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Bei an Primartuberkulose leidenden, mit kombinierter tuberkulosta-
tischer Therapie behandelten Kindern wurden in der infiltrativen, evolu-
tiven Phase der Krankheit bronchographische Untersuchungen vorgenom-
men. Die Methode ermdglichte die genaue Klérun? des Bronchialstatus,
the Verifizierung der Bronchialobstruktionen und lieferte auch in bezug
aufdie Behandlung eine Hilfe. Im Interesse der Wiederherstellung der Durch-
aéngigkeit der Bronchien wurden gezielte Absaugungen mit einem Bronchial-

atheter vorgenommen. Anhand der Bronchographien konnten auch friihe
Bronchusschadigungen nachgewiesen werden. Die Bronchographie hat
sich in der evolutiven Phase der Epituberkulose als ein gefahrloses, entspre-
chendes diagnostisches Verfahren erwiesen und durfte demnach eine weit-
verbreitete Anwendung finden.

AnlaRlich der Uberprifung der
definitiven Heilergebnisse der an unse-
rer Abteilung wegen Primértuberku-
lose behandelten Kinder, 5 10 Jahre
nach Abklingen der Krankheit, konnte
festgestellt werden, daR der auf den
Bronchuseinbruch folgende progres-
sive tuberkulotische ProzelR in 96%
der Félle Bronchus- und Lungen-
parenchymschéadigungen zur Folge
hatte. Diese Tatsache vermochten wir
anhand der klinischen und broncho-
skopischen Untersuchungsergebnisse
sowie der bronchographischen Auf-
nahmen der friher erkrankten Lun-
genhélfte zu beweisen [15].

In den vergangenen 3 Jahren haben
wir an unserer Abteilung die broncho-
graphischen Frithuntersuchungen ein-

gefihrt. Zwecks Registrierung des
Entwicklungsprozesses der Bronchus-
verédnderungen wurden die Unter-
suchungen auch in der evolutiven
Phase der Primartuberkulose durch-
gefihrt. Dies wurde durch den Um-
stand indiziert, daB in bezug auf die
Periode, in der sich in den Lappen-
und Segmentbronchien die bronchial-
einbruchbedingten Bronchialobstruk-
tionen entwickeln bzw. auf das Aus-
mal der Bronchialschddigungen weder
die Thorax- und Schichtenaufnahmen
aus zwei Ebenen, noch die diagnosti-
schen oder therapeutischen Bronchial-
sekretabsaugungen eine Aufklarung
gaben.

Anhand der konstant bestehenden
Lappen- und Segmentschatten konnte

Acta Paediatrica Academiae Scientiarum Hungaricae 10, 1969



40 S. Haléasz: Primartuberkulose

bereits frither angenommen werden,
daB in diesen Fallen mit einer restlo-
sen Heilung nicht zu rechnen ist. Die
Ursache war in manchen Féllen, die
durch die Bronchialobstruktion auf-
recht erhaltene Obstruktionsatelek-
tasie mitsamt sémtlichen Konsequen-
zen. Diesindizierte, die endoskopische
und bronchoskopische Kontrahierung
der Rontgenschatten in der priméren
Phase der Krankheit.

Die  bronchographische Unter-
suchung erwies sich zur genauen KI&-
rung des Bronchialzustands als ein
brauchbares diagnostisches Verfah-
ren. Die Durchfihrung der Unter-
suchung haben wir an folgende An-
forderungen gebunden: Symptom-
und Beschwerdefreiheit, vorangehende
klinische, rdntgenologische und mit
Sekretabsaugung kombinierte bron-
choskopische Untersuchung, 2—3-
wdchige tuberkulostatische Vorbe-
handlung. Vor der Untersuchung wur-
den Bettruhe, Antibiotika und Anti-
allergika verordnet.

Die bronchographischen Unter-
suchungen wurden in unserem Insti-
tut mit der Methode nachSzZEKELY [24]
in Narkose durchgefihrt. Durch ent-
sprechende Vorbehandlung kann eine
Streuung verhindert werden. Eine
vorangehende bronchoskopische Ab-
saugung sichert die erfolgreiche Auf-
fallung der kranken Seite. Die 3—4
Minuten  beanspruchende  Unter-
suchung ist schonend, die Strahlen-
belastung ist minimal. Das Erwachen
verlauft ungestort, eine Stunde nach
der Untersuchung kénnen die Kinder
bereits ihre gewohnte Mahlzeit ein-
nehmen. Erinnerungsbilder bleiben

nicht zurtck, so dal? die Untersuchung
im Laufe der Krankheit nétigenfalls
wiederholt werden kann.

