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P16tzlicher Tod infolge seltener Kehlkopferkrankungen. 
Yon 

J. Olbryeht. 
Mit 10 Textabbildungen. 

P15tzliehe Todesfs deren Ursaehe die Anwesenheit yon Fremd- 
kSrpern im Kehlkopf, oder Verletzung des Kehlkopfes, Verlegung 
der Stimmritze dureh Diphtheriemembranen, KehlkopfSdem in- 
folge eines ]okalen oder in der Naehbarschaft  des Kehlkopfes akut- 
entziindliehen oder gesehwiirigen Prozesses (Abscesse, Phlegmone, 
Erysipel, eitrige und jauchige Periehondritis, Angina Ludoviei, jauchige 
Geschwiilste usw.) sein kann, geh5ren nicht zu den Seltenheiten. I m  
folgenden will ieh aber kurz fiber F/~lle yon plSSzlichem Tod irffolge Er- 
krankungert des Kehlkopfes berichten, die meines Erachtens zu den 
selteneren gehSren und daher ihre VerSffentlichung rechtfertigen. 
Wenigstens sind mir seit meiner im Jahre  1909 begonnenen gerieht- 
lich-medizinisehen T/itigkeit trotz reichlichem und sehr versehieden- 
art igem Leichenmaterial (z. B. betrug das mir zu Gebote stehende 
Material der hiesigen Militgrprosektur und des Universit/~tsins$itutes 
fiir gerichtliche Medizin in den Jahren 1918--1922 j/~hrhch ungef/~hr 
2000 Leiehen) ~hnliche F/tlle nicht begegnet. 

Papilloma laryngis. 
Am 26. IX.  1910 starb plStzlieh w/~hrend einer Unterhaltung unter Sym - 

ptomen yon Erstickung der 3 I/2 j/ihrige Joseph Z. Die Ursache dieses r/~tsel- 
haften plStzlichen Todes festzustellen, wurde eine sanit/~ts-polizeiliehe Ob- 
duktion angeordnet, die ieh am 28. IX.  1910 ausffihrte und die ergab : 

Leiehe eines Kindes m/~nnlichen Gesehleehtes, gut gebaut und ern/~hrt, 95 cm 
lang. Leichenfleeke am l~iicken hellrot, am Gesicht und Seiten bl&uliehrot. Toten- 
starre nieht anwesend. Am Halse nach hinten linksseibs, bereits am Naeken- 
iibergang einige in Form und GrSl]e unregelm/~Bige, oberflgchliche IrIautabschiir- 
fungen, nieht blutunterlaufen, M/~usebissen /~hnlich. Sonst fehlen am KOrper 
an@re Verletzungsspuren. Weiehe und harte Sch/~deldecke sowie Sch/~delbasis 
nicht besch~digt. In den Blutleitern eine groBe Menge yon dunklem, fliissigem 
Blut. ttirnh/~ute diirm, glatt, glgnzend ebenso wie das Gehi1~l in den hinteren 
Teilen hypostatisch blutiiberfiillt. Gehirn yon normaler Konsistenz und Bau 
sehr blutreich, ohne Ver/~nderung oder Sch/idigung. 

Im Kehlkopf stellt man ein iVeoplasma Iest, welches aus beiden StimmbKndern 
herausw/~chs$, in Gestalt eines a n  einem kurzen Stiel h/~ngenden Tumors, yon 
karfiolghnlicher, ungleicher Oberfl/~che, auf der Sehnittfl/~che weiBlich, welch, 
dessen Struktur makroskopisch sich mit Sicherheit nicht bestimmen 1/~13t und 
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welches dicht den Xehlkopfeingang ausffillt, lJber der verstopften Stelle finder 
man reichliehen, dichtcn Schleim. Auch an der nntercn Fl~ehe der Epiglottis 
finder man sp~irliche weil31iche Kn6tchen yon demselben tumorartigen Gewebe 
(vgL Abb. ]). Die Schilddriise m~Big groB cbenso wie die innere Brustdrfise patho- 

Allb. 1, 

Abb. 2. 

