(Aus dem Institut fiir Gerichtliche Medizin der Universitit Krakau.
Direktor: Prof. Dr. J. Olbrycht.)

Plﬁtzlicher Tod infolge seltener Kehlkopferkrankungen.

Von
J. Olbrycht.

Mit 10 Textabbildungen.

Plotzliche Todesfille, deren Ursache die Anwesenheit von Fremd-
korpern im Kehlkopf, oder Verletzung des Kehlkopfes, Verlegung
der Stimmritze durch Diphtheriemembranen, Kehlkopfédem in-
folge eines lokalen oder in der Nachbarschaft des Kehlkopfes akut-
entziindlichen oder geschwiirigen Prozesses (Abscesse, Phlegmone,
Erysipel, eitrige und jauchige Perichondritis, Angina Ludovici, jauchige
Geschwiilste usw.) sein kann, gehdren nicht zu den Seltenheiten. Im
folgenden will ich aber kurz iiber Fille von plétzlichem Tod infolge Er-
krankungen des Kehlkopfes berichten, die meines Erachtens zu den
selteneren gehoren und daher ihre Versffentlichung rechtfertigen.
Wenigstens sind mir seit meiner im Jahre 1909 begonnenen gericht-
lich-medizinischen Tétigkeit trotz reichlichem und sehr verschieden-
artigem Leichenmaterial (z. B. betrug das mir zu Gebote stehende
Material der hiesigen Militdrprosektur und des Universitdtsinstitutes
tiir gerichtliche Medizin in den Jahren 1918—1922 jihrlich ungefihr
2000 Leichen) dhnliche Fille nicht begegnet.

Papilloma laryngis.

Am 26. IX.1910 starb plotzlich wihrend einer Unterhaltung unter Sym-
ptomen von Erstickung der 31/, jsdhrige Joseph Z. Die Ursache dieses ritsel-
haften plétzlichen Todes festzustellen, wurde eine sanitéts-polizeiliche Ob-
duktion angeordnet, die ich am 28. IX. 1910 austiihrte und die ergab:

Leiche eines Kindes ménnlichen Geschlechtes, gut gebaut und ernihrt, 95 cm
lang. Leichenflecke am Riicken hellrot, am Gesicht und Seiten bldaulichrot. Toten-
starre nicht anwesend. Am Halse nach hinten linksseits, bereits am Nacken-
itbergang einige in Form und GréBe unregelmiBige, oberflichliche Hautabschiir-
fungen, nicht blutunterlaufen, Mausebissen ahnlich. Sonst fehlen am Kérper
andere Verletzungsspuren. Weiche und harte Schideldecke sowie Schidelbasis
nicht beschiadigt. In den Blutleitern eine grofe Menge von dunklem, flissigem
Blut., Hirnhdute diinn, glatt, glinzend ebenso wie das Gehirn in den hinteren
Teilen hypostatisch blutiiberfiillt. Gehirn von normaler Konsistenz und Bau
sehr blutreich, ohne Veranderung oder Schidigung.

Im Kehlkopf stellt man ein Neoplasma fest, welches aus beiden Stimmbandern
herauswiichst, in Gestalt eines an einem kurzen Stiel hingenden Tumors, von
karfiolahnlicher, ungleicher Oberfliche, auf der Schnittfliche weiBlich, weich,
dessen Struktur makroskopisch sich mit Sicherheit nicht bestimmen lift und
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welches dicht den Kehlkopfeingang ausfiillt. Uber der verstopften Stelle findet
man reichlichen, dichten Schleim. Auch an der unteren Fliche der Epiglottis
findet man sparliche weifiliche Knoétchen von demselben tumorartigen Gewebe
(vgl. Abb. 1). Die Schilddrise maBig groB ebenso wie die innere Brustdriise patho-

Abb. 1.