Die bronchographischen Unter-
suchungen gaben in der evolutiven
Frihphase der Krankheit eine genaue
Aufklarung dber den Bronchialzu-
stand und ermdglichten die Registrie-
rung der Entwicklung der frihen
Bronchusobstruktionen und -Schédi-
gungen sowie die Feststellung ihrer
genauen Lokalisation. Nebst den fei-
nen initialen Bronchusdeformationen
lieBen sich auch die partiellen oder
totalen Bronchusobstruktionen er-
kennen. Auch von therapeutischem
Standpunkt aus erwies sich die
Methode als nitzlich, da mit ihrer
Hilfe derWirkungsgrad der endoskopi-
schen Absaugungenund der Heilungs-
prozeR registriert werden konnten.

Die Durchgéngigkeit oder Obstruk-
tion der Bronchien lie sich weder
anhand der mit der klinischen Besse-
rung parallel beobachtbaren rontgeno-
logischen Besserung noch der Norma-
lisierung des endoskopischen Befundes
feststellen. Auf Grund der Broncho-
gramme konnte auf die voraussicht-
liche Heilung, d.h. auf den Umstand
gefolgert werden, ob im gegebenen
Fall mit der Entstehung von Bron-
chialschadigungen zu rechnen ist.

In den letzten 3 Jahren haben wir
bei an Primértuberkulose leidenden
Patienten — auch bei den zur jiing-
sten Altersgruppe gehdrenden Kin-
dern — mit diagnostischem Zweck
bronchographische Untersuchungen
vorgenommen. Insgesamt wurden 85
Bronchographien durchgefihrt (Tab.

1).

Acta Paediatrica Academiae Scientiarum Hungaricae 10, 1969



. Haléasz:

Primartuberkulose 41

Tabelle |

Bronchogramme nach Lebensalter

Krankheitsform

? 1-2

Frische Konversion ohne
Organmanifestation

Tuberkulotische
Bronchadenitis

Epituberkulose 2

Insgesamt 2

In Tabelle I sind dieUntersuchungs-
ergebnisse dem Lebensalter und der
Krankheitsform entsprechend grup-
piert.

In den 6 Fallen, in denen es sich
um frische Konversionen ohne Organ-
manifestation handelte, waren endo-
skopisch einintaktes Bronchialsystem
und auf den Bronchogrammen ein
intakter Bronchialzustand vorzufin-
den. Bei diesen Kindern entwickelten
sich auch spéter keine Manifestatio-
nen.

Bei einfachem Priméarkomplex (17
Félle) waren auf den Rdntgen- und
Schichtenaufnahmen  endothoraka-
le Lymphknotenschatten ersichtlich.
Endoskopie und Bronchogramm zeig-
ten einen intakten Bronchuszustand.
Zu einem Bronchuseinbruch aus den
Lymphknoten oder zur Entwicklung
von Segmentschatten kam es auch in
den spdteren Perioden nicht.

Bei progressivem Priméarkomplex
(62 Féalle mit Bronchuseinbruch und
konsekutiven Segmentschatten) cha-
rakterisierten den Pathomechanismus
der Krankheit nebst endoskopisch
ersichtlichem Bronchuseinbruch die

und Krankheitsform

Lebensalter (Jahre)

3-4 5-6 7-8 Insgesamt
| 4 | c
5 5 7 17
u 16 31 62
17 25 39 85

histologische Spezifitdt sowie Koch-
Positivitat des abgesaugten Sekrets.

Die Entwicklung der Bronchusob-
struktionen verlief mit den Bronchus-
einbrichen nicht parallel. Die Bron-
chusstenosen entwickelten sichmanch-
mal in dem Segmentbronchuszweig, in
dem sich der endoskopisch beobacht-
bare Bronchuseinbruch abspielte. Es
kam auch vor, daB sich nach dem
Verschwinden des Rdntgenschattens
—mohne der Erscheinung eines ande-
ren Segmentbronchusschattens — die
Obstruktion eines neuen Segment-
bronchuszweigs entwickelte. An die-
sen Stellen meldete sich schlieflich
eine isolierte Bronchiolektasie.