logisch nicht ver~ndcrt. - -  Beide Lungen frei, das l~ippen- und Lungeniell glatt, 
diinn mit wenigen Ekchymosen, fiberall lufthaltiges Lungenparenchym, in den 
hinteren Teilen hypostatisch blutiiberfiillt, an der Schnittfliiche glatt, elastiseh, 
troeken. Lungenr~nder, besonders die vorderen, sind polsterartig geblaht mit vcr- 
breiterten Lungenbl~schen. Bronchien und Lungengef~l~e unver~ndert. - -  Herz- 
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beutel ohne Veranderung. Herz yon normaler Gr(i~e und Bau ohne Veranderung. 
I-Ierzmuskel lest, ziemlich blutreich. Hauptsehlagadelzl und Coronargefi~$e un- 
ver~ndert. - -  Milz, Leber, beide Nieren, Nebennieren and Bauchspeicheldrtise 
yon normaler Gr6l]e und Bau, lest, wegen passiver Hyper~mie bl/~ulichrot, sonst 
ohne Veranderung. Harnleiter wegbar. Harnblase kontrahiert, leer, bla$. - -  
Zunge ohne pathologischenBefund; Tonsillen stark vergrSl~ert; Pharynx bli~ulich- 
rot mit dichtem Schleim ausgeffillt; Schlcimhant des Oesophagus ira unteren 
Tefl postmortal angedaut. Magen enthi~lt reiehliche Speisereste, hauptsgchlich 
aus Kraut bestehend, yon leicht mamelonniertem Aussehen der Schleimhaut, 
welehe mit diekem diehtem Sehleim belegt ist. Diinndarm und Dickdarm stark 
yon Gazen gebli~ht enthalten mii$igen normalen Inhalt; ihre Schleimhaut bla$, 
glatt mit deutlich stark vergr613erten Peyerschen Platten und Solit~trfollikeln. 
Mesenterialdriisen etwas vergrtiSert, rosa, saftig. Bauchfell ohne Veriinderung. 
Knochengeriist unbeschadigt. 

Die mikroskopische Unte r suchung  des Tumors  zeigt  eine ftir  das  
Pap i l l om charak te r i s t i sche  S t r u k t u r  (vgl. Abb.  2). Somi t  war  als Ur-  
sache des p lStz l ichen Todes des 3~/2j~thrigen Kindes  E r s t i ckung  in- 
folge Verlegung des in die Stimmritze eingekeilten Papilloms anzusehen.  

Morbus Quincke. 
46j~hr iger  Mann,  seit  einiger Zei t  an einer K r a n k h e i t  le idend,  die sich 

durch  die an  verschiedenen K6rpe r t e i l en  au f t r e t enden  0 d e m e  charak te r i -  
s ierte ,  s t a rb  plStzl ich un te r  E r s t i c k u n g s s y m p t o m e n  a m  12. I .  1919. Die 
a m  selben Tage durchgeff ihr te  Leichen6ffnung erwies folgendes : 

Mannesleiche yon kr~ftigem K6rperbau und guter Ern~hrung. Unterhaut- 
zellgewebe am linken Vorderarme deutlich 6dematOs, blaB. Auch am ttalse, 
vordercn und oberen Flache des Brustkorbes das Unterhautzellgewebe stark 
6demat5s, bis 2,5 cm dick. Weiche und harte S?h~deldecke, harte Hirnhaut und 
die weichen Hirnh~ute ohne pathologischen Befund. Die Blutleiter mit sparlicher 
)/Ienge flfissigen Blutes. Gehirn, Kleinhirn, Varolsbrficke und verlangertes Mark 
yon normalem Bau und Konsistenz, ziemlich bhtreich. Gehirnkammern m~itig 
weir; Ependym diinn, glatt, gli~nzend. Tonsillen wie auch Lymphknoten an der 
Zungenwurzel stark entwickelt. Submucosa auf der rechten Seite stark 6demat6s, 
mit reichlicher, durehseheinender Fliissigkeit durchtr~nkt. Auch die Submucosa 
der Epiglottis und beider Plicae aryepiglotticae sehr stark 6dematOs, mit sehr 
reichlicher, bernsteingelblicher Fltissigkeit durchtr~nkt. Kehlkopfeingang fast 
g~nzlich geschlossen, nur ftir eine dtinne Sonde schwer durchgi~ngig. Schleim- 
haut der Luftr6hre stark gerOtet, mit kleiner Menge dicken Schleimes bedeckt 
(vgl. Abb. 3). Schleimhaut der Speiser0hre blai3rOtlich, Mediastinum m~l~ig left- 
reich, nieht 6demat6s; im oberstcn Tell des vorderen Mediastinnm kleine Spuren 
des Thymus. 

Beide PleurahOhlen leer; Pleura dfinn, glatt, gl/~nzend. Zwerchfellstand 
normal. Beide Lungen gro$, mhi]ig schwer; ihr Parenchym blutreich, fiberall luft- 
haltig, yon normaler Konsistenz und Elastizit/it, mit m/~l]ig reichlicher, schaumiger 
Eliissigkeit durchtr/~nkt. Die Sehleimhaut der Bronchien ger6tet mit reichlichem, 
dickem Schleim bedeckt, tIerzbeutel enth/~lt 1 Teel6ffel klarer, gelblicher Flfissig- 
keit; Pericardium und Epicardium dfinn, glatt, gl/~nzend, tIerz yon entsprechender 
Gr6Be, normalem Bau und Konsistcnz, fast leer. Endokard, Herzklappen and 
Herzmuskei ohne pathologischen Befund. Aorta yon 7,5 cm Umfang oberhalb 
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der Semilun~rklappen; ihre Intim~ bl~i~gelblich mit sp~trlichen, unregelmi~l~ig 
zerstreuten, bis erbsengro6en Verdickungen. B~uchh6hle enthalt keinen patho- 
logischen Inhult. Peritoneum diinn, glatt, gl~nzend. Milz, beide iNieren und 
Nebennieren, Leber und P~nkre~s yon norm~lem Buu, L~ge, Gr6•e und Xon- 
sistenz; ihr P~renchym sehr blutreieh mit deutlicher Zeichnung. Diinndarm und 
Dickd~rm ohne pathologischen Befund. Knoehengerfist unverletzt. 

