Virchows Arch. path. Anat., Bd. 331, 8. 702—712 (1958)

Aus dem Lehrstuhl fiir pathologische Anatomie (Leiter: Prof. A. I. STRUROW)
des I. Moskauer Medizinischen Instituts namens J. M. SETscHENOW

Bronchialdriisen-Affektionen bei Tuberkulose
Von
A. 1. Sreukow und 1. P. SoLowsowa
Mit 4 Textabbildungen
( Eingegangen am 18. Juli 1958)

Die Frage nach den gegenseitigen Beziehungen zwischen den tuber-
kulos erkrankten Lymphdriisen und dem Bronchialbaum wird seit
langem in der Literatur erortert.

Im vorigen Jahrhundert (LAENNEC, ANDRAL, CARSWELL, GHON u. a.) wurde
der Durchbruch tuberkuldser Lymphdriisen in die Atemwege als ein Symptom
eines schweren Verlaufs der Tuberkulose hauptsichlich im Kindesalter angesehen.
In Arbeiten vom Anfang des Jahrhunderts (ABriROSSOw, GHON, ScaMIDT, RANKE,
BrerrzEE, SCHMORL u. a.) und spater (ARNSTEIN, ROssLE, TERPLAN, DEvr, UrnLiy-
GER U.a.) wurden gewisse Einzelheiten des Ubergangs des spezifischen Prozesses
von den tuberkulés erkrankten Lymphdriisen auf die Bronchialwand herausge-
arbeitet. Auf Grund dieser Arbeiten lassen sich folgende Schliisse ziehen:

1. Bronchialperforation wird hauptsachlich bei Priméartuberkulose und in
jedem Alter angetroffen, wobei die Perforation meist zur Vernarbung kommt,

2. In einzelnen Fallen stellt die Bronchialperforation den Ausgangsherd fiir eine
progrediente Lungentuberkulose dar.

Als Folgen der Bronchialperforation sind in der Literatur kisige Bronchitis,
kasige Pneumonien, narbige Bronchialstenosen und andere beschrieben worden.
Dank der weitverbreiteten Anwendung der Bronchoskopie und Bronchographie
haben die Bronchialperforationen in den letzten Jahren aufs neue die Aufmerk-
samkeit der Kliniker auf sich gezogen. Fine groBe Anzahl von Arbeiten wurde
hierbei auf Grund der Untersuchungen PH. ScEWaARTZ’ durchgefithrt. Dieser fand
namlich frische und alte Bronchial-Driisendurchbriiche in 30% an allgemeinem
Sektionsmaterial und in 90% bei aktiver Lungentuberkulose. ScEWARTZ schreibt
daher den Bronchialperforationen eine aulerordentliche Rolle bei der bronchogenen
Dissemination zu. Den Vorstellungen von Scuwartz entsprechend, gewinnt die
Bronchialperforation eine allgemeinpathologische Bedeutung und wire als eines
der wichtigsten Glieder in der Pathogenese der Lungentuberkulose anzusehen. An
die Arbeiten von ScEwarTz schlieflen sich die Untersuchungen von Vosrex,
Surer und Istriv, Huzuy und Bomm, Giksk, UsHLINGER, KONN, NASTA u. a.
an, wobei jedoch die Ergebnisse nicht immer mit den Beobachtungen von ScEWARTZ
ibereinstimmen.

Eine Ubersichtstabelle tiber die neuesten Ergebmisse zeigt, daB die
von verschiedenen Forschern angefihrten Ziffern in ziemlich erheb-
lichem Umfange schwanken und daf} diese Schwankungen sowobl die
Primértuberkulose als auch die ihr nachfolgenden Erscheinungen be-
treffen. Die Ursache dieser Schwankungen besteht u. E. darin, daB die
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Tabelle. Ubersichistabelle iber die Literaturangaben, hinsichtlich der Hiufigkeit der
Affektionen des Bronchialbaums bet Tuberkulose der bronchialen Lymphdriisen

Autor N b1 der Beobacht Schédigungen
nza er egpachtungen er
und Jahr g Bronchialwand
BrECKLINGHAUS 1955 171 laufende Sektionen, unter ihnen:
29 mit Primértuberkulose 11 =37,9%
95 mit Sekundartuberkulose 4 = 42%
(GORGENYI-GOTTSCHE,