logisch nicht verandert. — Beide Lungen frei, das Rippen- und Lungenfell glatt,
diinn mit wenigen Ekchymosen, iiberall lufthaltiges Lungenparenchym, in den
hinteren Teilen hypostatisch blutitberfiillt, an der Schnittfliche glatt, elastisch,
trocken. Lungenrinder, besonders die vorderen, sind polsterartig gebliht mit ver-
breiterten Lungenblischen. Bronchien und Lungengefafie inverdindert. — Herz-
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beutel ohne Veranderung. Herz von normaler Gréfle und Bau ohne Verdnderung.
Herzmuskel fest, ziemlich blutreich. Hauptschlagadern und Coronargefifie un-
verandert. — Milz, Leber, beide Nieren, Nebennieren und Bauchspeicheldriise
von normaler GroBe und Bau, fest, wegen passiver Hyperimie blaulichrot, sonst
ohne Verinderung. Harnleiter wegbar. Harnblase kontrahiert, leer, blaB. —
Zunge ohne pathologischenBefund; Tonsillen stark vergroBert; Pharynx blaulich-
rot mit dichtem Schleim ausgefiillt; Schleimhaut des Oesophagus im unteren
Teil postmortal angedaut. Magen enthélt reichliche Speisereste, hauptsichlich
aus Kraut bestehend, von leicht mamelonniertem Aussehen der Schleimhaut,
welche mit dickem dichtem Schleim belegt ist. Diinndarm und Dickdarm stark
von Gazen gebliaht enthalten miBigen normalen Inhalt; ihre Schleimhaut blaB,
glatt mit deutlich stark vergroBerten Peyerschen Platten und Solitédrfollikeln.
Mesenterialdriisen etwas vergroBert, rosa, saftig. Bauchfell ohne Veridnderung.
Knochengeriist unbeschadigt.

Die mikroskopische Untersuchung des Tumors zeigt eine fiir das
Papillom charakteristische Struktur (vgl. Abb. 2). Somit war als Ur-
sache des plétzlichen Todes des 31/,jahrigen Kindes Erstickung in-
folge Verlegung des in die Stimmritze eingekeilten Papilloms anzusehen.

Morbus Quincke.

46jihriger Mann, seit einiger Zeit an einer Krankheit leidend, die sich
durch die an verschiedenen Korperteilen auftretenden Odeme charakteri-
sierte, starb plétzlich unter Erstickungssymptomen am 12. I. 1919. Die
am selben Tage durchgefiihrte Leichensffnung erwies folgendes:

Mannesleiche von kriftigem Korperbau und guter Erndhrung. Unterhaut-
zellgewebe am linken Vorderarme deutlich édematés, blaB. Auch am Halse,
vorderen und oberen Fliche des Brustkorbes das Unterhautzellgewebe stark
S6dematos, bis 2,5 em dick. Weiche und harte Schiadeldecke, harte Hirnhaut und
die weichen Hirnhaute ohne pathologischen Befund. Die Blutleiter mit sparlicher
Menge fliissigen Blutes. Gehirn, Kleinhirn, Varolsbriicke und verlangertes Mark
von normalem Bau und Konsistenz, ziemlich blutreich. Gehirnkammern méaBig
weit; Ependym diinn, glatt, glinzend. Tonsillen wie auch Lymphknoten an der
Zungenwurzel stark entwickelt. Submucosa auf der rechten Seite stark ddematos,
mit reichlicher, durchscheinender Flissigkeit durchtrinkt. Auch die Submucosa
der Epiglottis und beider Plicae aryepiglotticae sehr stark odematos, mit sehr
reichlicher, bernsteingelblicher Fliissigkeit durchtrankt. Kehlkopfeingang fast
ginzlich geschlossen, nur fiir eine diinne Sonde schwer durchgingig. Schleim-
haut der Luftrohre stark gerdtet, mit kleiner Menge dicken Schleimes bedeckt
(vgl. Abb. 3). Schleimhaut der Speiserdhre blaBrotlich. Mediastinum méaBig fett-
reich, nicht 6dematos; im obersten Teil des vorderen Mediastinum kleine Spuren
des Thymus.

Beide Pleurahchlen leer; Pleura diinn, glatt, glinzend. Zwerchfellstand
normal. Beide Lungen grofi, maBig schwer; ihr Parenchym blutreich, iiberall luft-
haltig, von normaler Konsistenz und Elastizitat, mit maBig reichlicher, schaumiger
Flissigkeit durchtrankt. Die Schleimhaut der Bronchien gerdtet mit reichlichem,
dickem Schleim bedeckt. Herzbeutel enthalt 1 Teeldtfel klarer, gelblicher Fliissig-
keit; Pericardium und Epicardinm diinn, glatt, glinzend. Herz von entsprechender
GréBe, normalem Bau und Konsistenz, fast leer. Endokard, Herzklappen und
Herzmuskel ohne pathologischen Befund. Aorta von 7,5 cm Umfang oberhalb
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der Semilunarklappen; ihre Intima blaBigelblich mit spirlichen, unregelmiBig
zerstreuten, bis erbsengroBen Verdickungen. Bauchhéhle enthilt keinen patho-
logischen Inhalt. Peritoneum diinn, glatt, glinzend. Milz, beide Nieren und
Nebennieren, Leber und Pankreas von normalem Bau, Lage, GroBe und Kon-
sistenz; ihr Parenchym sehr blutreich mit deutlicher Zeichnung. Diinndarm und
Dickdarm ohne pathologischen Befund. Knochengeriist unverletzt.

