
H.E. Eckel1 · G.M. Sprinzl2 · C. Sittel1 · J. Koebke3 · M. Damm1 · E. Stennert1

1 Klinik und Poliklinik für Hals-,Nasen-,Ohrenheilkunde (Direktor:Prof.Dr.E.Stennert),Universität zu Köln
2 Klinik für Hals-Nasen-Ohrenkrankheiten,Leopold-Franzens-Universität Innsbruck
3 Zentrum für Anatomie,Köln

Zur Anatomie von Glottis
und Subglottis beim kindlichen
Kehlkopf*

enschnittpräparate das Wachstumsver-
halten und die Struktur des kindlichen
Kehlkopfes. Ganzorganserienschnittun-
tersuchungen haben ihre hervorragen-
de Eignung zu Lehr- und Forschungs-
zwecken auf dem Gebiet der Laryngolo-
gie und Morphologie nachgewiesen [14].
In früheren Studien ist es gelungen – bei
Anwendung der Plastinationstechnik –
den Schrumpfungsfaktor der beteilig-
ten Gewebearten im Kehlkopf zu ermit-
teln [4]. Nicht zuletzt aus diesem Grund
ist die Plastinationstechnik für Stu-
die morphologischer Details an Serien-
schnittpräparaten am besten geeignet.

Ziel dieser Studie war es grundle-
gende Daten zur normalen Morphologie
des kindlichen Kehlkopfes zu erheben.
Besonderes Interesse oblag der Doku-
mentation der Veränderung der Dimen-
sionen von Stimmbändern, der subglot-
tischen Region sowie der Trachea im be-
zug auf das Alter. Derartige Informatio-
nen können sowohl das Verständnis von
Erkrankungen der oberen Luftwege im
Kindesalter erleichtern, sind aber auch
für die Kehlkopfchirurgie bei Kindern
als Basisinformation nützlich [1, 3, 23].

Die Embryologie des menschlichen
Kehlkopfes und sein Wachstumsverhal-
ten innerhalb der ersten 2 Lebensdeka-
den wurde erstmals zu Anfang dieses
Jahrhunderts untersucht [7, 17]. Die
Carnegie-Sammlung humaner Em-
bryonen, bestehend seit dem Jahr 1887,
hat in mehreren Publikationen die Ba-
sis für embryologische Betrachtungen
gelegt und so erste detailliertere Daten
zur Embryologie des Kehlkopfes gelie-
fert [18, 19, 31, 32]. Genauere Daten zum
Wachstumsverhalten des Kehlkopfes in
der Fetalzeit und in den ersten Lebens-
jahren liegen bis zum heutigen Zeit-
punkt jedoch nicht vor. Die bislang ver-
fügbaren Untersuchungen behandeln
deskriptiv, eher auf einer qualitativen
Ebene die Kehlkopfembryologie, kön-
nen jedoch keine exakten Daten zur
morphologischen Entwicklung präsen-
tieren [8, 16, 20, 22, 25, 26].

Detailstudien zur Morphologie des
kindlichen Kehlkopfes an Serienschnitt-
präparaten liegen vor [2, 33]. Die nun
vorliegende Studie untersucht auf der
Grundlage plastinierter Ganzorganseri-
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Zusammenfassung

Die morphologische Entwicklung des

menschlichen Kehlkopfs während der ersten

Lebensjahre ist bisher kaum erforscht

worden. Die Kenntnis entsprechender Daten

könnte zum Verständnis laryngologischer

Krankheitsbilder des Kindesalters beitragen.

43 kindliche Kehlköpfe (Lebensalter 0–60

Monate) wurden vollständig plastiniert. Die

so erhaltenen Ganzorganpräparate wurden

in axiale Scheiben zerlegt und an einem

hochauflösenden, computergestützten,

halbautomatischen Bildanalysesystem mor-

phometrisch analysiert. Die gewonnenen

Daten wurden mit dem Alter und dem

Geschlecht der Kinder korreliert und ent-

sprechend statistisch ausgewertet.Während

der ersten 24 Lebensmonate zeigt das sub-

glottische Atemwegslumen ein weitgehend

exponentielles Wachstum, das mit dem

3. Lebensjahr dann in ein lineares Wachstum

übergeht. Der Anteil des subglottischen

Weichgewebes (Mukosa und Submukosa)