Bronchuseinbriche, mitsamt konse-
kutiven Segmentschatten kamen in
samtlichen ventralen und dorsalen
Bronchuszweigen vor (Tab. Il). Die
Heilung hing nicht von der Lokalisa-
tion ab ; falls durch gezielte Absaugun-
gen mit einem Bronchialkatheter die
Durchgéngigkeit der Bronchien er-
reicht werden konnte, blieben nach
der Heilung zumeist keine Bronchus-
schadigungen zuriick.

In der evolutiven Phase der Primér-
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Tabelle |l

Segmentlokalisation und Heilung bei Epi-
tuberkulose

Segment- Bronchien
lokalisation Gesamtzahl normal geschadigt

S1+ 2 6 1 5
S 3(ax) 17 14
S4+5 18 1o 8
S 6 15 6 9
S8 (ST 3 1
S9+ 10 3 2
Insgesamt 62 23 &Y

tuberkulése stoRt die Feststellung
jener Periode in der sich die Bronchus-
obstruktionen bzw. die konsekutiven
Bronchuserweiterungen  entwickeln,
haufig auf Schwierigkeiten. Nach eini-
gen Verfassern wird diese Periode
durch die Bestehung der Segment-
schatten gekennzeichnet; Zeitpunkt,
Ausmal der Schadigung bzw. Identi-
fizierung der obstruierten Bronchial-
zweige lieRen sich jedoch nicht fest-
stellen. Dem Bronchuseinbruch zu-
folge vermag eine — weder rdntgeno-
logisch (nicht einmal mittels Schich-
tenaufnahmen), noch endoskopisch
nachweisbare — késige Substanz die
Bronchien bereits in der Fruhphase
zu obstruieren. Die bronchographi-
schen Untersuchungen ermaglichen
die Diagnostizierung der obstruierten
proximalen und distalen Bronchus-
zweige und dadurch die Anwendung
gezielter Absaugungen mit einem
Bronchialkatheter; mit Hilfe dieses
Verfahrens konnte eine partielle oder
totale Durchgéngigkeit der Bronchien
erreicht werden [10, 22, 23]. Auf den

Primartuberkulose

Bronchogrammen kdénnen ferner auch
Bronchusdeformitéten und Bronchiek-
tasie erkannt werden.

In 23 Fallen vermochten wir die
frih diagnostizierten Bronchusob-
struktionen, in den auf die Mani-
festation der Segmentschatten fol-
genden Wochen bronchographisch
nachzuweisen. Die Freisetzung der
Bronchialzweige gelang; Bronchus-
schadigungen, Deformitat bzw. Bron-
chiektasie entwickelten sich nicht.

Fall 1. M.Sz. 4jéhriger Knabe mit
BCG-Schutzimpfung. Bei der wegen der
Krankheit des Vaters durchgefiihrten Se-
rienuntersuchung stellte es sich heraus,
dall auch das Kind infiziert ist. Vor 1
Monat zeigte die R&ntgenuntersuchung
bereits Segmentschatten. Mantoux :
1 : 100 000 bullése Reaktion. Schichtenauf-
nahme (Abb. I1/a): homogener Schatten
des rechten mittleren Lappens. Bronchus-
einbruch ist nicht ersichtlich. Bronchial-
sekret: Koch-positiv, 8 Kolonien. Kombi-
nierte INH- und Streptomycinbehandlung
sowie bronchoskopische Untersuchung.
Bronehogramm (Abb. 1/b): Die Bronchien
des Mittellappens konnten nicht aufgefullt
werden. Die anhand des Befundes vorge-
nommenen Absaugungen mittels einem
Bronchialkatheter erwiesen sich als er-
folgreich: Die Durchgéangigkeit der Bron-
chialzweige konnte wiederhergestellt wer-
den. Histologischer Befund der abgesaug-
ten Substanz: tuberkulotisches Granula-
tionsgewebe. Nach 3monatiger Kom-
plexbehandlung war bereits kein Segment-
schatten ersichtlich (Abb. 1/0), im Segment 4
trat jedoch ein primérer Herd in Erschei-
nung. Wiederholte Bronchographie (Abb.
1/d): im Mittellappen intakte, gut auffil-
bare, durchgéngige Bronchien. Bronchial-
sekret: Koch-negativ. Infolge der broncho-
skopisch nicht beobachtbaren, bronchogra-
phisch verifizierten Obstruktion der Bron-
chien des rechten Mittellappens entwickelte
sich Obstruktionsatelektasie. Die Wieder-
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Abb. J/a. Frontale Schichtaufnahme. Ho-  Apb. 1/b. Frontales Bronchogramm. Keine
mogene Schattenprojektion im rechten  Bronchusfilllung mit Kontrastmittel im
mittleren Lappen mittleren Lappen