In obigem Falle kam es im Verlaufe der Quinckeschen Krankheit
zu einem hochgradigen Odem des Kehlkopfes mit konsekutiver Er-
stickung als Todesursache. Das Odem des Kehlkopfes ist selten so stark
ausgesprochen, daB es sinnfillig die Hrstickung erkennen liefe; man
bedenke aber, daf der Befund an der Leiche infolge des fehlenden Ge-
websturgors und wohl auch infolge postmortaler Transsudation durch
die Schleimhaut meistens geringfiigiger ausgeprégt ist.

Abb. 3. Abb. 4.

Seleroma laryngis.

Am 14. XT. 1924 begab sich der seit langerer Zeit an Atemnot leidende
Jakob M. nach Krakau, um die dortigen Arzte zu konsultieren. Er wurde
an die chirurgische Klinik gewiesen, starb jedoch dort im Warteraum
wiahrend der Vorbereitungen zur Operation. Die von mir am 17. XT.1924
durchgefiithrte Obduktion ergab folgendes:
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Mannliche Leiche, gut gebaut und erndhrt, 160 cm lang. Ausgedehnte bldulich-
rote Totenflecke. Uberall erhaltene Totenstarre. Am Thorax, vorne am Brust-
bein zwei Injektionswunden, nach deren Durchschneidung Camphergeruch wahr-
nehmbar ist. AuBer diesen zwel Injektionswunden werden duBerlich keine anderen
Verletzungsspuren festgestellt. Obduktion des Schidels wurde unterlassen.
Schilddriise ist nicht vergréfert, stark blutreich, mit deutlicher Zeichnung, Am
Halse werden &duBlerlich keinerlei Abweichungen festgestellt.

Nach in gewohnlicher Weise durchgefiithrter Prapariecrung des Bodens der
Mundhéhle und der Halsorgane stellt man in Mund- und Nasenhdohle kleinblasigen
Schaum fest, welcher auch aus dem Kehlkopf hervorquillt. Die in den Kehlkopf
eingefiibrte Sonde stellt dessen bedeutende Verengerung fest. Beide Plicae ary-
epiglotticae wie auch die Schleimhaut der beiden Sinus pyriformes blaulich, sulzig
odematos. Die rechte Plica aryepiglottica ist breiter als die linke. Die Epiglottis
ist wie eingemauert, starr. Tonsillen und tiberhaupt der ganze adenoidale Apparat
im Pharynx, in den Sinus pyriformes und sogar in der oberen Hilfte des Oesophagus
deutlich vergréBert. Nach Durchschneiden der hinteren Kehlkopfwand und Luft-
robre stellt man im Inneren schaumigen, blutigen Inhalt fest, nach dessen Ab-
spililung im Kehlkopf — also sowohl an der unteren Fliche der Epiglottis, im Raume
iiber den Stimmbéndern, im Bereich beider Stimmbénderpaare und 3 mm unter-
halb derselben — die Schleimhaut von weiBlicher Farbe, uneben und stellenweise
mit oberflichlichen Defekten ist, hingegen in der Tiefe bis zum Knorpel sbellt
man zusammenflielende weiligelbe Infiltrationen fest. Auch in der Luftréhre
bemerkt man einige dhnliche Infiltrate von der GroBe eines gréBeren Stecknadel-
kopfes, von denen manche Kalkeinlagerungen aufweisen (vgl. Abb. 4). Die
Schleimhaut der Luftrohre ist blaurot, etwas gelockert, mit reichlichem Schleim
bedeckt. In den Lymphdriisen des Halses stellt man keinerlei Verinderung noch
deren Vergroferung fest. Im vorderen Mediastinum ist die innere Brustdriise dewt-
lich erhalten und fettig degeneriert, fast bis zum Herzbeutel reichend.

Beide Pleurahohlen sind frei. Lungen- und Rippenfell dinn, glatt, glanzend.
Beide Lungen stark gebliht und durchblutet, iiberall lufthaltig, von normaler
Konsistenz und Elastizitat mit Ausnahme des oberen Lappens der rechten Lunge,
in deren Spitze und unterhalb derselben eine Reihe graugelber, stellenweise ver-
kister Knotchen bis zur GroBe eines Linsenkornes festgestellt werden. Die Bron-
chien enthalten schaumigen Inhalt, welcher ebenfalls ziemlich reichlich aus der
Schnittfliche der Lungen quillt. LungengefiBe und peribronchiale Lymphdriisen
ohne pathologischen Befund.