In  obigem Falle kam es ira Verlaufe der Quinckeschen Krankhei t  
zu einem hochgradigen 0dem des Kehlkopfes mit  konsekutiver Er- 
stickung als Todesursache. Das 0dem des Kehlkopfes ist selten so stark 
ausgesprochen, dab es sinnfgllig die Erstickung erkennen lieBe; man 
bedenke aber, daB der Befund an der Leiche infolge des fehlenden Ge- 
websturgors und wohl auch infolge postmortaler  Transsudation durch 
die Schleimhaut meistens geringftigiger ausgepr~gt ist. 

Abb. 3. Abb. 4. 

Seleroma laryngis. 

Am 14. XI .  1924 begab sich der seit l~tngerer Zeit an Atemnot  leidende 
Jakob  M. n~ch Krakau,  urn die dor t igen~rzte  zu konsultieren. Er  wurde 
an die chirurgische Klinik gewiesen, starb jedoch dort im Warteraum 
w~hrend der Vorbereitungen zur Operation. Die yon mir am 17. XI.  1924 
durchgefiihrte Obduktion ergab folgendes: 
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M~nnliche Leiche, gut gebaut und ern~hrt, 160 cm lang. Ausgedehnte bl/iulich- 
rote Totenflecke. ~berall erhaltene Totenstarre. Am Thorax, vorne am ~Brust- 
bein zwei Injektionswunden, nach deren Durchschneidung Camphergeruch wahr- 
nehmbar ist. AuGer diesen zwei Injektionswunden werden ~uGerlich keine anderen 
Verletzungsspuren festgestellt. Obduktion des Sehadels wurde unterlassen. 
Schilddrfise ist nicht vergr6Gert, stark blutreich, mit deutlicher Zeichnung. Am 
Halse werden /~uBerlich keinerlei Abweichungen festgestellt. 

Nach in gew6hnlicher Weise durehgefilhrter Pr/~parierung des Bodens der 
Mundh6hle und der Halsorgane stellt man in Mund- und Nasenh6hle kleinblasigen 
Sehaum lest, welcher aueh aus dem Kehlkopf hervorqufllt. Die in den Kehlkopf 
eingefiihrte Sonde stellt dessen bedeutende Verengerung lest. Beide Plicae ary- 
epiglotticae wie aueh die Sehleimhaut der beiden Sinus pyriformes bl/~ulich, sulzig 
6demat6s. Die rechte Plica aryepiglottica ist breiter als die linke. Die Epiglottis 
ist wie eingemauert, start. Tonsillen und iiberhaupt der ganze adenoidale Apparat 
im Pharynx, in den Sinus pyriformes und sogar in der oberen H/~lfte des Oesophagus 
deutlich vergr6Gert. Nach Durchsehneiden der hinteren Kehlkopfwand und Luft- 
r6hre stellt man im Inneren sehaumigen, blutigen Inhalt lest, naeh dessen Ab- 
spfilung im Kehlkopf - -  also sowohl an der unteren F1/~che der Epiglottis, im Raume 
fiber den Stimmb~ndern, im Bereich beider Stimmb~nderpaare und 3 mm unter- 
halb derselben - -  die Schleimhaut yon weiGlicher ]?arbe, uneben und stellenweise 
mit oberfl/ichliehen Defekten ist, hingegen in der Tiefe bis zum Knorpel stellt 
man zusammenflieGende weiSgelbe Infiltrationen fest. Auch in der Luftr6hre 
bemerkt man einige/~hnliehe Infiltrate yon der Gr6Ge eines gr6Beren Steeknadel- 
kopfes, yon denen manche Kalkeinlagerungen aufweisen (vgl. Abb. 4). Die 
Schleimhaut der Luftr6hre ist blaurot, etwas geloekert, mit reichlichem Schleim 
bedeckt. In  den Lymphdriisen des ttalses stell$ man keinerlei Ver/~nderung noeh 
deren Vergr6Berung fest. Im vorderen Mediastinum ist die innere Brustdrfise deut- 
lich erhalten und fettig degeneriert, fast bis zum Herzbeutel reichend. 

:Beide Pleurah6hlen sind frei. Lungen- und Rippenfell diinn, glatt, gl~nzend. 
Beide Lungen stark gebl/~ht und durehblutet, fiberall lnfthaltig, yon normaler 
Konsistenz und Elastizit/~t mit Ausnahme des oberen Lappens der reehten Lunge, 
in deren Spitze und unterhalb derselben eine Reihe graugelber, stellenweise ver- 
k/~ster KnOtchen bis zur Gr6Be eines Linsenkornes festgestellt werden. Die Bron- 
chien enthalten schaumigen Inhalt, weleher ebenfalls ziemlieh reiehlich aus der 
Sehnittfl~ehe der Lungen quillt. Lungengef/~Ge und peribronchiale Lymphdriisen 
ohne pathologischen Befund. 