Abb. 1/c. Frontales Tomogramm. Normaler ~ Abb. 1/d. Frontales Bronchogramm. Nor-
Befund im mittleren Lungenlappen male Bronchusfullung im rechten mittle-
ren Lungenlappen
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44 S. Halasz: Primartuberkulose

herstellung der Durchgéngigkeit der Bron-
chien mittels erfolgreicher Absaugungen
hatte es zur Folge, dal nach der Heilung
keine Schédigungen zurickblieben.

Bei unseren 3, wegen Bronchoade-
nitis mit kombinierter tuberkulosta-
tischer Therapie behandelten Kindern
entwickelte sich im Laufe der Be-
handlung im ersten Trimenon der
Primartuberkulose késige Bronchus-
einbruch mit konsekutivem Segment-
schatten. Es konnte festgestellt wer-
den, daB sich die Bronchusobstruk-
tionen parallel mit dem Bronchusein-
bruch und synchron mit der Erschei-
nung der Segmentschatten entwickel-
ten. Die Bronchusobstruktion wurde
bronchographisch bestatigt. Obwohl
durch eine 3wdchentliche Absaugung
die Durchgéngigkeit der proximalen
und distalen Bronchien wiederherge-
stellt werden konnte, entwickelten sich
isolierte Bronchiektasien. Der Krank-
heitsverlauf dieser Fdlle unterstutzte
unsere Annahme, laut der die Heilung
der infolge der kadsigen Bronchusein-
briche zustandegekommenen Bron-
chusobstruktionen nicht immer sché-
digungsfrei verlauft.

Fall 2. E. K. Das 3jahrige Mé&dchen
erhielt keine BCG-Schutzimpfung. Die In-
fektionsquelle war wahrscheinlich ein tu-
berkulotischer Nachbar. Bei der im Kin-
dergarten durchgefiihrten Reihenunter-
suchung 1 Woche vor der Aufnahme zeig-
ten die Tuberkulinproben infektitse Aller-
gie, und auf der Rdntgenaufnahme war
ein paratrachealer Lymphknotenschatten
ersichtlich. Aufnahmebefund: Mantoux:
1 : 100 000, bullése Reaktion. Schichten-
aufnahme (Abb. 2/a): rechts paratrachéal
vor dem Bronchus intermedius groRRer
Lymphknotenschatten. Bronchoskopie:

entzlindliche, mit knotig-eitrigem Sekret
bedeckte Bronchusschleimhaut, Einbuch-
tung des rechten tracheobronchialen Win-
kels. Auf den nach 3monatiger INH- und
Streptomycinbehandlung in symptomfreien
Zustand verfertigten Schichtenaufnahmen
(Abb. 2/b) ist auf dem Gebiet des S 3 ein
homogener Schatten ersichtlich. Broncho-
gramm (Abb. 2/c): keine Fullung der auf
dem Gebiet der Segmente S 1 und S 3
liegenden Bronchien. Anhand dieses Be-
fundes wurden in 6 Féllen Katheter-
Absaugungen vorgenommen. Die abge-
saugte Substanz erwies sich histologisch
als entzundlich infiltriertes spezifisches
Granulationsgewebe. Bronchialsekret :
Koch-negativ. Schichtenaufnahme (Abb.
2/d): Streifenschatten des eine schwammige
Struktur aufweisenden S 3-Segments.
Bronchogramm (Abb. 2/e): rechts isolierte
Erweiterung der S 3-Bronchialzweige,
ansonsten intaktes, sich, gut auffullendes
Bronchialsystem. )

Im ersten Trimenon der Primar-
tuberkulose entwickelte sich an unse-
rer Abteilung, wéhrend der tuberkulo-
statischen Behandlung ein, die S 3-
Bronchuszweige verschliefender kési-
ger Bronchuseinbruch. Die anhand
der diagnostischen Bronchogramme
durchgefiuhrten gezielten Absaugun-
gen mittels Bronchialkatheterisierung
erwiesen sich als erfolgreich: Nach 3
Monaten waren die Bronchien wieder
durchgéngig und auch die Obstruk-
tionsatelektasie l6ste sich. Auf den
Kontrollbronchogrammen konnte die
isolierte Erweiterung der S 3-Bron-
chien beobachtet werden.