Der Herzbeutel weist keine Verdnderungen auf. Herz leicht quer vergroBert
enthilt in beiden Halften fliissiges Blut. Klappen gut schlieBbar ebenso wie das
parietale Endokard diinn, glatt, glinzend. Aorta und CoronargefidBe unveriindert,
auBler wenigen, kleinen Unebenheiten an der Intima. Herzmuskel von normaler
Konsistenz, Dicke und Farbe. Bauchhc¢hle ohne pathologischen Inhalt. Lage
der Eingeweide normal. Bauchfell diinn, glatt, glinzend. Nebennieren klein,
jedoch von normaler Farbe und Zeichnung beider Substanzen. Milz, Leber, beide
Nieren und Pankreas von ‘normalem Bau und GréBe, stark blutreich ohne makro-
skopische pathologische Versinderungen noch Verletzungen. Der Magen enthalt
reichlichen Speisebrei ohne charakteristischen Geruch, seine Schleimhaut ist im
Fundus postmortal angedaut. Der Diinn- und Dickdarm ohne pathologischen

Befund. Knochengeriist unverletzt.

Die mikroskopische Untersuchung des Infiltrates (rechts unterhalb
der Stimmbiénder ausgeschnitten) zeigt eine fiir das Sclerom charak-
teristische Struktur (vgl. Abb. 5). Hingegen ergab die mikroskopische

Z. 1. d. ges. Gerichtl. Medizin. 29. Bd. 29
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Untersuchung der harten, unebenen Stellen der Luftrohre nichts fiir Scle-
rom Charakteristisches, sondern die fiir die Tracheopathia osteoplastica
charakteristischen Verdnderungen (vgl. Abb. 6). Wir haben somit in obigem
Falle mit einer Kombination von zwei seltenen Krankheitsprozessen zu
tun, ndmlich Scleroma laryngis und Tracheopathia osteoplastica; als Ur-
sache des plétzlichen Todes ist Erstickung infolge bedeutender Verenge-
rung des Kehlkopfes durch das Sclerom und Larynxdédem anzunehmen.

Struma intralaryngotrachealis.

Mai 1931 erschien bei Dr. P. der 37jahrige Landmann W. W. mit
Symptomen hochgradiger Dyspnoe. Der Patient gab an, daf} er bereits
in Spitalbehandlung war, sich jedoch mit der Kinfihrung einer Luft-
réhrenkaniile nicht einverstanden erklarte, worauf er das Spital verlassen
mufBte. Dr. P. stellte damals eine 3 cm unterhalb der Stimmbénder ge-
legene narbige Luftréhrenstenose fest und schlug eine Behandlung mit
Réntgenstrahlen vor. Der Kranke unterzog sich derselben in einer
Privatheilanstalt und begab sich darauf in einen Kurort.

Als 4 Monate darauf der Patient abermals bei Dr. P. erschien und
zwar mit Symptomen noch gréfierer Dyspnoe |als vorher, mit dem
Vorschlag einer Tracheotomie sich aber nicht einverstanden erklirte,
entschlof sich Dr. P. zur Excision narbiger Striktur in Lokalanisthe-
sie mit Cocain zwecks Erweiterung des Luftréhrenlumens und mikro-
skopischer Untersuchung des Excisionsstiickes. [Da es ihm wegen der
Hérte der Narbe nicht gelang, sein Vorhaben durchzufithren, entschioB3
er sich am folgenden Tag, d. h. am 19. IX., zu einer Ignipunktur an zwei
Stellen in der Voraussicht, durch Verbrennung des Narbenansatzes an
zwei Stellen eine exzentrische Schrumpfung der Narbe herbeizu-
fithren und auf diese Weise eine Erweiterung des Luftréhrenlumens
zu erreichen. Den Eingriff fiithrte er in seiner Privatordination durch,
worauf er den Patienten in eine Privatheilanstalt wies, die jedoch weder
itber eine permanente arztliche Inspektion noch fachirztliche Obhut
verfiigte. Etwa 2 Stunden nach dem Eingriff bekam der Patient einen
Erstickungsanfall. Man verstindigte den Operateur, der jedoch die
Sache nicht ernst nahm, sich zur persénlichen Hilfeleistung nicht ein-
stellte, sondern die Pflegerin beauftragte, im Falle einer Wiederholung
des Krstickungsanfalles die Rettungsgesellschafi anzurufen. Sitzend
gelang es dem Patienten noch eine Zeitlang, bei zunehmender Cyanose
und immer stirkerem Hervortreten der Augipfel die Luft mittels Saug-
pumpe in den Mund zu pressen, worauf man es|noch mit Sauerstoff-
inhalationen versuchte; jedoch trotz der Intervention des inzwischen
angekommenen Rettungsgesellschaftsarztes erlag der Kranke der Er-
stickung. Die am 21. IX. 1931 vorgenommene genchthch medizinische
Obduktion ergab folgendes:

