsache hervor,
dass diese dicken Zungen nur bei ziemlich starken
IHustenstdssen ansprechen, wihrend sie fiir gewodhnlich
schweigen.  Nicht zu leugnen ist jedoch, dass auch die
stark geschwollenen wahren oder falschen Stimmbiinder
die Rolle der subchordalen Intumeszenzen iibernehmen
konnen, und dass der bellende Husten bei Erwachsenen
nicht mit derselben Regelmissigkeit auftritt, wie bei
Kindern. Denn gerade bel letzteren erreicht einerseits
die Schwellung sehr bald eine Grosse, resp. der zwischen-
liegende Spalt eine Enge, welche die Wiilste wie die
Zunge einer Pfeife beim Durchpfeifen der Exspirations-
luft ansprechen lasst, und bleiben andrerseits die Pro-
tuberanzen so klein, dass sic schwingungsfihig sind.
Charakteristisch und ein starker Beweis fiir den Zu-
sammenhang beider Momente ist es auch, dass in allen
Fallen mit dem subchordalen An- und Abschwellen der
bellende Timbre des Hustens stiegr und fiel, so dass Zelizo
aus der Beschaffenheit des Hustens auf den laryngo-
skopischen Befund schliessen konnte.

Das zweite Symptom ist die Dyspnoe, deren Grad




abhiangt von der Grosse der anatomisch-morphologischen
Verinderungen. Dabei ist es bald ein parallelwandiger,
bald ein elliptischer Spalt, bald auch bei grosserer Betei-
ligung der vorderen und hinteren Wand eine mehr kreis-
férmige Offnung, wodurch das Individuum miithsam sein
Luftquantum hindurchsaugt. ~ Dieses Symptom be-
herrscht vor allem die schwereren Krankheitsbilder,
deren Farben dann durch die gesteigerten Formen der
Dyspnoe: Lufthunger, Erstickungsangst und Jak-
tationen diisterer und diisterer werden, bis schliesslich
__ bei der selbst durch angestrengteste Thitigkeit der
physiologischen und accessorischen Atmungsmuskulatur
nicht mehr zu erreichenden Kompensation der Stenose
__ die sich einstellenden Zeichen mangeinder Blutoxy-
dation und Dekarbonisation die dringendste Indicatio
vitalis zur Vornahme der Tracheotomie geben. Nament-
lich bei Erwachsenen treffen wir dann noch (Fall I und
II) in den aus einer gesteigerten Sekretion resultierenden
Schleimborken ein Moment, welches die Atemnot
wesentlich vermehrt, und zu dessen Beseitigung wir oft
wahre Hustenparoxysmen hervorgerufen sahen. Ubri-
gens diirfte der Gottsteznsche Fall eine nicht zu vernach-
lassigende Mahnung sein, die Operation gegebenen
Falls nicht zu weit hinauszuschieben, damit nicht event.
der Kohlensaureschlaf sich in den des Todes fortsetze.

Das dritte Symptom ist die Heiserkeit. Sie wird
hervorgerufen entweder durch Affektion und Bewe-
gungshemmungen des Phonationsapparates, namentlich
der Aryknorpel, oder durch verminderte Schwingungs-
fahigkeit der wahren Stimmbinder infolge immobili-
sierender Verbindung mit den unterliegenden Wiilsten
oder bedeutender eigener Anschwellung.

Hieraus geht schon hervor, dass mit Eintritt dieses
Symptoms der Prozess nach oben ither den hypo-
glottischen Raum hinausgeschritten sein muss, und in