am Querschnitt der Subglottis nimmt in glei-

cher Weise ab. Anders als beim Erwachsenen,

aber ähnlich den Verhältnissen bei den

meisten Säugetieren, beträgt der Anteil der

kartilaginären Glottis an der Gesamtlänge

der Stimmlippen 60–75%. Ein Geschlechts-

dimorphismus des Kehlkopfs findet sich

während der Kindheit nicht. Die vorliegende

Untersuchung beschreibt die makroanato-

mische Morphologie der kindlichen Stimm-

lippen und der Subglottis während der

ersten 5 Lebensjahre. Es ist die erste Unter-

suchung zur Morphologie des kindlichen

Kehlkopfs, deren die Meßwerte mittels einer

meßtechnisch validierten Methode gewonnen

wurden. Die erhobenen Daten erlauben ein
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Anatomy of the vocal folds
and subglottic airway in children

Abstract

Background: The morphological development

of the human larynx during the first years of

life has previously not been studied in detail

and has mainly been described on a qualita-

tive basis.This study seeks to provide

detailed morphometric data on the regular

anatomy of the vocal cords, the subglottic

airway and the tracheal airway dimensions

gained from plastinated whole organ serial

sections of 43 infant larynges and to deter-

mine morphological changes with age. Such

information may be useful for the under-

standing of pediatric airway disease or for

laryngeal surgery in children.

Material and methods: The larynges of

43 children aged 1 to 60 months were plasti-

nated.Whole organ serial sections were

obtained by cutting the resulting specimen

with a diamond band saw. Morphometry

of whole-organ sections was accomplished

using a high resolution, computer-based

image analyzer.The total length of the glottis,

length of the cartilaginous and ligamentous

glottis, subglottic cartilaginous cross-section,

subglottic airway and tracheal airway were

determined for each specimen.

Results: The subglottic airway increases

considerably in size during the first 2 years of

life (from 13 to 28 mm2 in the means).Further

growth seems to follow a linear mode.The

relative proportion of the mucosal lining of

the subglottic airway decreases likewise.

While it occupies approximately 50% of the

subglottic cartilaginous cross-section during

the first two years of age, its relative propor-

tion decreases to some 30 to 40% between

age three to five. Other than in adults, and

comparable to most mammals, the cartilagi-

nous glottis accounts for 60 to 75% of the

vocal folds’ length in children under two

years of age.The anterior ligamentous part

of the glottis outsizes its posterior cartilagi-

nous portion during the third year of life.

Conclusion: This study supplies detailed

morphometric data on the growth and struc-

ture of the human larynx during the first

years of life that have not been available to

date. Previous studies on the anatomical

configuration of the infant larynx have

focused on the the perinatal larynx, the pre-

puberal and puberal larynx, and the devel-

opment of collagen fibres in the developing

zur Verfügung gestellt. Die Kehlköpfe
wurden im Rahmen von Routineautop-
sien im Zeitraum 12–48 h post mortem
der Leiche entnommen. Kehlköpfe mit
Tumoren oder stattgehabten traumati-
schen Läsionen sind nicht in das Un-
tersuchungsgut aufgenommen wor-
den. Eine in der Vorgeschichte durch-
geführte Tracheostomie führte eben-
falls zum Ausschluß aus der Studie. Un-
tersucht wurden 24 Präparate männ-
lichen und 20 Präparate weiblichen
Geschlechts. Das Alter der Kinder
(n=43) war in allen Fällen bekannt. Aus
datenschutzrechtlichen Gründen wa-
ren außer Geburtsdatum und Ge-
schlecht der Kinder keine weiteren kli-
nischen Daten zu erheben. Deswegen
können in der Studie keine Angaben
zur Todesursache gemacht werden, ob-
wohl diese Angaben sicherlich zusätz-
liche Aspekte für die Auswertung der
erhobenen Datensätze hätten beitra-
gen können. Die Altersverteilung der
untersuchten Kehlköpfe ist in der Ta-
belle 1 dargestellt. Um den Größenun-
terschied zwischen einem kindlichem
und adulten Kehlkopf zu demonstrie-
ren wurde der Kehlkopf eines erwach-
senen Mannes (Alter 56 Jahre) als
Vergleichspräparat in das Untersu-
chungsgut eingeschlossen.