Der Iterzbeutel weist keine Vers anf. Herz leicht quer vergr6Bert 
enth~It in beiden I-I~lften flfissiges Blut. Klappen gut schlieGbar ebenso wie das 
parietale Endokard diinn, glatt, gl/~nzend. Aorta und Coronargef/~$e unver/~ndert, 
anger wenigen, kleinen Unebenheiten an der Intima. Herzmuskel von normaler 
Konsistenz, Dicke und Farbe. ]~auehh~hle ohne pathologischen Inhalt. Lage 
der Eingeweide normal. Bauchfell diinn, glatt, gl/~nzend. Nebennieren klein, 
jedoeh yon normaler Farbe und Zeichnung beider Substanzen. Milz, Leber, beide 
Nieren und Pankreas yon "normalem Bau und GrSl3e, stark blutreich ohne makro- 
skopische pathologische Ver~nderungen noch Verletzungen. Der Magen enth/~lt 
reichlichen Speisebrei ohne charakteristischen Gerueh, seine Schleimhaut ist im 
Fundus postmortal angedaut. Der Dfinn- und Dickdarm ohne pathologischen 
Befund. Knoehengerfist unverletzt. 

Die mikroskopische Unte r suchung  des Inf i l t ra tes  (reehts un te rha lb  
der Stimmb/s ausgeschnit ten) zeigt eine ffir das Sclerom charak- 
teristische Struk~ur (vgl. Abb. 5). Hingegen ergab die mikroskopische 

Z. f. d. ges. Gerichtl .  Medizin. 29. Bd. 29 
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Abb. 5, 

Abb. 6. 
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Untersuchung der harten, unebenen Stellen der Luftr6hre niehts ffir Sele- 
rom Charakteristisches, sondern die far  die Traeheopathia osteoplastiea 
charakteristischen Ver/~nderungen (vgl. Abb. 6). Wit haben somit in obigem 
FMle mit einer Kombination yon zwei seltenen Krankheitsprozessen zu 
tun, ngmlich Scleroma laryngis und Traeheopathia osteoplastiea; als Ur- 
sache des pl6tzliehen Todes ist Erstickung infolge bedeutender Vcrenge- 
rung des Kehlkopfes dutch das Selcrom und Larynx6dem anzunehmen. 

Struma intralaryngotraehealis. 
Mai 1931 erschien bei Dr. P. der 37j~hrige Landmann W. W. mit 

Symptomen hoehgradiger Dyslonoe. Der Patient  gab an, dab er bereits 
in Spitalbehandlung war, sich jedoch mit der ] 
r6hrenkanfile nicht einverstanden erkli~rte, woraul 
mugte. Dr. P. stellte damals eine 3 cm unterhall 
legene narbige Luftr6hrenstenose lest und schlu~ 
RSntgenstrahlen vor. Der Kranke unterzog si 
Privatheilanstalt und begab sich darauf in einen 

Als 4 Monate darauf der Patient abermals 
zwar mit Symptomen noch gr61Jerer Dyspnoe 
Vorschlag einer Tracheotomie sieh abet nicht e 
entsehloB sich Dr. P. zur Excision narbiger Stri 
sic mit Coeain zweeks Erwciterung des Luftr6h: 
skopischer Untersuchung des Excisionsstiickes. 
It/~rte der Narbe nicht gelang, sein Vorhaben dm 
er sich am folgenden Tag, d. h. am 19. IX., zu ein, 
Stellen in der Voraussieht, dutch Verbrennung 
zwei Stellen eine exzentrische Sehrumpfung 
fiihren und auf diese Weise eine Erweiterung 
zu erreichen. Den Eingriff tfihrte er in seiner PJ 
worauf er den Patienten in eine Privatheilanstalt 
fiber eine permanente /trztliehe Inspektion noc 
verffigte. Etwa 2 Stunden naeh dem Eingriff bel 
ErstickungsanfM1. Man verst/~ndigte den Opert 
Saehe nicht ernst nahm, sieh zur pers6nlichen I~ 
stellte, sondern die Pflegerin beauftragte, im Fal 
des Erstiekungsanfalles die Rettungsgesellsehafl 
gelang es dem Patienten noch eine Zeitlang, bei 
und immer stitrkerem Hervortreten der Anggpfel 
pumpc in den Mund zu pressen, worauf man es 
inhMationen versuehte; jedoch trotz der Intervention des inzwischen 
angekommenen t~ettnngsgcsellschaftsarztes erlag der Kranke der Er- 
stiekung. Die am 21. IX. 1931 vorgenommene gerichtlich-medizinisehe 
Obduktion ergab folgcndes: 

29* 

]inffihrung einer Luft- 
er das spiral verlassen 
der Stimmbgnder ge- 
eine Behandlung mit 