Kassay 1947 17 Kinder mit Primértuberkulose 8 =47,1%
Konn 1953 500 laufende Sektionen 17 = 3,4%
FiscaER 1955 500 laufende Sektionen 21 = 4.2%
VorarLr 1954 300 laufende Sektionen 65 = 21,6%
ScawARTzZ 19481957 mehr als 800 Sektionen Tuberkuléser | 85 = 90%

an laufendem Sektionsmaterial 25 = 30%
UBHLINGER 1941—1951 114 Kinder mit Primértuberkulose 8 10-20°
148 Erwachsene mit Primartuberk. 177"
184 Sektionen ilterer Leute mit
,,bronchitis anthracotica‘ 14 = 75%
Sorowsowa 1954—1957 100 Sektionen verschiedener Formen
von Tuberkulose 26 = 26%
BouM 1947—1952 400 Kranke mit Lungentuberkulose 8 = 2%
BoucHER 1951 100 Kranke mit Priméirtuberkulose 30 =30%
Braun-WoTKE 1954 523 Kranke mit Lungentuberkulose | 24 = 4-5%
HAGeENMULLER 1956 987 Kinder mit Priméartuberkulose 87 = 24%
DEBaUDT, CAREZ, BRUNIN

1951 138 Kinder mit Primartuberkulose 33 =24%
JeuN, MouwntEr-KUunN

1947—1950 147 Kinder mit Primértuberkulose 32 =13%
LemoiNg, Favance 1950 65 Kinder mit Primirtuberkulose 14 =21%
Pascuke, KrEETZ, WERER

1956 508 Kranke mit Lungentuberkulose 84 =16,5%
ULavowa 1957 70 Kinder mit Primértuberkulose 16 =23%

Autoren verschiedenartiges Material untersuchten: so studierten einige
Verfasser Bronchialperforationen und Verdnderungen in den Bronchien
nur bei Primédrtuberkulose, andere — an einem allgemeinen Sektions-
material, dritte — nur an Hand eines gemischten tuberkulosen Materials.
AuBlerdem wuntersuchten einige Autoren nur Perforationen, andere —
sowohl Perforationen als auch Narben. Einige Forscher beschrénkten
sich ferner auf nur makroskopische Untersuchungen, wihrend andere
auch mikroskopische durchfiihrten. Schliefilich ist von groller Bedeu-
tung, welch ein Krankengut einer speziellen bronchiologischen Unter-
suchung unterzogen wurde und auch in welchen Jahren die Unter-
suchung durchgefithrt wurde. Es unterliegt keinem Zweifel, daB in den
Kriegs- und ersten Nachkriegsjahren Bronchialperforationen haufiger als
vergleichsweise in den darauffolgenden Jahren anzutreffen waren.

Virchows Arch. path. Anat. Bd. 331 47
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In Verbindung mit diesen Erwigungen stellten wir uns die Aufgabe,
die Untersuchungen an einem gleichartigen Material und in einer be-
stimmten kurzen Zeitspanne durchzufiihren.

Unser Material bestand aus 100 Lungen mit verschiedenen Formen
von Lungentuberkulose. Die Bronchien wurden sorgfiltig aufge-
schnitten. genau mit einer Lupe betrachtet und die mit den késig ver-
dnderten Lymphdriisen in Bertihrung stehenden Abschnitte der Bron-
chialwand réntgenologisch, histotopographisch und histologisch unter-
sucht. Eine derartige Methodik gestattet uns, Bronchialdriisenatfek-
tionen nicht nur in den Haupt- und Lappenbronchien, sondern auch in
den segmentdren festzustellen. Mit Riicksicht darauf, dafl unter unseren
Beobachtungen die Primértuberkulose bei Kindern einen bedeutenden
Raum einnimmt, interessierte uns auch die Frage nach der Entwicklung
der segmentiren Bronchien in den verschiedenen Altersstufen; wurde
doch von KoporLowa gezeigt, dafl zum Zeitpunkt der Geburt segmentére
Bronchien ebenso wie die Segmente selbst ausgebildet sind. Diese Tat-
sache gibt Anlal zur Annahme, dafl die Vorbedingungen fiir eine bron-
chiogene Metastasenbildung bei Kindern und Erwachsenen gleichartig
sind.

Ergebnisse

Primartuberkulose (akute, subakute und chronische). 16 Falle; in 8 wurden
Mikroperforationen entdeckst.