Die Kehlkopfpräparate wurden
im Rahmen der Autopsie als Block-
präparat mit Zunge, Trachea, Schild-
drüse und Lungen dem Leichnam
entnommen. Die Zunge wurde vor
Durchführung der Messungen in
Höhe des Zungenbeins, die Trachea
in Höhe des 3. Trachealrings von
dem Präparat getrennt. Verletzungen
des Kehlkopfes, etwa durch Entfer-
nung der Schilddrüse im Bereich des
Schild- oder des Ringknorpels, wur-
den vor den Untersuchungen sorgfäl-
tig readaptiert.

Ganzorganplastination

Alle Kehlköpfe wurden in toto in Ep-
oxidharz eingebettet. Die Entwässerung
der Präparate erfolgte durch Gefrier-
austausch im Acetonbad bei einer Tem-
peratur von –23°C über einen Zeitraum
von 2 Wochen.

Die Entfettung der Präparate wur-
de bei Raumtemperatur (18–20°C) im
Methylenchloridbad über 4 Tage hin-
weg durchgeführt, wobei am 1. und 3.
Tag die Lösung ausgetauscht wurde.

Material und Methoden

Material

Das Untersuchungsgut dieser Studie
umfaßt 44 Kehlköpfe und wurde aus
dem Sektionsgut des Instituts für Ge-
richtsmedizin der Universität zu Köln
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larynx.The human larynx has undergone

significant evolutionary adaptations. Among

them are the descent of the larynx, the

capability of vocal fold adjustment in length,

tension and shape, and the prominent confi-

guration of the membranous part of the

vocal folds as opposed to the cartilaginous

part.The infant larynx is not just a miniature

of the adult organ. It shows differences in its

position relative to the vertebrate column,

in the composition of cartilages and soft

tissues, and in environmental adaptation.The

present study is the first to supply detailed

morphometric data on the growth and struc-

ture of the human larynx during the first five

years of life and on the morphological chan-

ges of the larynx during this period. From

these data it seems that some of the adaption

of the human larynx as opposed to other

vertebrates are not fully developed at birth,

but undergo postnatal maturation.The rela-

tive proportions of the cartilaginous and

membranous parts of the vocal folds clearly

demonstrate this maturation process:While

the posterior “respiratory”glottis accounts

for some sixty to 75% of the total glottic

length in newborns, its relative proportion

decreases throughout the first years of life

and finally equals the proportions of the

adult larynx. Other than in adults, and in

accordance with the literature, no sexual

dimorphism of the larynx could be detected

in this series of infant larynges. Morphome-

tric data on the growth and structure of the

human vocal folds and the subglottic airway

during childhood are presented. Plastinated

whole organ serial sections were used in the

study to show the infant laryngeal morpho-

logy.The study provides quantitative ana-

tomical data of clinical interest that light up

the anatomy of the pediatric airways.

Keywords

Airway anatomy · Larynx anatomy · 

Larynx morphology · Larynx growth · 

Pediatric airway · Plastination



Nach der Entfettung wurden die
Kehlköpfe in die Epoxidharzlösung Bio-
dur E12/E6 (Biodur™-Produkte, Heidel-
berg, Kunststoffansatz nach [4]) einge-
legt und plastiniert. Grundprinzip der
Plastination ist die Ausnutzung der un-
terschiedlichen physikalischen Eigen-
schaften von Methylenchlorid einerseits
und Epoxidharz andererseits. Durch die
Dampfdruck- und Siedepunktdifferenz
wird die Entfernung des Methylenchlo-
rid und das forcierte Nachfließen – da-
her der Fachbegriff „forcierte Imprä-
gnierung“ – des Epoxidharzes in das
Präparat unter Vakuum ermöglicht.