:h derselben in einer 
~urort. 
~i Dr. P. ersehien und 
als vorher, mit dem 
[nverstanden erkl/~rte, 
~tur in Lokalani~sthe- 
:enlumens und mikro- 
Da es ihm wegen der 
ehzufiihren, entschlog 
~r Ignipunktur an zwei 
es Narbenansatzes an 
~er Narbe herbeizu- 
les Luftr6hrenlumens 
'ivatordination dutch, 
zies, die jedoch weder 
I faeh/irztliehe Obhut 
:am der Patient einen 
,teur, der jedoch die 
ilfeleistung nieht ein- 
[e einer Wiederholung 

anzurufen. Sitzend 
:unehmender Cyanosc 
lie Luft  mittels Saug- 
noeh mit Sauerstoff- 
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Leiche eines kr~ftig gebauten, gut ernahrten Mannes, 178 cm lang. Toten- 
flecke bl~ulichrot, mal]ig reichlich an den riickw~r~igen Teilen der Leiche. Toten- 
starre iiberall vorhanden. Hautdecke blaB. Die natOrlichen KSrperSffnungen irei. 
Die Schlfisselbeingruben, der obere Tell des Thorax, ttals und Nacken yon g~nzlich 
verwischten und glatten Umrissen. Beim Betasten dieser Stellen deutliches Haut- 
knistern, ~hnlich einem Luftgummikissen. Auger einer nieht blutunterlautenen 
Hautabschiirfung an der Aul~enfl~che des rechten Armes keine ~uBeren Ver- 
letzungsspuren. Das Unterhautzellgewebe am Italse und am Brustkorb enth~lt 
reichlieh Luft. 

Naeh dem Herausl0r~parieren des Kehlkopfes und der LuftrShre in situ finder 
man an deren vorderer Wand zwei 0ffnungen, welehe mit Leiehtigkeit die Sonde 
durchlassen und mit dem Kehlkopflumen kommunizieren. Die obigen ()ffnungen 
befinden sich fast in der N[ittellinie, sind 15 mm voneinunder entfernt und mOnden 
in Kan~le, we]che yon unten nach oben verlaufen. Der obere durehdringt den 
Kehlkopf im Bereich des Ligamentum thyreo-crieoideum, der untere durchdringt 
das Ligamentum erico-tr~cheale. Die l%~nder dieser ()ffnungen wie aueh das 
umgebende Gewebe besonders in der Umgebung der oberen 0ffnung sind troeken, 
yon br~unlicher Farbe, wie naeh sehr hoher Temperaturwirkung. Die Umgebung 
des Kehlkopfeingangs und besonders die Plicae aryepiglottieae sind geloekeI~ 
und gerStet, aber ohne Schwellung. Der Kehlkopf zeigt in einer Entfernung yon 
3,5 em unterh~lb der Stimmb~nder eine 15 mm breite Striktur und 1 cm unter- 
halb derselben eine zweite in Form eines runden, ]0 mm breiten Walles, beide 
von kompaktem, narbigem Gewebe. Die Ltfftr6hre ist an der Stelle der Strik~ur 
for einen Gansekiel durchgangig. Am oberen Rand der Striktur, knapp rechts 
yon der Mittellinie, befindet sich eine 0ffnung, in einen schiefen Kanal verlauiend, 
welcher mit der bereits besehriebenen oberen Offnung an der AuBenseite der 
Luftr6hre kommuniziert. 1 cm nach unten, fast genau in der Mittellinie, befindet 
sieh eine zweite ()ffnung, welche in einen Kanal verls der mit der zweiten, aueh 
obea beschriebenen 0ffnung an der AuBenwand der LuftrShre in Verbindung steht. 
Zwischen beiden ()ffnungen ragt in das Luftr6hrenlumen komloaktes, narbiges, 
hahnenkammartiges Zellgewebe. Die Schleimhaut des Kehlkol0fes und der Luft- 
r5hre ist stark gerStet, geloekert, injiziert, mit zahlreiehen kleinen Ekchymosen 
bes~t und dichtem, blutarmem Schleim, an der Stelle der Verletzungen hingegen 
und aueh etwas oberhalb mit einem grauen Be]ag in Form einer speckigen Membran 
bedeckt. Aus der unteren Striktur wurde ein StOck zwecks mikroskopischer 
Untersuehung exeidiert (vgl. Abb. 7). 