der That sehen wir klare Stimme, missige Heiserkeit
und hochgradige Heiserkeit resp. Aphonie vollkommen
parallel gehen mit totaler Freiheit, miissiger Injektion
und starker Schwellung im Cavum laryngis suprachor-
dale und dementsprechender Freiheit und Beweglichkeit
der Stimmbinder oder ihrem Gegenteil. Auch Ent-
ztindung und Schwellung am Fusse der Aryknorpel und
in den hinter diesen gelegenen Muskeln kann Heiserkeit
und Aphonie bedingen. Interessant sind auch jene Fiille
(z. B. Fall XX), wo anfangs der sehnige Rand des be-
weglichen Stimmbandes frei war, und nichts de: Bildung
der Stimme entgegenstand, wo dann aber beim Weiter-
schreiten der Entziindung sich die trennende Liangs-
kerbe zwischen Stimmbandern und Schwellung verlor,
und diese zu roten rundlichen Strangen anschwollen,
welche nur heisere Tone produzierten. llier lag der
Grund der Heiserkeit in dem Verluste der normalen
Schwingungsfﬁhigkeit, withrend derselbe in Fall X X111
wohl zu finden ist in der Festlotung der Stimmbiinder
auf den unterliegenden Wiilsten. Dieselben Erschei-
nungen konnen hervorgerufen werden durch eine Ent-
zlndungs- oder Druckparese der Nervenfasern in der
nach Nithers Befunde mitbeteiligten Thonationsmus-
kulatur (Fall XTX). Dabei kann ecine fiir gewdhnlich
heisere resp. aphonische Sprache durch stiirkere Willens-
impulse zu einer deutlichen werden (Fall T und XXI),
wie dies denn auch der Natur und der Ursache derselben
entspricht. Das Fieber, zur Klirung der Atiologie SO
wertvoll, spielt bei der klinischen Betrachtung keine
Rolle. Von Bedeutung  sind schliesslich noch die
Sekretionsverhiltnisse, deren obturierende Ergebnisse:
Schleimborken, -klimpchen, -fiden namentlich bei Er-
wachsenen entschieden die Dyspnoe erhohten, so dass
in Fall T ihre event. mechanische Entfernung cinen
Hauptgegenstand der spittern Therapic ausmachte. Bei




Kindern war dies Moment ohne jede Bedeutung. Es
verdient noch hervorgehoben zu werden, dass in keinem
Falle fibrinodse Pseudomembranen  zur Beobachtung
kamen.

Verlauf und Beziehungen zu dhnlichen
Erkrankungen.

Beziiglich des Verlaufes muss man im allgemeinen
sagen, dass derselbe bei Kindern entsprechend ihren
kleineren Kehlkopfverhilinissen entschieden rascher und
ausserdem unlengbar viel leichter ist. Dechio (6) mbchte
sogar in Anbetracht dessen das Zzemssensche Beiwort
gravis gestrichen wissen. Aber von der binnen vier
Stunden  sich bessernden  und nach vierundzwanzig
Stunden fast verschwundenen Anschwellung in Fall X1
bis zu andern Erkrankungen mit wochenlang bestehen-
den schwersten Symptomen ist ein weiter Raum, aus-
gefualle mit den einformigen, aus bellendem llusten,
leiserkeit und Dyspnoe komponierten Krankheits-
bildern, von denen man sich aber gestehen muss, dass
der Arzt in der schwereren Hilfte der Fille »mit dem
Tracheotom in der Handa so zu sagen tiber das Leben
sceiner Patienten zu wachen hat. Eine solche Krank-
heit darf man wohl eine schwere nennen, wenngleich
die Bezeichnung Ziemsseis wenlg zu dem Prinzip der
pathologisch-anatomischen Krankheitseinteilung passt.
Auch die vorhandenen Autopsieen sprechen deutlich.
Allerdings ist die Prognose quoad vitam et restitutionem
bei guter Behandlung und rechtzeitigem event. chirur-
gischem Eingreifen glnslig zu stellen. Abgesehen von
der Verschiedenheit, welche der V erlauf der Krankheit
bei Kindern und bei Erwachsenen zeigt, ergiebt sich
noch eine andere Einteilung aus dem Intensititsgrade,
und wenn man der Dreiteilung N\@zhers folgend eine
leichte, mittelschwere und schwere Laryngitis submu-




cosa hypoglottica acuta annehmen will, so gruppieren
sich unter der ersten Form die nicht zur Kenntnis des
Arztes gelangenden, nur mit Kitzel, Heiserkeit u. s. WL,
aber ohne Dyspnoe verlaufenden Fille, wozu sich dann
bei dem zweiten Grade die Dyspnoe gesellt, welche sich
steigernd bei den Erkrankungen dritten Grades direkt
die Tracheotomie erfordert. Nun sind die schweren
Falle nicht aber zugleich, beziiglich der Folgen wenig-
stens, . die gefihrlichsten. Denn wie meist ein akuter,
mit Ruhe und sonstigen zweckmissigen medizinischen
Massregeln behandelter Tripper bald heilt, so auch die
vom Arzte bchandelte akute submukose Laryngitis;
und wie meist nur eine sclbst nach sehr langer Zeit nicht
abheilende Gonorrhoe zu jenen entziindlichen periure-
thralen, durch wieder und wieder erncuten infektitsen
Reiz hervorgerufenen Bindegewebswucherungen Ver-
anlassung giebt (Casper 19), deren spiitere Retraktion
dann die Urethra strikturiert, so sind es auch namentlich
die weniger hochgradigen subchordalen Prozesse, welche
in dem Patienten nicht das Gefiihl eciner bedeutenden
Erkrankung entstehen lassen, durch fortdauernde atmos-
phirische und phonatorische Reizungen chronisch
werden und schliesslich das submukése Bindegewebe
zu yretrahicrender Entziindung« ( Firchow 20) d. h.
hypertrophierender Bindegewebswucherung und Neu-
bildung mit nachfolgender Retraktion fithren, deren
Resultate dann, wie schon Zokitaisky beschrieb, eine
bedeutende Stenosc des trachealen resp. laryngealen
Lumens ist. So wird also diesc Krankheit cine der
umfangreichsten Atiologieen der Laryngitis submucosa
hypoglottica chronica, jener Krankheit, welche unter
dem Namen Laryngitis hypoglottica chronica hyper-
trophica (Zzemssen 4)und Chorditis vocalishypertrophica
(Burow 2) bekannt ist,