Nach der Härtung der Präparate in
einem Wärmeschrank bei einer Tempe-
ratur von 60°C über einen Zeitraum
von etwa 6 Tagen, erfolgte die Weiter-
verarbeitung und Trennung der Kunst-
stoffblöcke mittels einer Diamant-
drahtsäge in planparallele, 0,8 mm
dicke Schnittpräparate. Der Schnittver-
lust betrug bei diesem Verfahren ledig-
lich 0,22 mm je Schnitt. Die Schnittprä-

Gemessen wurden folgende Di-
stanzen:

● Länge der Glottis,
● Länge des kartilaginären Anteils,
● Länge des ligamentösen Anteils,
● subglottische Querschnittsfläche karti-

laginär,
● subglottische Querschnittsfläche epi-

thelial,
● trachealer Querschnittsfläche epithelial.

Zur Vermessung des subglottischen
Raums wurde derjenige Serienschnitt
ausgewählt, auf dem das Atemwegs-
lumen der Subglottis den geringsten
Querschnitt aufwies. Dieser Schnitt
wurde vermessen, und die Ergebnisse
wurden für die weiterführende Daten-
analyse verwendet.

Statistische Verfahren

Die Mittelwerte mit Standardabweichung
und Standardfehlern, Minima und Ma-

parate wurden mit Cyanatkleber auf
Kunsstoffobjektträger aufgeklebt und
mit der Ultrafräse (Fa. Leica) poliert.
Abschließend erfolgte eine Oberflächen-
färbung modifiziert nach Richardson.
So gefärbt wurde es erst möglich, die
sehr dünnen und kontrastarmen Prä-
parate zu photographieren.

Morphometrie

Die Datenerhebung der morphometri-
schen Daten der Ganzorganschnittprä-
parate wurde mittels eines Computer
unterstützten, hoch auflösenden Bild-
analysesystem durchgeführt [6]. Das Sy-
stem besteht aus einer CCD-Kamera die
über einer homogenes Licht abstrahlen-
den Lichtquelle montiert ist, aus einer
zusätzlich installierten Kaltlichquelle,
aus einem Personalcomputersystem mit
Videokarte (200 MHz, 64 KB RAM, Spea
V7 Videokarte) und aus einem sog.
„digitaliser tablet“ mit einer speziellen
Software zur Bildaquisition.

HNO 7·2000 | 503

Tabelle 1

Morphometrischer Datensatz der 43 Kehlkopfpräparate

Monate Mittelwert Länge der Länge der Länge der Subglottischer Subglottischer Trachealer
Glottis [mm] knorpeligen ligamentären knorpeliger Atemweg [mm2] Atemweg [mm2]

Glottis [mm] Glottis [mm] Durchmesser [mm2]

0–12 Mittelwert 7,0 4,1 2,9 30,6 16,4 17,1
(n=24) Standardabweichung 1,0 0,6 0,88 7,43 4,04 3,54

Standardfehler 0,2 0,12 0,18 1,52 0,82 0,75
Minimum 5,2 2,9 1,7 18,1 10,8 13,2
Maximum 9,5 5,1 5,0 42,3 25,1 28,2

13–24 Mittelwert 8,0 4,4 3,6 46,9 23,9 22,3
(n=8) Standardabweichung 0,95 0,7 0,79 4,02 6,28 7,81

Standardfehler 0,36 0,26 0,29 1,52 2,37 2,25
Minimum 6,7 3,0 2,6 40,1 15,1 13,2
Maximum 9,2 5,9 4,7 51,3 34,5 37,7

25–36 Mittelwert 9,1 5,1 4,0 51,7 35,3 35,4
(n=3) Standardabweichung n.b. n.b. n.b. n.b. n.b. n.b.

Standardfehler n.b. n.b. n.b. n.b. n.b. n.b.
Minimum 8,2 4,9 3,4 46,5 30,3 32,5
Maximum 10,4 5,2 5,2 55,6 40,8 38,9

37–48 Mittelwert 9,7 4,4 5,3 49,3 35,8 43,6
(n=4) Standardabweichung n.b. n.b. n.b. n.b. n.b. n.b.

Standardfehler n.b. n.b. n.b. n.b. n.b. n.b.
Minimum 8,3 3,2 5,1 44,2 26,0 26,2
Maximum 12,2 5,3 6,9 66,4 49,4 51,5

49–60 Mittelwert 10,67 4,8 5,9 63,7 38,9 48,0
(n=4) Standardabweichung n.b. n.b. n.b. n.b. n.b. n.b.