Verheilte Primirtuberkulose. 42 Fille; in 16 fand man Narben in den Bron-
chien, auBerdem in 5 Fillen von &alteren Personen koniotuberkuldse Fisteln und
Fistelgéinge; in 14 Fillen lagen makroskopische Narben, in 2 Fillen mikroskopi-
sche vor.

Hamatogene Tuberkulose. 7 Fille; in 2 Fallen wurden Narben in der Bron-
chialwand gefunden (eine makroskopische und eine mikroskopische).

Sekundértuberkulose. 35 Fille, bei denen narbige Verinderungen fehlen.

Im ganzen wurde also an 100 Fillen eine in Verbindung mit dem
Lymphdriisen stehende Bronchialaffektion, einschliellich Narben, in
26 % gefunden.

Bei aktiver Primdrtuberkulose liegen in allen Féllen von késiger
Liymphdriisentuberkulose die Lymphdriisen fest der Bronchialwand an
und umgreifen sie manchmal von allen Seiten. Das kann zu einer Zu-
sammenquetschung der Bronchien und zur Entwicklung einer Atelektase
fiihren. Bei sorgfiltiger makroskopischer Betrachtung wurden in keinem
einzigen Falle von aktiver Primértuberkulose grobe destruktive Ver-
dnderungen in der Bronchialwand bei késiger Liymphdriisentuberkulose
entdeckt. Dies veranlaBte uns, eine sorgfiltige mikroskopische Serien-
untersuchung der Bronchialwand und der ihr anliegenden, kisigen
Lymphdriisen vorzunehmen.

Hierbei erhielten wir interessante und fiir uns ziemlich unerwartete
Ergebnisse. Die Serienuntersuchungen zeigten nadmlich, daBl man bei
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aktiver Tuberkulose der Bronchiallymphdriisen spezifische Verdnde-
rungen der Bronchialwand fast in allen untersuchten Fallen auffinden
kann. Grad und Ausprdgung dieser spezifischen Veridnderungen waren
verschieden. Der Prozell beginnt mit einer Auflockerung der Lymph-
driisenkapsel, die von tuberkulésen Granulationen durchwachsen sind,
des weiteren wichst das spezifische Gewebe in das die Lymphdriise um-
gebende Zellgewebe ein und verbreitetsich lings der duBeren Schichten der

Abb. 1. Durewachsun der Wand eines. Seg.nl.aentb;);c_ﬁus durch tuberkuléses Granula-
tionsgewebe vom anliegenden Lymphknoten her. Mikroperforation. H.-E. Vergr. 70fach
Bronchialwand, wuchert zwischen den Knorpelpldttchen und Schleim-
driisen, die es zerstért, ein. Danach wird Schleimhaut befallen (Abb. 1),
wobei Geschwiire oder Hervorquellen der tuberkuldsen Granulationen
in die Bronchiallichtung in Form eines kleinen Polypen mit kleinen
Blutungen und Odem eintreten kann. So breitet sich allmihlich eine
Mikroperforation, d.h. Durchwucherung der Bronchialwand durch tuber-
kuléses Granulationsgewebe vom anliegenden kisigen Liymphknoten her,
aus; bei der nachfolgenden kisigen Nekrose der Granulationen entsteht
eine Mikrofistel (Abb. 2). Solche Mikrofisteln fanden wir allerdings nur
in Fallen massiver kisiger Adenitis oder beim Vorliegen einer priméren
kasigen Pneumonie, d.h. in sehr schweren Féllen.

47*
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Die erwihnten Verdnderungen betrafen nicht nur die Stamm- und
Lappenbronchien, sondern wurden auch in den 2., 5., 8., 9. und 10. seg-
mentdren Bronchien gefunden. Wenn wir auf diese Weise auch nicht
Makroperforationen, wie sie ScHWARTZ beschrieben hat, fanden, so
stellten wir doch ein konstantes Befallensein der Bronchialwand durch
den spezifischen Prozel} fest.