Wie ist ferner das Verhiiltnis unserer Krankheit
zum Pseudokroup, der sich ja gleichfalls durch bellen-



den Husten mit nur geringer Ileiserkeit und schwachen
Atembeschwerden charakterisiert? Meyer- fHitni (7) be-
zeichnet seine angefiihrte Krankheit (Fall XXI) als
Pseudokroup, und De/io konstatiert in vielen seiner
Falle, namentlich in Fall ITI, typische Pscudokroupan-
fille. Letzterer glaubt sogar jeden Pseudokroup auf
subchordale Schwellung zuriickfithren zu diirfen (6).
Moldenhaner ist der gleichen Ansicht. Nun ist aber
»Pseudokroupe  keine pathologisch—anatomisch wohl
umschriebene Krankheit, sondern ein Sammelname,
unter dem sich verschiedene laryngeale Iirkran-
kungen subsummieren, ein Symptomenkomplex, der
durch verschiedene laryngotracheale pathologische
Prozesse hervorgerufen werden kann. Ein Teil des
Inhalts von dicsem Sammelnamen gehdrt gewiss
pathologisch-anatomisch unserer Krankheit an, was
ofters durch gar nicht oder nur ungeniigend ausgefithrte
laryngoskopische Untersuchung  unentdeckt bleiben
wird. Ein anderes Mal wirden wir denselben Symp-
tomenkomplex durch Laryngitis submucosa hyperglot-
tica — lokalisiert in den Stimmbindern, Taschenbindern
. s. w. — hervorgerufen finden, wihrend das matericlle
Substrat fiir den gewohnlichen Pseudokroup der Kinder
unter sieben Jahren einfach in einer Laryngitis super-
ficialis acuta, einem akuten Kehlkopfkatarrh, besteht.
Es kommt nur darauf an, dass irgend eine abnormer
Weise ins Kehlkopflumen vorspringende Schwellung
die Luftrohre verengert, und dass diese verhiiltnis-
missig unelastische Zunge bei den Hustenstdssen mit-
schwingt, wodurch dann bei genitgender Trockenheit
und Grosse der Schwellung der Husten seinen bellen-
den, rauhen, trockenen Timbre bekommt, und das Bild
des Pseudokroup ist fertig. Es ist freilich je nach den
riiumlichen Kehlkopfverhiltnissen resp. dem Alter des
Patienten eine verschiedene Stirke der mukosen oder
submukosen Anschwellung notig, damit sie von beiden




Seiten sich bis auf jenen schmalen Spalt nihern, der
ihr Schwingen erméglicht. Hierzu geniigt bei Kindern
von 1—6 Jahren schon ein Katarrh der Mukosa. Unsere
Krankheit ist so zu sagen nur der haéchste Grad des
Pseudokroup, und in der That bezeichnet Zelio (6)
nach seinen diesheziiglichen Untersuchungen cine gerin-
gere subchordale Schwellung Dei »Briaunc« als ein sehr
hitufiges Vorkommnis. Wenn man hier einwirft, dass
fast alle kindlichen Patienten mit submukoser hypo-
glottischer Kehlkopfentziindung schon duas siebente
Iebensjahr tiberschritten hatten, withrend pseudokrou-
pose Erkrankungen gewohnlich Kinder unter sieben
Jahren befallen, so ist darauf zu sagen, dass die Krank-
heit iberhaupt jedesmal als Briune bezeichnet wird,
wenn nicht eine genauc laryngoskopische Untersuchung
gemacht wird, dass die Schwierigkeiten einer solchen
aber im umgekehrten Verhiltnisse zum Alter des zu
Untersuchenden stehen. Ich bemerke noch, dass in der
That eine verhiltnismissige Trockenheit der Gewebe
zur Erzeugung des bellenden Hustentimbres erforder-
lich zu sein scheint, wozu auch die Thatsache passt,
dass er gerade bei Kindern, deren Sekretionen im Larynx
sich im allgemeinen und ebenso bei dieser Erkrankung
als ziemlich spirlich erweisen, so oft zum Schrecken
des Hauses und der Kinderstube ertént, wogegen er bei
Erwachsenen bald mit der beginnenden Losung und
stirkeren Sekretion (Fall I) verschwindet. Ubrigens
geht aus all diesem die Berechtigung der Forderung
hervor, den »Pseudokroupe, einen Begriff aus der Zeit
der niemals wissenschafitliche Klarheit schaffenden symp-
tomatischen Krankheitseinteilung, fahren zu lassen und
durch die verschiedenen pathologisch-anatomischen
Krankheitsbegriffe zu ersetzen, welche sein jeweiliges
Wesen ausmachen.