Standardfehler n.b. n.b. n.b. n.b. n.b. n.b.
Minimum 10,2 4,2 5,3 58,0 30,0 44,5
Maximum 11,8 5,2 6,7 68,46 46,5 50,8

n.b. nicht berechnet wegen zu kleiner Fallzahl



xima wurden (Tabelle 1) mit dem Sta-
tistikprogramm Sigma Plot®, Software
Version 3 (Jandel Scientific Software, San
Rafael,USA) errechnet.Die „scatter plots“,
die die Resultate der Studie zusammen-
fassend darstellen, wurden ebenfalls mit
oben genannten Programm erstellt.

Ergebnisse

Die Ergebnisse der morphometrischen
Untersuchungen sind in Tabelle 1 in ei-

tum folgt einem linearen Modus. Das
relative Verhältnis der Mukosa im Be-
reich der subglottischen Atemwege ver-
hält sich umgekehrt proportional zum
geschilderten Wachstumsverhalten des
Atemlumenquerschnitts. Während der
Atemweg in den beiden ersten Lebens-
jahren etwa 50% des subglottischen
kartilaginären Querschnitts ausmacht,
verändert sich das Verhältnis vom 3. bis
zum 5. Lebensjahr auf etwa 30–40%.
Anders als bei Erwachsenen und – ver-

ner Übersicht dargestellt. Die Abb. 1–5
demonstrieren in „scatter plots“ die er-
hobenen Meßwerte gemessen in Relati-
on zum Alter. In Abb. 6a–h werden Bei-
spiele der Ganzorganschnittpräparate
präsentiert, die vor allem die unverän-
derte Anatomie des kindlichen Larynx
in den Mittelpunkt stellen.

Die subglottischen Atemwege ver-
größern ihr Lumen in den ersten bei-
den Lebensjahren im Mittel von 16 auf
24 mm2 (s. Abb. 4). Das weitere Wachs-
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Abb. 1 � Länge der Glottis vs. Alter

Abb.2 � Länge des kartilaginären/ ligamentösen Anteils der Glottis vs. Alter

Abb. 3 � Innerer Ringknorpelquerschnitt und subglottischer Atemweg vs. Alter

Abb. 4 � Subglottischer Atemweg vs. Alter

Abb. 5 � Trachealer Atemwegsquerschnitt vs. Alter

1 2

3

5

4



gleichbar mit den meisten anderen
Säugetierarten – nimmt der kartilagi-
näre Teil der Glottis bei Kindern unter 2
Jahren 60–75% der Stimmbandlänge
ein. Der vordere ligamentäre Anteil der
Glottis vergrößert sich erst ab dem 3.
Lebensmonat und bildet ab dem 3. Le-
bensjahr den größeren Anteil der
Stimmlippen (Abb. 2, 3).

Die supraglottischen Abschnitte
der untersuchten Kehlköpfe zeichneten
sich durch die in Relation zum supra-
glottischen Atemlumen dichte Anord-
nung von submukösen Drüsen und
lockerem Bindegewebe aus (Abb. 6a,b).
Wie zu erwarten, wurden nicht uner-
hebliche, interindividuelle Unterschie-
de im Untersuchungsgut nachgewiesen.
Ein Geschlechtsdimorphismus konnte
in dieser Studie nicht nachgewiesen
werden (Tabelle 1).

Diskussion

Ganzorganserienschnittuntersuchungen
des menschlichen Kehlkopfes spielen in
der laryngologischen Forschung eine
wichtige Rolle [3, 4, 26, 31]. Die Darstel-
lung der normalen und pathologischen
Anatomie ist durch diese Techniken we-
sentlich erleichtert worden, die sich aus
diesem Grund in der experimentellen
Laryngologie etabliert haben. Die Her-
stellung von qualitativ hochwertigen
Serienschnitten bei Kehlkopfpräpara-
ten stellt, bedingt durch die Kombina-
tion verschiedener Gewebetypen wie
z.B. Muskel-, Knorpel- und Knochenge-
webe, eine besondere Herausforderung
an die Untersuchungstechniker dar
[27, 28].