In bezug auf die Rolle des Zeit-
faktors konnte festgestellt werden,
dall die Entstehung der Frihschadi-
gungen der Bronchien in einigen Fé&l-
len weder durch rasche Wiederher-
stellung der Durchgéngigkeit, noch
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Abb. 2/a. Frontales Tomogramm. Lymph- Abb. 2/b. Frontales Tomogramm. Homo-
knotenschatten (rechtsseitig) vor der Tra- gener Schatten in S 3
chea und dem Bronchus intermedius

Abb. 2/c. Frontales Bronchogramm. Keine  Apb. 2/d. Frontales Tomogramm. Schwam-
Bronchusfullung in S 3 und S 1 mige Sehattenprojektion in S 3
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Abb. 2/e. Frontales Bronchogramm. Totale
Fullung der S 3-Bronchien mit isolierten
Erweiterungen

durch kombinierte tuberkulostatische
Behandlung, noch mittels wiederholter
Absaugungen zu verhindern war. In
den durch die késige, tuberkulotische
Substanz verschlossenen Bronchus-
zweigen konnen sich in  wenigen
Wochen irreversibile Schéadigungen
entwickeln.

Bei 36 Kindern fanden wir 5 8
Monate nach der Manifestation der
Segmentschatten seit unbekannter
Zeit bestehende Bronchusobstruktio-
nen innerhalb der Segmentschatten.
In einigen dieser Fé&lle konnte die
Durchgéngigkeit der distalen Bron-
chuszweige nicht wiederhergestellt
werden und die teils organisierten
granulations- und bindegewebigen
Substanzen verursachten in den Bron-
chien und im Lungenparenchym irre-
versibile Schadigungen.

Primartuberkulose

Fall 3. M. K. 4jahriger Knabe ohne
BCG-Schutzimpfung. AnlaRlich der wegen
der Krankheit des Vaters durchgefihrten
Reihenuntersuchung wurden Réntgenver-
anderungen beobachtet. Da die Segment-
schatten nach 3monatiger INH-Behand-
lung unveréndert vorzufinden waren, wurde
das Kind in unsere Abteilung eingewiesen.
Aufnahmebefund: Mantoux: 1 :100 000
bullése Reaktion. Schichtenaufnahme (Abb.
3/a): vor dem Bronchus intermedius
Lymphknotenschatten, rechts auf dem
Gebiet des S 3 homogener Schatten. Bron-
choskopie: Der S 3-Bronchuszweig ist mit
Granulationsgewebe ausgefullt. Nach Ent-
fernung dieser Substanz eroffnet sich eine
Fistel; die abgesaugte brickelige Substanz
erweist sich histologisch als spezifisches,
entziindliches Granulationsgewebe. Bron-
chialsekret: Koch-negativ. Bronchogramm
(Abb. 3/b): Obstruktion bzw. keine Fillung
des S 3-Bronchus. Wegen der wiederholten
Bronchuseinbriiche gelang die Wieder-
herstellung der Durchgéngigkeit des ob-
struierten Bronchuszweiges nur im Verlauf
von 6 Monaten. Schichtenaufnahme (Abb.
3/c): Auf Segmentscbrumpfung weisender
schmaler Streifenschatten auf dem Gebiet
des S 3. Endoskopisch intakte Verhalt-
nisse. Bronchogramm (Abb. 3/d): Erweite-
rung, Deformation und gute Fullung der
proximalen Zweige des S 3.

Nach der Heilung der bronchosko-
pisch beobachteten, bronchographisch
verifizierten, infolge der monatelang
bestehenden kdsigen Bronchuseinbri-
chen zustandegekommenen Obstruk-
tionsatelektasie blieben, trotz der
wiederholten Absaugungen, Bron-
chiektasie und Lungenparenchym -
Schrumpfung zurick.