Abb. 2. Kisige Nekrose von tuberkulésen Granulationen in der Wand eines Mittellappen-
bronchus mit Zerstérung der Bronchialwand — Bildung einer Mikrofistel. Vergr. 10fach

Welche Bedeutung haben nun die beschriebenen Veranderungen der
Bronchialwand bei der priméren Tuberkulose? In erster Linie mul}
darauf hingewiesen werden, dafi weder ,Aquisektoriale’ noch segmen-
tire, den befallenen Bronchien entsprechende Verdnderungen im
Lungengewebe gefunden wurden. Folglich hatten wir keine Ursache,
den Driisenbronchialaffektionen eine Bedeutung fiir die Disseminationen
in den Lungen zuzuschreiben. In allen Fillen ging eine himatogene
Entwicklung der Krankheit vor sich, unabhingig davon, ob eine die
Bronchialwand perforierende Affektion vorlag oder nicht. Dagegen er-
blicken wir in einer Ausscheidung von Mykobakterien mit dem Schleim
in das duBere Milieu die wesentlichste Folge der Verdnderungen. Diese
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Ausscheidung der Mykobakterien hat demgem48 aber eher eine epidemio-
logische als eine pathogenetische Bedeutung. Wir stimmen also voll-
kommen UEHLINGER zu, wenn er schreibt, dafl die Bronchialperforation
nur eine momentan auf das Erscheinungsbild der Lungentuberkulose
wirkende Episode darstellt, wihrend ihr allgemeiner Entwicklungsgang
in deutlicher Weise den hdmatogenen Disseminationen unterworfen ist.
Wir halten es jedoch fiir notwendig, die augenscheinliche Moglichkeit

d
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Abb. 3. Perineurales und perivasculires Rundzelleninfiltrat in der Nidhe von Lkésigen
Lymphknoten. H.-E. Vergr. 100fach

einer Bacillenausscheidung bei Bronchadenitis auch ohne das Vorliegen
ausgesprochener Fisteln nur bei Befallensein der Schleimdriisen zu
unterstreichen.

Unsere Befunde bestdtigen dementsprechend die Meinung derjenigen
Verfasser, und unter ihnen auch ScEwartz’, die auf die Hiufigkeit einer
spezifischen Bronchialaffektion bei Bronchiallymphdriisentuberkulose
hinweisen. Unsere Zahlen bei Primértuberkulose sind hoher als die in
der Literatur angefithrten. Die bronchogene Metastasenbildung zeigt
aber vom Gesichtspunkt der segmentéiren Pathologie aus eine Reihe von
Besonderheiten: So entstehen bronchogene Metastasen bei Durch-
briichen gewohnlich im Gebiet des 3. horizontalen oder axillaren Seg-
mentérbronchus des Oberlappens, in den 4. und 5. der Mittel- oder
Zungenlappens, in den 8., 9. und 10. Segmenten des Unterlappen.



708 A. 1. Strukow und I. P. Sonowiowa:

Bronchogene Metastasen sind sehr selten im Bezirk des 1. apikalen
und 2. posterolateracen Bronchen des Oberlappens und des 6. Apikal-
bronchus des Unterlappens.

Die Erfahrungen beim Studium der segmentiren Pathologie der
Lungen bei Tuberkulose weisen darauf hin, daf} die 1., 2. und 6. Segmente
bevorzugte Stellen der hamatogenen Metastasenbildung darstellen. In die-
sen Segmenten entsteht auf aerogenem Wege eine Priméraffektion selten.

Weiter ist es nicht zu-
lassig, sich nur auf das Stu-
dium der Bronchial-Driisen-
affektionen zu beschranken.
Bei der Ausbreitung des
tuberkuldsen Prozessesiiber
die Grenzen des Lymphkno-
tens hinaus wird in erster
Linie auch das Zellgewebe
des Mediastinums befallen,
in dem viele Blutgefifle,
Nervenstimme und vegeta-
tive Ganglien liegen. Dem-
entsprechend  entwickeln
sich bei Bronchiallymph-
driisentuberkulose  auBer
Bronchial-Driisenverdande-
rungen Driisen-Gefdf3- und
Driisen-Nervenaffektionen,