Konventionelle histologische Ver-
fahren dienten früher als Grundlage
um qualitative morphometrische Stu-
dien des Kehlkopfes und seine patholo-
gischen Erkrankungen zu analysieren
[10]. Allerdings sind die „herkömmli-
chen“ etablierten Verfahren für die Lö-
sung der wissenschaftlichen Fragestel-
lungen der Laryngologie nicht in jeder
Hinsicht befriedigend. Diese Verfahren
basieren entweder auf der Einbettung
des Präparats in Celloidin oder Paraf-
fin. Mit der Anwendung beider Verfah-
ren muß der Untersucher auch Nachtei-
le in Kauf nehmen. Die Celloidineinbet-
tung nimmt einen Zeitraum von 6 Mo-
naten ein und ist durch den relativ
dicken Durchmesser der Präparate für
eine histologische Untersuchung nur

umgebenden Strukturen war mit die-
sen Methoden jedoch schwierig, wenn
nicht sogar unmöglich [5]. Tucker hat
1977 als erster anhand einer Serien-
schnittstudie an perinatalen Kehl-
köpfen, die V-artige Konfiguration der
hinteren Ringknorpelspange beschrie-
ben [33].

Der menschliche Kehlkopf vollzieht
in den ersten Lebensjahren ausgeprägte
morphologische und funktionelle Ver-
änderungen [15]. Erwähnt werden sol-
len hierbei die Absenkung des Kehlkop-
fes in Relation zur Wirbelsäule, die Ent-
wicklung der Fähigkeit zur willkürli-
chen Funktion der Stimmlippen mit der
Veränderung in Position, Spannung und
Form und der Wandel der Konfigurati-
on von einem prominenten kartilaginä-
ren hin zu einem prominenten mem-
branösen Teil der Stimmlippe.Der Kehl-
kopfes eines Kindes kann also nicht als
„Miniaturausführung“ eines Erwachse-
nenkehlkopfes betrachtet werden [2].
Die vorliegende Studie liefert morpho-
metrische Daten, die das Wachstum und
die Änderung der Dimensionen des
Kehlkopfes während der ersten 5 Le-
bensjahre dokumentieren. Die erhobe-
nen Daten lassen den Schluß zu, daß die
Entwicklung des menschlichen Kehl-
kopfes – im Gegensatz zu anderen Ver-
tebraten – bis zur Geburt nicht vollstän-
dig vollzogen und einer postnatalen
Reifung unterworfen ist. Die Wandel der
Proportionen zwischen den kartilaginä-
ren und den membranösen Anteilen der
Stimmlippen dokumentiert diesen Rei-
fungsprozeß anschaulich: während der
hintere „respiratorische“ Glottisanteil
zwischen 60 und 75% der gesamten
Glottislänge des Neugeborenen aus-
macht, verringert sich dieser Anteil in
den ersten 5 Lebensjahren kontinuier-
lich bis er schlußendlich im 5. Lebens-
jahr fast den Verhältnissen des adulten
Kehlkopfes (30–45% [6, 9]) entspricht.

Wie Tabelle 1 zeigt, ermittelten wir
den subglottischen Atemweg für die
Gruppe der 13–24 Monate alten Kinder
etwas größer als denjenigen der Tra-
chea. Diese Befunde widersprechen der
üblichen Einschätzung in der Literatur,
wonach im Kindesalter der subglotti-
sche Atemweg stets enger sein soll als
derjenige in der Trachea. Es ist denkbar,
daß es sich hierbei um eine meßtechni-
sches Artefakt handelt, wenn bei der
Anfertigung der Serienschnitte der tat-
sächliche engste Querschnitt des sub-

eingeschränkt geeignet. Die Paraffin-
einbettung ist wesentlich schneller,
führt aber bei Aquisition der Serien-
schnitte durch die Größe der Präparate
zu Artefakten. Bei beiden Methoden
müssen die Kehlköpfe vor der Bearbei-
tung dekalzifiziert werden. Die Be-
handlung der Kehlköpfe mit Säuren wie
EDTA führt jedoch vor allem an Weich-
geweben zu nicht unerheblichen Verän-
derungen und Schrumpfungsartefak-
ten. Gerade diese Probleme limitieren
also den Einsatz für die Klärung von
Fragestellungen, die endolaryngeale
Schleimhäute und deren benachbarte
Knorpelgewebe betreffen.