Wir haben oben dariiber gesprochen, dass die sub-




mukdse Entziitndung sich von unten nach oben iiber die
Stimmbinder verbreiten kann. Es liegt kein Grund
vor, nicht auch die umgekehrte Moglichkeit anzu-
nehmen. Jedesmal wiirde eine Entziindung des ganzen
Kehlkopfes resulticren.  Es diirfte nun an dieser Stelle
nicht nnangebracht scin, an die Bemerkungen Gonguen-
herms (21) zu erinnern, der nach seinen Beobachtungen
am lLebenden betont, dass selbst sehr hochgradiges
Odem der Plicac arvepiglotticae (Laryngitis submucosa
arvepiglottica acuta) keine Dyspnoe und Larynxstenose
hervorrufe, da die Falten sich bei jedem Atemzuge Ofi-
neten und so ein hinreichendes Respirationslumen her-
stellten, withrend bekanntlich Zésfrank, gestutzt auf
seine Leichenexperimente, behauptete, dass die ary-
epiglottischen odematds geschwollenen Falten bei der
Respiration nach innen umschliigen und so den Kehl-
kopfeingang noch mehr verlegten. Bei Annahme der
Anschauung des ersten Torschers, welche allerdings eine
grossere physiologische Wahrscheinlichkeit hat und auf
besserer Grundlage gewonnen wurde, wiirde freilich
neben der diagnostizierten Laryngitis submucosa hyper-
glottica acuta (entziindliches Glottisddem) sehr oft die
in des laryngealen Raumes tieferen Griinden schlum-
mernde Laryngitis submucosa hypoglottica acuta unent-
deckt bleiben.
Therapie.

Die Natur der in Rede stehenden Krankheit zeigt
auf den ersten Blick, dass uns kein spezifisches Mittel
zu Bekimpfiung resp. Koupierung des Prozesses zu
Gebote steht. Immerhin wird — nach den Erfolgen
des Herrn Privatdozenten Dr. 2. Baginsky in Fall 1,
II und vielen anderen — Jodkalium innerlich und das
Ausspritzen mit Lugol’scher I.osung die Resorption der
Infiltration und die Sekretion giinstig beeinflussen
(L2 Schitz 22). Dekio, Meyer - Eiing und Burow wandten
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in ihren Fillen antiphlogistische Umschlige, Dampf-
inhalationen, heisse Getriinke und Natrium bicarb. cum
aq. laurocerasi innerlich an. HRawuckfuss sah in Fall VI
eine Quecksilberkur von gutem Erfolge begleitet.  Be-
sondere Zufille erfordern eine symptomatische Behand-
lung. Sind jedoch alle diese Mittel nicht im stande, dem
Wachsen der Entziindung und der Dyspnoc 1Halt zu
gebieten, so muss man cben unter dem Drucke der
Indicatio vitalis zur Ultima ratio, der Tracheotomie,
seine Zuflucht nchmen.

Somit glaube ich nach allen Seiten hin ein er-
schopfendes Bild der Laryngitis submucosa hypoglot-
tica acuta gegeben zu haben, indem ich selbst Beobach-
tungen machte, iltere Berichte wieder auinahm und
zusammenfasste, aus jedem Falle dann die betreffenden
Folgen zog, mit anderen verglich und danach korri-
glerte; und es ist eine erfreuliche Thatsache, auf Grund
der vielen, fleissigen Arbeiten meist deutscher Forscher
wiederum eine Krankheit klar und erforscht zu sehen,
welche Burow vor 15 Jahren als eine neue und unge-
wohnliche Form von Laryngitis bezeichnete.
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