Besprechung

Dufour und Mounier-Kuhn [20]
vermochten die Entwicklung der
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Abb. 3/a. Frontales Tomogramm. Lymph-  apb. 3/b. Frontales Bronchogramm. Keine
knotenschatten (rechtsseitig) vor dem Fiillung des S 3 Bronchus

Bronchus intermedins; homogene Schatten-
projektion in S 3

ABB. 3/c. Frontales Tomogramm. Strei- Apg. 3/d. Frontales Bronchogramm. Er-

fensehattenprojektion in S 3. Kein Lymph-  eiterte, deformierte S 3-Bronchusaste
knotenschatten
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Bronchusschadigungen im Laufe der
Primértuberkulose mittels mit So-
detryl durchgefiihrten bronchographi-
schen Untersuchungen nachzuweisen.

Auf die Gefahren der Bronchogra-
phie bei Tuberkulotikern haben
— noch vor Einfihrung der Tuber-
kulostatika — Ertandson [9], Du-
ken und Steinen [8], Lichtwitz [18]
sowie andere Verfasser hingewiesen.
Unter den, die Untersuchungen kon-
traindizierenden Ursachen wurden in
erster Linie bronchogene Streuungen,
Weiterforderung der Koch-Bakterien
mit dem Kontrastmittel und gestei-
gerte Einschmelzungsbereitschaft der
frischen exsudativen Herde hervor-
gehoben.

Seit Einflhrung der wasserldslichen
Kontrastmittel findet die Broncho-
graphie bei den mit kombinierter
tuberkulostatischer Therapie behan-
delten Tuberkulotikern eine weitver-
breitete Anwendung.

Miskovits [19] reihte die Unter-
suchung unter die wichtigen diagno-
stischen Verfahren ein. Hardy und

Jeune [16, 17] sowie Veenek-
laas [26] empfahlen die broncho-
graphischen  Untersuchungen  zur

Diagnostizierung der Obstruktion der
endoskopisch nicht sichtbaren Bron-
chuszweige. Nach den Erfahrungen
von Brugger [2, 3], Carlens [4] und

Gorgényi [13, 14] vermdgen die
Tuberkulostatika allein die Ent-
stehung der priméren tuberkulo-

tischen Bronchusschédigungen nicht
abzuwehren. Die Entwicklung der
Bronchusdeformitaten und die Mani-
festation der Segmentschatten sind
keine parallel verlaufenden Prozesse.

Entscheidend ist das Eingelangen der
kasigen tuberkulotischen Substanz in
die Bronchuswand, welcher ProzeR
sich in einer jeden Phase der Primar-
tuberkulose abspielen kann. In die-
sen Féllen erscheinen auf den Ront-
genbildern den k&sigen Gebieten ent-
sprechend (pneumonia caseosa) manch-
mal intensivere Schatten.

Bohm [1] und Doesel [5, 6, 7]
diagnostizierten die sich in den kleine-
ren distalen Bronchuszweigen abspie-
lenden Bronchuseinbriiche ausschlief3-
lich mittels Bronchographie.
und Masse [11, 12]
stellten anhand von bei an Primar-
tuberkulose leidenden Kindern, nebst
kombinierter Behandlung wiederholt
durchgefihrter  bronchographiseher
Untersuchungen fest, daB die bron-
chusobstruktionbedingten Rdntgen-
schatten nach Wiederherstellung der
Durchgéngigkeit der Bronchien ra-
scher verschwinden. Die Entwicklung
von Bronchusdeformitdten vermoch-
ten genannte Verfasser im Falle eines
anhaltenden Verschlusses nicht zu
verhindern. Pechstein [21, 22] be-
racksichtigte bei den therapeutischen
Bronchusabsaugungen den broncho-
graphischen Befund und wandte das
Verfahren zur Kontrahierung des Hei-
lungsverlaufs an. UnsereUntersuchun-
gen fuhrten zur Feststellung, dal3 die
diagnostische Bronchographie nebst
tuberkulostatischer Behandlung auch
bei den jungsten Kindern und sogar
in der infiltrativen evolutiven Phase
derPrimdrtuberkulose gefahrlosdurch-
gefuhrt werden kann. Vom patho-
morphologischen Standpunkt aus ist
im Falle von Segmentschatten nebst

Gerreaud
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den endoskopischen,bakteriologischen
und histologischen Untersuchungen
auch die Durchfihrung der Broncho-
graphie von Wichtigkeit. Eine wesent-
liche Hilfe leistet die Methode auch
bei der Diagnostizierung der einbruch-
bedingten Bronchusobstruktionen,
der Klarung des Bronchialzustands
sowie der Verifizierung der frihen
Bronchusdeformititen. An unserer
Abteilung wurde die FRIEDELsche
Bronchusabsaugung [10] mit dem von
Székely [23, 24]konstruiertenKathe-
ter und seiner Methode durchgefihrt.