Abb. 4. Mehrere koniotuberkuidse Narben in der Wworauf sowjetische Autoren
Luftrél}re, in der} recht_en_und lin}'{en. Haupt- und In- besondere Aufmerksamkeit
termediarbronchien bei einer 72jdhrigen Frau darch
Pteile markiert gelenkt haben (RAawrTsch-
TscEERBO und STEINBERG,
StrRUKOW und DELI). Die GefdB- und Nervenaffektionen bei Broncho-
adenitis pflegen sehr ausgesprochen zu sein und zwar in Form einer
paraspezifischen, als auch spezifischen Vasculitis und Neuritis (Abb. 3).
‘Threr Schwere nach sind sie manchmal ausgesprochener als die Bron-
chialverinderungen und kénnen somit einen trophischen EinfluB auf die
Bronchialwand haben und die Quelle funktioneller Stérungen iiber
Sympathicus und Vagus sein. Die kisig verdnderten Lymphdriisen erwei-
sen auf diese Weise Einfluf auf das ganze Gewebe des Mediastinums.
Professor KovATs ebenso wie eine Reihe anderer Autoren haben deshalb
wohl Recht mit ihrer Empfehlung, die késigen mediastinalen Lymph-
driisen zu entfernen und nicht abzuwarten, wenn sie auf konservative
Behandlung nicht ansprechen.
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Hinsichtlich der Gruppe der ausgeheilten Primdirtuberkulose stand vor
uns die Aufgabe, Resterscheinungen von groben Perforationen in Form
von Narben zu suchen.

Wir unterscheiden 3 Arten von narbigen Verdnderungen:

1. Narben nach einer Perforation tuberkul6ser Atiologie, die in dem
Gebiet einer Verkalkung lokalisiert sind — 3 Narben (1 Makro- und
2 Mikronarben).

2. Pigmentierte Narben bei Koniotuberkulose — 14 Beobachtungen,
darunter 11 Makro- und 3 Mikronarben (Abb. 4).

3. Koniotuberkulése Fistelgdnge trafen wir neben den Narben in
5 Fallen an.

{Die narbigen Verdnderungen der 1. und 2. Art betrafen daltere
Kranke.)

In einer groBen aus 35 Beobachtungen bestehenden Gruppe von post-
primérer Lungentuberkulose (kaverndse, infiltrativ-pneumonische kéasige
Pneumonie) fehlten offene Verbindungen zwischen Lungenprozessen und
Bronchial-Drisenaffektionen. Die hierbei vorkommenden Schleimhaut-
verinderungen haben keine Beziehung zu dem Zustand der anliegenden
Lymphknoten. Auch Spitzenherde entstehen unabhéngig vom Zustand
des Lymphdriisenherds.

Zusammenfassung

1. 100 Lungen mit tuberkulésen Verdnderungen werden makrosko-
pisch und mikroskopisch genau auf Bronchialperforationen tuberku-
loser Lymphknoten untersucht. Die Ergebnisse sind folgende: Auf
16 Falle akuter, subakuter und chronischer Primértuberkulose finden
sich 8 Mikroperforationen, auf 42 Fille verheilter Primartuberkulose
16 Fistelnarben und zusammen mit ihnen 5 koniotuberkulése Fistelginge,
auf 7 Fille himatogener Tuberkulose 2 Fistelnarben, auf 35 Féalle post-
primdrer Lungentuberkulose weder Perforationen noch Perforations-
narben. Die Zahl der offenen und vernarbten tuberkulésen Bronchial-
perforationen betrigt 26%.

2. Die Bronchialperforationen tuberkuldser Liymphknoten bilden eine
wichtige Infektionsquelle fiir die Umgebung; dagegen kommt ihnen in
der Pathogenese der postprimiren Lungentuberkulose keine entschei-
dende Bedeutung zu. Bronchiale und mediastinale Lymphknotentuber-
kulosen kénnen aber mittelbar tiber die Mediastinalnerven und Gefidle
auf den Entwicklungsgang einer Lungentuberkulose einwirken.

Sammary
1. Grossly and microscopically 100 tuberculous lungs were examined
specifically for bronchial wall destruction and perforation due to tuber-
culous Iymphadenitis.
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Our findings were : In 16 cases of acute, subacute and chronic primary
tuberculosis there were 8 microbronchial perforations. In 42 cases of
healed primary tuberculosis there were 16 scars of healed perforations
and 5 conio-tuberculous sinuses. In 7 cases of hematogenous tuberculosis
we found two sinus tracts. In 35 cases of post-primary pulmonary tbe.
there were neither bronchial perforations or scars of healed sinuses.
26% of the cases showed either open or scarred tuberculous bronchial
sinuses.

2. The intrabronchial perforation of tuberculous lymph nodes is an
important source of spreading the infection in the community. It plays
no decisive role in the pathogenesis of post-primary pulmonary tbe.
However, bronchial "and mediastinal tuberculous lymphadenitis may
affect indirectly by way of mediastinal nerve and vessel involvement the
progression of a pulmonary tuberculosis.
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