29%
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Leiche eines kriftig gebauten, gut erndhrten Mannes, 178 cm lang. Toten-
flecke bldulichrot, maBig reichlich an den riickwartigen Teilen der Leiche. Toten-
starre iiberall vorhanden. Hautdecke blaB. Die natiirlichen Korpersffnungen frei.
Die Schliisselbeingruben, der obere Teil des Thorax, Hals und Nacken von ginzlich
verwischten und glatten Umrissen. Beim Betasten dieser Stellen deutliches Haut-
knistern, dhnlich einem Luftgummikissen. Aufler einer nicht blutunterlaufenen
Hautabschiitfung an der AuBenfliche des rechten Armes keine &uferen Ver-
letzungsspuren. Das Unterhautzellgewebe am Halse und am Brustkorb enthilt
reichlich Luft.

Nach dem Herauspraparieren des Kehlkopfes und der Luftréhre in situ findet
man an deren vorderer Wand zwei Offnungen, welche mit Leichtigkeit die Sonde
durchlassen und mit dem Kehlkopflumen kommunizieren. Die obigen Offnungen
befinden sich fast in der Mittellinie, sind 15 mm voneinander entfernt und miinden
in Kanile, welche von unten nach oben verlaufen. Der obere durchdringt den
Kehlkopf im Bereich des Ligamentum thyreo-cricoideum, der untere durchdringt
das Ligamentum crico-tracheale. Die Rénder dieser Offnungen wie auch das
umgebende Gewebe besonders in der Umgebung der oberen Offnung sind trocken,
von briunlicher Farbe, wie nach sehr hoher Temperaturwirkung. Die Umgebung
des Kehlkopfeingangs und besonders die Plicae aryepiglotticae sind gelockert
und gerdtet, aber ohne Schwellung. Der Kehlkopf zeigt in einer Entfernung von
3,5 cm unterhalb der Stimmb#nder eine 15 mm breite Striktur und I cm unter-
halb derselben eine zweite in Form eines runden, 10 mm breiten Walles, beide
von kompaktem, narbigem Gewebe. Die Luftrshre ist an der Stelle der Striktur
fiir einen Gansekiel durchgéngig. Am oberen Rand der Striktur, knapp rechts
von der Mittellinie, befindet sich eine Offnung, in einen schiefen Kanal verlaufend,
welcher mit der bereits beschricbenen oberen Offnung an der AuBenseite der
Luftrshre kommuniziert. 1 em nach unten, fast genau in der Mittellinie, befindet
sich eine zweite Offnung, welche in einen Kanal verlauft, der mit der zweiten, auch
oben beschriebenen Offnung an der AuBenwand der Luftréhre in Verbindung steht.
Zvwrischen beiden Offnungen ragt in das Luftréhrenlumen kompaktes, narbiges,
hahnenkammartiges Zellgewebe. Die Schleimhaut des Kehlkopfes und der Luft-
réhre ist stark gerdtet, gelockert, injiziert, mit zahlreichen kleinen Ekchymosen
besiit und dichtem, blutarmem Schleim, an der Stelle der Verletzungen hingegen
und auch etwas oberhalb mit einem grauen Belag in Form einer speckigen Membran
bedeckt. Aus der unteren Striktur wurde ein Stiick zwecks mikroskopischer
Untersuchung excidiert (vgl. Abb. 7).