Die Plastinationstechnik wurde
erstmals von v. Hagens 1979 beschrie-
ben [34]. Sie ermöglicht den Austausch
von Wasser- und Fettanteilen der Gewe-
be mit einem härtenden Kunststoff auf
zellulärer Ebene. Die Technik selbst be-
inhaltet vier Arbeitsschritte: Fixierung,
Dehydratation, Forcierte Imprägnie-
rung und Härtung. Die Technik wurde
in früheren Arbeiten detailliert be-
schrieben [4, 27, 28]. Die erzielten Seri-
enschnittpräparate sind trocken, ge-
ruchlos und für eine unbegrenzte Zeit
haltbar [4]. Der Grad der Gewebeverän-
derung der durch die Plastinations-
technik hervorgerufen wird ist be-
grenzt. Die Ganzorganplastination er-
laubt aus diesen Gründen, bei angemes-
senem Zeit- und Kostenaufwand, die
Herstellung von qualitativ hochwerti-
gen Serienschnitten, die einer makro-
skopischen und morphometrischen Be-
urteilung zugänglich sind [28].

Frühere Studien über den kindli-
chen Kehlkopf haben die anatomische
Konfiguration der perinatalen [24, 33],
präpubertären [12] und pubertären [13]
Entwicklung dargestellt. Zur Verände-
rung der Kollagenfasern in den Stimm-
lippen liegen ebenfalls Publikationen
von mehreren Autoren vor [2, 21, 29].
Pracy hat versucht mit unterschiedli-
chen endotrachealen Tuben die engste
Stelle des subglottischen Atemweges zu
ermitteln [20]. Die Arbeiten von Sellars
[25] und Too-Chung [30] präsentieren
Daten, die an unfixierten kindlichen
Kehlköpfen mit mit Zirkeln erhoben
wurden.

Die oben erwähnten Untersuchun-
gen stellten die Darstellung der Ent-
wicklung des Ringknorpels in den Mit-
telpunkt. Eine suffiziente Ermittlung
und Vermessung der Glottis und ihrer
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Abb. 6 � a Glottis, weiblich, 2 Monate, b Glottis, weiblich, 18 Monate,
c Supraglottis, weiblich, 18 Monate, d Supraglottis, weiblich, 6 Jahre,
e Subglottis, männlich, 2 Monate, f Subglottis, männlich, 10 Monate,
g Trachea, weiblich, 4 Monate



glottischen Atemwegs gerade nicht er-
faßt worden wäre. Andererseits ist es
aber auch denkbar, daß die eigenen,
hier ermittelten Meßwerte den tatsächli-
chen Gegebenheiten entsprechen, denn
die bis heute allgemein vertretene gängi-
ge Lehrmeinung ist durch entsprechen-
de morphometrische Untersuchungen
nicht belegt. Der hier aufgedeckte Wi-
derspruch wird daher wohl erst durch
weitere Untersuchungen in der Zukunft
geklärt werden können.

Anders als bei Erwachsenen [5],
und in Übereinstimmung mit der Lite-
ratur [13], konnte ein Geschlechtsdi-
morphismus in diesem Untersuchungs-
gut nicht nachgewiesen werden.

Fazit für die Praxis

Die Studie liefert detaillierte morpho-
metrische Daten, die das Wachstum und die
Änderung der Dimensionen des Kehl-
kopfes während der ersten 5 Lebensjahre
dokumentieren. Erstmalig wurden hierbei
plastinierte Ganzorganserienschnittprä-
parate zur Analyse der kindlichen Larynx-
anatomie herangezogen. Derartige Daten
können das Verständnis von Erkrankungen
der oberen Luftwege im Kindesalter
erleichtern, sind aber auch für die Kehlkopf-
chirurgie bei Kindern als Basisinformation
notwendig.

Die Autoren danken Frau Sabine Ricke für
die Bearbeitung der Präparate und die Hilfe
bei den phototechnischen Arbeiten. Ebenso
gebührt der Dank Herrn Gregor Held aus
dem Kehlkopf Labor der Universitäts-
HNO-Klinik Köln für seine Hilfe bei der
Plastination der Präparate.
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