Beide PleurahShlen sind mit l~ompakten und dicken Pleurasehwarten aus- 
geffillt. Ahnliche kompakte pleuro-perikardiale und mediastino-pleurale Ver- 
wachsungen. Beide Lungen zeigen an der Sehnittfl~ehe der oberen L~ppen, 
etwa bis zur H6he der zweiten t%ippe zahlreiche kleine nnd gr61~ere bis zur 
Gr6fte eines Kirsehkernes k~sige, teils verkalkte Herde, sowie kompakte ]~inde- 
gewebsstreifen, an manchen Stellen knorpelurtig verdiekt, endlich hier und da 
verstreute graue, harte, stec-l-l-l-lmadelkopfgrol3e Tuberkel. Eines yon diesen Stellen 
wurde zur mikroskopischen Untersuehung ausgesehnitten. ~berdies wurden an 
diesen Stellen zylindrisehe Bronehienerweiterungen und in der rechten Lungen- 
spitze eine alte Kaverne yon der Gr6Be einer Walnul3 festgestellt. Sonst sind 
beide Lungen Oberall an der Schnittfl~che glatt, elastisch, yon dunkelkirschroter 
Farbe, naeh Druek mit schaumiger, heller, blutuntermischter Flfissigkeit bedeekt. 
Die Bronchiensehleimhaut ist rStlich, gelockert, mit diehtem Schleim bedeckt. 
Die peribronchialen Lymphdrfisen sind vergr58ert, teilweise anthrakotisch, teil- 
weise kasig verandert. Die Lungengef~l~e makroskopisch unver~ndert. 

Herzbeutel ohne pathologischen Inhalt; das Peri- nnd Epikardium dfinn, glatt 
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gl/~nzend. Herzkammern ]2 cm lang, 11 cm breit, 5 cm dick; beide Herzh~lften 
enthMten fliissiges Blu~. Die Herzklappen sind gut schliegbar sowohl wie das 
parietale Endokard und Intima der GefiBe dfinn, glatt, gl~nzend, dunkelr6tlich 
imbibiert. Rechte Herzkammer ist vergr6gert und dilatiert, der tterzmuskel 
hypertrophisch 7 mm dick. Linker Herzmuskel ist 14ram dick (beide ohne Trabekel 
gemessen), mit einigen kleinen, alton, bindegewebigen Narben an der Sehnittfl~ehe. 
Aorta nicht verbreitert. Coronargefgge yon normaler Weite und Verlauf. Intima 
der Arterien dfinn, glatt. 

Die BauchhShle enth/~lt keinen pathologischen Inhalt. Lage der Eingeweide 
normal. Peritoneum dtinn, glatt, glgnzend. 3lilz, Leber, beide Nieren und Neben- 
nieren wie auch Pankreas stark 
blutreich, zeigen auger beginnender 
Fiulnis keinerlei pathologische noch 
traumatische Ver~nderungen. Oeso- 
phagus, ~agen und Darm ohne pa- 
thologischen Befund. Sch~del, Hirn- 
h~ute und Gehirn unvergndert. Skelet 
ohne Verletzungen. 

Die mikroskopische Unter- 
suchung der excidierten steno- 
tischen Luftr6hrenstelle zeigt in- 
mittenreiehlichen, fibrSsen Binde- 
gewebes eine ftir jugendliches 
Sehilddriisengewebe charakteri- 
stische Struktur, d. h. ziemlich 
hohe Zellen und vollst~ndigen 
Mangel bzw. sehr sp/Miehen 
Kolloid, yon blagroter F~rbung. 
Aul~erdem stellt man Ver~nde- 
rungen yon beginnender F/tulnis 
lest, wie Desquamation der Zel- 
len und deren verminderte Fgrb- 
barkeit. Die mikroskopische 
Vntersuehung der excidierten Abb. 7. 1 = Intralaryngeale Struma; oben zwei 

Sonden an den Stelten der Ignipunktur der Kehl- 
Lungensttieke zeigt das fiir die kopfwand. 

Lnngentuberkulose charakteristi- 
sehe Bild. Auf Grund dieses Obduk~ionsbefundes wie auch der mikro- 
skopischen Untersuehung wurde folgendes vorl~ufiges Gutachten verfaBt : 

1. Die Obduktion stellte beim Verstorbenen alte tuberkul6se Ver- 
~nderungen in der Lunge fest, bis zur HShe der 2. Rippe ausgedehnLe 
Ripperffellverwaehsungen mit konsekubiver tIypertrophie und Dila- 
tation der rechten tterzkammer, welter das Bestehen einer intra- 
traehealen Schilddrtise mit konsekutiver zirkul/irer Stenose des Luft- 
rShrenlumens. 

2. Zweeks Entfernung dieser Stenose sehritt man zum operativen 
Eingriff, woft~r zwei das Ligamentum thyreo-erieoideum und erico- 
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tracheale perforierende Wunden spreehen und dessen weitere Folge 
bei vergr6~ertem endolaryngealem Druek, z .B.  beim Husten u. dgl., 
ein ausgedehntes subcutanes Emphysem war, das endlieh den Tod 
herbeifiihrte. 

3. In Anbetracht des fast unmittelbar nach dem arztliehen Ein- 
grill erfolgten Todes, weiter in Anbetraeht des seltenen Krankheits- 
prozesses und endlich einer aueh yon klinischer Seite notwendigen be- 
sonderen Erw/~gung des Falles ist es angezeigt, in diesem Falle das Gut- 
aehten der medizinisehen Fakult/~t einer der Staatsuniversit/tten ein- 
zuholen. 