Beide Pleurahdhlen sind mit kompakten und dicken Pleuraschwarten aus-
gefiillt. Ahnliche kompakte pleuro-perikardiale und mediastino-pleurale Ver-
wachsungen. Beide Lungen zeigen an der Schnittfliche der oberen Lappen,
etwa bis zur Hohe der zweiten Rippe zahlreiche kleine und gréBere bis zur
GroBe eines Kirschkernes kisige, teils verkalkte Herde, sowie kompakte Binde-
gewebsstreifen, an manchen Stellen knorpelartig verdickt, endlich hier und da
verstreute graue, harte, stecknadelkopfgroBe Tuberkel. Eines von diesen Stellen
wurde zur mikroskopischen Untersuchung ausgeschnitten. Uberdies wurden an
diesen Stellen zylindrische Bronchienerweiterungen und in der rechten Lungen-
spitze eine alte Kaverne von der Grofle einer Walnuf festgestellt. Sonst sind
beide Lungen iiberall an der Schnittflache glatt, elastisch, von dunkelkirschroter
Farbe, nach Druck mit schaumiger, heller, blutuntermischter Fliissigkeit bedeckt.
Die Bronchienschleimhaut ist rétlich, gelockert, mit dichtem Schleim bedeckt.
Die peribronchialen Lymphdriisen sind vergréBert, teilweise anthrakotisch, teil-
weise kasig verdndert. Die Lungengefidfie makroskopisch unveréindert.

Herzbeutel ohne pathologischen Inhalt; das Peri- und Epikardium ditnn, glatt
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glinzend. Herzkammern 12 em lang, 11 em breit, 5 cm dick; beide Herzhélften
enthalten flissiges Blut. Die Herzklappen sind gut schlieBbar sowohl wie das
parietale Endokard und Intima der GefaBe dinn, glatt, glanzend, dunkelrstlich
imbibiert. Rechte Herzkammer ist vergrofert und dilatiert, der Herzmuskel
hypertrophisch 7mm dick. Linker Herzmuskel ist 14 mm dick (beide ohne Trabelkel
gemessen), mit einigen kleinen, alten, bindegewebigen Narben an der Schnittflache.
Aorta nicht verbreitert. CoronargefiBe von normaler Weite und Verlauf. Intima
der Arterien diinn, glatt.

Die Bauchhohle enthélt keinen pathologischen Inhalt. Lage der Eingeweide
normal. Peritoneum diinn, glatt, glanzend. Milz, Leber, beide Nieren und Neben-
nieren wie auch Pankreas stark
blutreich, zeigen auBler beginnender
Faulnis keinerlei pathologische noch
traumatische Verinderungen. Oeso-
phagus, Magen und Darm ohne pa-
thologischen Befund. Schédel, Hirn-
héute und Gehirn unversdndert. Skelet
ohne Verletzungen.

Die mikroskopische Unter-
suchung der excidierten steno-
tischen Luftréhrenstelle zeigt in-
mittenreichlichen, fibrésen Binde-
gewebes eine fir jugendliches
Schilddriisengewebe charakteri-
stische Struktur, d. h. ziemlich
hohe Zellen und vollstdndigen
Mangel bzw. sehr spirlichen
Kolloid, von blafroter Farbung.
AuBerdem stellt man Verdnde-
rungen von beginnender Fiulnis
fest, wie Desquamation der Zel-
len und deren verminderte Férb-
barkeit. Die mikroskopische
Untersuchung der excidierten Abb.7. I =Intralaryngeale Struma; ohen zwei

. . . . Sonden an den Stellen der Ignipunktur der Kehl-
Lungenstiicke zeigt das fir die Kopiwand.
Lungentuberkulose charakteristi-
sche Bild. Auf Grund dieses Obduktionsbefundes wie auch der mikro-
skopischen Untersuchung wurde folgendes vorliufiges Gutachten verfaBt:

1. Die Obduktion stellte beim Verstorbenen alte tuberkulése Ver-
anderungen in der Lunge fest, bis zur Héhe der 2. Rippe ausgedehnte
Rippenfellverwachsungen mit konsekutiver Hypertrophie und Dila-
tation der rechten Herzkammer, weiter das Bestehen einer intra-
trachealen Schilddriise mit konsekutiver zirkulirer Stenose des Luft-
réhrenlumens.

2. Zwecks Entfernung dieser Stenose schritt man zum operativen
Eingriff, wofiir zwei das Ligamentum thyreo-cricoideum und erico-




422 J. Olbrycht:

tracheale perforierende Wunden sprechen und dessen weitere Folge
bei vergroBertem endolaryngealem Druck, z. B. beim Husten u.dgl.,
ein ausgedehntes subcutanes Emphysem war, das endlich den Tod
herbeifiihrte.

3. In Anbetracht des fast unmittelbar nach dem #rztlichen Ein-
griff erfolgten Todes, weiter in Anbetracht des seltenen Krankheits-
prozesses und endlich einer auch von klinischer Seite notwendigen be-
sonderen Erwagung des Falles ist es angezeigt, in diesem Falle das Grut-
achten der medizinischen Fakultit einer der Staatsuniversititen ein-
zuholen.