Nach unseren Erfahrungen fallt
die Entwicklung der Bronchuserwei-
terungen nicht unbedingt auf die
Manifestationsperiode der Lappen-
und Segmentschatten. Infolge desEin-
dringens der k&sigen Substanz in die
Bronchuswand kdénnen die Bronchus-
schadigungen bereits in der Initial-
phase der Primartuberkulose vor dem
Erscheinen der Rontgenschatten bzw.
parallel damit Zustandekommen. In
Ausnahmefdllen, in denen die Durch-
géngigkeit der Bronchien mittels 1—2
Absaugungen wiederhergestellt wer-
den kann, verschwinden auch die
Rontgenschatten unter Umstdnden
von einem Tag auf den anderen. Die-
se Fé&lle gelten jedoch, wegen des
intermittierenden Charakters der ka-
sigen Bronchuseinbriiche als Selten-
heiten (siehe unseren Fall 1).

Die tuberkulostatische Behandlung
kann lediglich die bronchogenen Streu-
ungen und nicht die Entstehung der
Bronchuseinbriiche verhindern. Die

Frage, ob sich im Zusammenhang mi
dem Bronchuseinbruch im gegebenen
Fall eine Bronchusdeformitat ent-
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wickeln wird oder nicht, kann — wie
darauf unsere bronchographischen
Untersuchungen hinweisen — von
vornherein nicht entschieden werden.

Der therapeutische Effekt der
Bronchusabsaugungen mittels Kathe-
terung kann auch nicht als 100%oig
bezeichnet werden, die fortlaufende
Absaugung der Bronchuseinbriiche
verhindert aber die Enstehung schwe-
rerer Bronchuswandschadigungen
bzw. struktureller Lungenparenchym-
lasionen.

Im Interesse der Diagnostizierung
bzw. Anwendung der entsprechenden
Therapie — wiederholte Bronchusab-
saugung — ist die Durchfuhrung der
Bronchographie bei den Segmentmani-
festationen der Priméartuberkulose
indiziert. Diese sog. »Status-Bron-
chographie« ermdglicht die rechtzei-
tige Erkennung der Obstruktionsate-
lektasie.

Bei 23 der in den letzten 3 Jahren
behandelten 62 an mit k&dsigem Bron-
chuseinbruch einhergehender Primér-
tuberkulose leidenden Patienten ge-
lang die Lésung der Obstruktionsate-
lektasie, und die Kinder heilten.

In 36 Féllen, in denen es sich um
seit Monate bestehende Segmentschat-
ten handelte, blieben nach der Heilung
trotz der wiederholten Absaugungen,
Bronchusschadigungen zuriick. Ahn-
lich gestaltete sich auch das Schicksal
der 3 Kinder, bei denen sich die
Bronchuseinbriiche und Segment-
schatten an unserer Abteilung, im
Laufe der Behandlung entwickelten;
in diesen Féllen blieben isolierte
Bronchuserweiterungen zurick.

Den Heilungsverlauf determinieren
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50

S. Haléasz:

somit nicht die Bestehungsdauer der
Segmentschatten, sondern der kasige,
progressive Charakter der tuberkulo-
tischen Krankheit und die immunolo-
gischen Verhdltnisse des Wirtsorga-

nismus.
ausgedehnterer

Im Interesse der Vorbeugung
Bronchusschéadigun-

gen ist die mdglichstrasche L&sung der
Bronchusobstruktionen anzustreben.

1.

10.

11.

.Brugger, H., Doesel,

. Brugger, H.:

. Carlens,

. Doesel,

. Doesel,

Primartuberkulose

Sobald sich eine gewisse Besserung,

d.h. eine wesentliche Regression der

Rontgenschatten

und hochgradige

Besserung des endoskopischen Befun-
des meldete, haben wir die broncho-
graphischen Untersuchungen zwecks
Kontrollierung des Heilungsprozesses
3—4monatlich wiederholt.
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