Damit einverstanden wendete sieh der Untersuchungsriehter an 
die medizinisehe Fakult/~t der Universit/it Krakau, welehe unter Be- 
riieksiehtigung der Gesamtumst~nde des Falles folgendes Gutaehten 
bekanntgab : 

1. Als Todesursaehe des W.W. mug die Erstiekung infolge Sehwel- 
lung der Kehlkopf- und Luftr6hrensehleimhaut angesehen werden, 
welehe dutch die intratraeheale Sehilddrttse pathologiseh verengert 
waren. 

2. Die Sehwellung der Kehlkopf- und LuftrShrensehleimhaut wie 
aueh das ausgedehnte subeutane Halsemphysem, welches zur Erstickung 
beitrug, waren die Folge des knapp vor dem Tode ausgefiihrten ope- 
rativen Eingriffes mittels sog. Ignipunktur der Luftr6hre. 

3. Dieser operative Eingriff durfte auf keinen Fall in der Privat- 
wohnung des Arztes vorgenommen werden. Der den Eingriff vor- 
nehmende Dr. P. wuBte naeh seiner eigenen Angabe vor dem Unter- 
suehungsriehter nieht, weleher Art die Kehlkopferkrankung des Ver- 
storbenen war. Er  konnte infolgedessen aueh nieht wissen, weleher 
Eingriff anzuwenden war. Derartige Eingriffe k6nnen immer bei Per- 
sonen mit Stenosesymptomen der oberen Luftwege die M6gliehkeit 
einer Erstiekung zur Folge haben. Deshalb mfissen derartige Kranke 
naeh dem Eingriff unter stgndiger, faeh/~rztlieher Aufsieht sein, welche 
es dem Arzt erm6glicht, die sofortige Traeheotomie durehzufiihren, die 
aueh in diesem FMle einzig lebensrettend gewesen w~tre. Die Ausffih- 
rung soleher Eingriffe ist daher nur in entspreehend eingeriehteten Heil- 
anstalten m6glieh, wie z. B. in Kliniken und Krankenh/~usern. 

4. Die Privatheilanstalt, in der der Verstorbene untergebraeht 
wnrde, war nieht danaeh angetan, dem Manne die notwendige Lebens- 
sieherung naeh dem yon Dr. P. ausgeftihrten Eingriff zu gew~hren. Sie 
besaB weder eine laryngologisehe noeh ehirurgisehe Abteilung und ver- 
ffigte aueh sonst fiber keine entspreehenden Einriehtungen noeh loerma- 
nente s Bereitsehaft. 

Dr. P. wurde zur gerichtlichen Verantwortung gezogen, und zwar 
wegen Vergehens gegen w167 335 und 356 nach damals noch giiltigem 
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6s ter re ichischem Strafgesetz ;  das  Verfahren  wurde  jedoch wegen des 
nachhe r  in K r a f t  t r e t enden  neuen polnischen Strafgesetzes  cingestel l t .  

Aus  dem bei der  Obduk t ion  genommenen  Kehlkopf-  und  Luf t -  
r 6 h r e n m u s e a l p r s  m i t s a m t  der  i n t r a l a ryngo t r acheMen  S t r u m a  
wurden  zwecks genauer  mikroskopischer  Un te r suchung  6 Excis ions-  
stf ickc yon  e twa 10 • 5 m m  Gr6i~e verfer t igt .  Zwei yon diesen Exci-  
s ionsstf icken s t a m m t e n  aus  dem Inne ren  des Kehlkopfes ,  dem rech- 
t en  und  l inken  Tell des Tumors .  Die  zwei folgenden aus den ~ul3e- 
ren  Stel len der  Luf t r6h renwand ,  wo in der  Tiefe die Sei ten~ste  des Tu- 
mors  sich befanden.  Endl ich  zwei aus der  e twas  h6her  gelegenen, an  
diesen Stel len les t  mi t  der  Luf t r6hre  verwachsenen eigent l ichen Schild- 
dri ise.  A u ~ e r d e m  wurde  jeder  l es t  an  der  ~u~eren vorde rcn  Luf t -  
r6hren-  und  K e h l k o p f w a n d  angewachsene Gcwcbsfetzen mikroskopisch  
un t e r such t  zwecks Fes ts tc l lung,  ob er ke in  Teil  der  e igent l ichen Schild- 
drfise ist,  der  die W a n d  d e r L u f t r 6 h r e  durchw/~cbst. Die histologische 
Untersuchung dieser Excis ionss t i icke  ergab  fo]gendes:  

Im Excisionsstfick 1 (innerer Tumor saint der Luftr6hrenwand) land man 
an der inneren Seite der Trachealknorpel, in der Submucosa, eine kleine Insel 
jungen Schilddrfisengewebes mit kleinen Driisenl~ppchen und Zellenstreifen, die 
sich nach den interchondralen Zwischenr~umen verls Die Bl~tsehen sind 
klein, rund ocler oval, hier und da kaum mit Kolloid gefiillt, zeigen keine De- 
generation, die dagegen an dem peripheren Tell des Excisionsstfickes I I  zu finden 
ist (vgl. Abb. 8 und 9). Die intratracheale Insel des Schilddriisengewebes ist von 
einer bindegewebigen Kapsel umgeben, welche ebenfalls in den interehondralen 
Zwischenraum sich verl~tngert. Im Exeisionsstiick I I  aus dem eigentlichen Schild- 
driisengcwebe, welches mit der au~eren Wand der Luftr6hrc lest verwachsen ist, 
genau an der Stelle des im Inneren der Luftr6hre sich befindenden Tumors, stellte 
m~n folgendes mikroskopisehe Bild lest: 