Damit einverstanden wendete sich der Untersuchungsrichter an
die medizinische Fakultit der Universitit Krakau, welche unter Be-
riicksichtigung der Gesamtumstinde des Falles folgendes Gutachten
bekanntgab:

1. Als Todesursache des W.W. muf} die Erstickung infolge Schwel-
lung der Kehlkopf- und Luftréhrenschleimhaut angesehen werden,
welche durch die intratracheale Schilddriise pathologisch verengert
waren.

2. Die Schwellung der Kehlkopf- und Luftrohrenschleimhaut wie
auch das ausgedehnte subcutane Halsemphysem, welches zur Erstickung
beitrug, waren die Folge des knapp vor dem Tode ausgefithrten ope-
rativen Kingriffes mittels sog. Ignipunktur der Luftréhre.

3. Dieser operative Eingriff durfte auf keinen Fall in der Privat-
wohnung des Arztes vorgenommen werden. Der den Eingriff vor-
nehmende Dr. P. wullte nach seiner eigenen Angabe vor dem Unter-
suchungsrichter nicht, welcher Art die Kehlkopferkrankung des Ver-
storbenen war. Er konnte infolgedessen auch mnicht wissen, welcher
Eingriff anzuwenden war. Derartige Eingriffe kénnen immer bei Per-
sonen mit Stenosesymptomen der oberen Luftwege die Moglichkeit
einer Erstickung zur Folge haben. Deshalb miissen derartige Kranke
nach dem Eingriff unter stindiger, fachirztlicher Aufsicht sein, welche
es dem Arzt ermdglicht, die sofortige Tracheotomie durchzufithren, die
auch in diesem Falle einzig lebensrettend gewesen wire. Die Ausfiih-
rung solcher Eingriffe ist daher nur in entsprechend eingerichteten Heil-
anstalten méglich, wie z. B. in Kliniken und Krankenh#usern.

4. Die Privatheilanstalt, in der der Verstorbene untergebracht
wurde, war nicht danach angetan, dem Manne die notwendige Lebens-
sicherung nach dem von Dr. P. ausgefiihrten Eingriff zu gewahren. Sie
besa weder eine laryngologische noch chirurgische Abteilung und ver-
fiigte auch sonst tiber keine entsprechenden Einrichtungen noch perma-
nente arztliche Bereitschaft.

Dr. P. wurde zur gerichtlichen Verantwortung gezogen, und zwar
wegen Vergehens gegen §§ 335 und 356 nach damals noch giiltigem
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osterreichischem Strafgesetz; das Verfahren wurde jedoch wegen des
nachher in Kraft tretenden neuen polnischen Strafgesetzes eingestellt.

Aus dem bei der Obduktion genommenen Kehlkopf- und Luft-
rohrenmusealpridparat mitsamt der intralaryngotrachealen Struma
wurden zwecks genauer mikroskopischer Untersuchung 6 Kxcisions-
stiicke von etwa 10 X 5 mm GroBe verfertigt. Zwei von diesen Exci-
sionsstiicken stammten aus dem Inneren des Kehlkopfes, dem rech-
ten und linken Teil des Tumors. Die zwei folgenden aus den &dufle-
ren Stellen der Luftrohrenwand, wo in der Tiefe die Seitendste des Tu-
mors sich befanden. Endlich zwei aus der etwas hoher gelegenen, an
diesen Stellen fest mit der Luftréhre verwachsenen eigentlichen Schild-
driisse. AuBlerdem wurde jeder fest an der duBeren vorderen Luft-
réhren- und Kehlkopfwand angewachsene Gewebsfetzen mikroskopisch
untersucht zwecks Feststellung, ob er kein Teil der eigentlichen Schild-
driise ist, der die Wand der.Luftréhre durchwichst. Die histologische
Untersuchung dieser Excisionsstiicke ergab folgendes:

Im Excisionsstiick 1 (innerer Tumor samt der Luftréhrenwand) fand man
an der inneren Seite der Trachealknorpel, in der Submucosa, eine kleine Insel
jungen Schilddriisengewebes mit kleinen Driisenlédppchen und Zellenstreifen, die
sich nach den interchondralen Zwischenrdumen verlingern. Die Blaschen sind
klein, rund oder oval, hier und da kaum mit Kolloid gefiillt, zeigen keine De-
generation, die dagegen an dem peripheren Teil des Excisionsstiickes IT zu finden
ist (vgl. Abb. 8 und 9). Die intratracheale Insel des Schilddriisengewebes ist von
einer bindegewebigen Kapsel umgeben, welche ebenfalls in den interchondralen
Zwischenraum sich verlangert. Im Excisionsstiick IT aus dem eigentlichen Schild-
driisengewebe, welches mit der dulleren Wand der Luftrohre fest verwachsen ist,
genau an der Stelle des im Inneren der Luftrohre sich befindenden Tumors, stellte
man folgendes mikroskopische Bild fest:

Im peripheren Teil des Excisionsstiickes fand man groBe und mittlere mit
Kolloid gefallte Blaschen (fir Degeneration des Schilddriisengewebes sprechend),
jedoch nicht in diesem Grade wie im mikroskopischen Bilde des Excisionsstiickes TIT
(vgl. Abb. 10). Dagegen in dem der Luftrohre anliegenden Teil dieses Excisions-
stiickes stellte man junges Schilddriisengewebe fest, identisch dem intralaryngo-
trachealen Tumor in der Submucosa an der inneren Seite der Knorpeln der Tracheal-
wand. Beide Teile, der periphere und der der Luftrohre anliegende Teil, sind von-
einander mittels Bindegewebes getrennt, welches an einer Stelle einen Streifen von
Driisenblaschen durchlaft.

Im Excisionsstiick ITT (Abb. 10) aus der Mitte der eigentlichen Schilddriise
stellte man unter starker VergréBerung hypertrophisches und kolloidal degene-
riertes Schilddriisengewebe fest. Das mikroskopische Bild desselben unterscheidet
sich von dem Schilddriisengewebe auf der Abb. 9, da es parenchymatés hyper-
trophiert ist und nur einige Blédschen sehr gro8 und mit Kolloid gefiillt sind. Auch
die hohen Zellen, die stark sich farbenden Kerne, die deutlichen Bldschen sind
sehr verschieden vom Schilddriisengewebe inmitten des intralaryngotrachealen
Tumors (Abb. 8 u. 9).

Dieses mikroskopische Bild spricht dafiir, daB von den vielen
Theorien, welche die Genese der intralaryngotrachealen Struma zu er-

klaren versuchen, diejenige von Wegelin am meisten fiir sich hat.
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Abb. 8, 1 = Luftrohrenschleimhaut; 2=Intralaryngeale Struma mit jungem Schilddriisen-
gewebe; 3 == Trachealknorpel.
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Abb. 9. 1 = Peripherer von der Luftrohrenwand entfernter Teil des eigentlichen Schilddriisen-

gewebes mit degeneratio parenchymatosa colloides; 2 = der der LuftrShre anliegende Teil pib

jungem Schilddriisengewebe; 3 = bindegewebige Kapsel mit einem Streifen von Driisenblischen,

welcher die Verbindung zwischen der eigentlichen Schilddriise und dem Schilddriisengewebe in
der Luftréhrenwand bildet.
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Obiger Fall ist auBerdem unter den 50 bisher in der Weltliteratur
veroffentlichten Fiallen von intralaryngotrachealer Struma (Naheres in
der Dissertationsarbeit von Janusz Skiérski, welche kiirzlich aus un-
serem Institut erscheinen wird) der einzige, welcher pro foro begutachtet
wurde. Da die Diagnose der Struma intralaryngotrachealis eine sehr
schwierige ist, handelte es sich im obigen Falle — wie dies iibrigens

Abb. 10. I = Eigentliche "parenchymatos hypertrophierte Schilddriise; 2 = mit Kolloid gefiillte
Bliischen, zwischen den parenchymatdsen Strumateilen verstreut; 3 = Bindegewebe der inter-
Iobaren Septen.

aus dem zitierten Fakultitsgutachten ersichtlich ist — eigentlich nicht
um einen drztlichen Kunstfehler sensu stricto infolge falscher Diagnose
und der daraus folgenden falschen Ausfiihrung des Eingriffes mit kon-
sekutivem, todlichem Kehlkopfédem und ausgedehntem subcutanem
Emphysem, sondern eher um die strafbare Fahrlissigkeit seitens des
Arztes. Dieser unternahm, ohne zu wissen, welcher Art die Kehlkopf-
erkrankung war, den ernsten Eingriff und unterlieB entsprechende
VorsichtsmaBregeln, insbesondere eine standige #rztliche Uberwachung.

Frau Dozent J. Kowalczykowa und Herrn Dr. H. Kaczynski spreche
ich auch an dieser Stelle fiir die Herstellung der Aufnahmen meinen
herzlichsten Dank aus.