Im peripheren Tell des Excisionsstfiekes land man groSe und mittlere mit 
Kolloid geftillte Bl~schen (fiir Degeneration des Sehilddriisengcwcbes sprcchend), 
jcdoch nicht in diesem Grade wie im mikroskopischen Bilde des Excisionsstfickcs I I I  
(vgl. Abb. 10). D~gegen in dem der Luftr6hre anliegenden Teil dieses Excisions- 
stiickes stellte man junges Schilddrfisengewebe lest, identisch dem intralaryngo- 
traeheMen Tumor in der Submucosa an der inneren Seite der Knorpeln der Tracheal- 
wand. Beide Teile, der periphere und der der Luftr6hre anliegende Teil, sind von- 
einander mittels Bindegewebes getrennt, welches an einer Stelle einen Streifen yon 
Driisenbl~schen durchl~l~t. 

Im Excisionsstfick I I I  (Abb. 10) aus der Mitre der eigentlichen Sehilddrfise 
stellte man unter starker Vergr61~erung hypertrophisches und kolloidal degene- 
riertes Sehilddrfisengewebe lest. Das mikroskopische Bild desselbcn unterscheidet 
sich yon dem Schilddrtisengewebe auf der Abb. 9, da es parenchymat6s hyper- 
trophiert ist und nur einige Bl~schen sehr grol3 und mit Kolloid geffillt sind. Auch 
die hohen Zellen, die stark sich farbenden Kerne, die deutlichen Bl~schen sind 
sehr versehieden vom Schilddrfisengewebe inmitten des intralaryngotrachealcn 
Tumors (Abb. 8 u. 9). 

Dieses mikroskopisehe  ]~ild spr ieht  daffir, dM~ yon  den vielen 
Theorien,  welche die Genese der  in t rMaryngo t rachea len  S t r u m a  zu er- 
k ls  versuchen,  d ie jenige yon  Wegelin am meis ten  ffir sieh hat .  
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Abb, 8. 1 = Luf(~r6hren~chleimhaut; 2 =Intralaryngeale S~ruma mit  jungem Schilddrfisen- 
gewebe; 3 = Trachealknorpel. 

Abb. 9. 1 = Peripherer yon der LuftrShrenwand entfarntel" Tefl des eigentlichen Schilddriisea- 
gewebcs mit  degenera/~io parenchymatos~ co]loides; 2 = der der L~ftr6hre anliegende Tell mi t  
jungem Schildd~'fisengewebe; 3 = bindegewebige Kapsel rait einem S?0reifen ~on Driisenbl~achen, 
welcher die Verbindung zwischen der eigentlichen Schilddrfise und dem Schflddriisengewebe in 

der LuftrShrenwand bildet. 
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Obiger Fall ist au/~erdem unter den 50 bisher in der Weltliteratur 
verSffentlichten F~llen yon intralaryngotrachealer Struma (N/~heres in 
der Dissertationsarbeit yon Janusz SkSrski, we]ehe kiirzlich aus un- 
serem Insti tut  erscheinen wird) der einzige, weleher pro fore begutachtet 
wurde. Da die Diagnose der Struma intralaryngotraehealis eine sehr 
schwierige ist, handelte es sieh im obigen Falle - -  wie dies fibrigens 

Abb. 10. 1 = Eigentliche "parenchymatSs hypertrophierte Sehilddrfise; 2 = mit  :Koiloid gefiillte 
:Bliischen, zwischen den parenchymatSsen Strumateilen verstreut;  3 = ]3indegewebe der inter- 

lob~ren Sepben. 

aus dem zitierten Fakult/~tsgutaehten ersichtlich ist - -  eigentlieh nieht 
um einen /~rztliehen Kunstfehler sensu strieto info]ge falscher Diagnose 
und der daraus folgenden falsehen Ausffihrung des Eingrfffes mit kon- 
sekutivem, tSdlichem KehlkopfSdem und ausgedehntem subeutanem 
Emphysem, sondern eher um die strafbare Fahrl~ssigkeit seitens des 
Arztes. Dieser unternahm, ohne zu wissen, welcher Art die Kehlkopf- 
erkrankung war, den ernsten Eingriff und unterlieB entspreehende 
Vorsiehtsma$regeln, insbesondere eine sts ~rztliehe Uberwachung. 

Frau Dozent J. Kowalczykowa und I-Ierrn Dr. H. Kaczynski spreche 
ieh auch an dieser Stelle fiir die Herstellung der Aufnahmen meinen 
herzlichsten Dank aus. 


