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VORWORT

Im vorliegenden Atlas wird versucht, eine bildliche Darstellung der wichtig-
sten Verdnderungen im einsehbaren Ai)schnitt des Tracheobronchialbaums an
Hand von bronchoskopischen Fotos zu geben. Bei der Auswahl von 180 Fotos
aus einer Sammlung von rund 1000 Farbdiapositiven mufiten sowohl extreme
Raritdten als auch die zahlreichen anatomischen Variationen aufler acht gelassen
werden, sie schienen mir jedoch nicht von so ausschlaggebender Bedeutung, um
den Eindruck noch wesentlich beeinflussen zu konnen, welchen das vorliegende
Material schon zum Thema der bronchoskopischen Diagnostik geben kann. Durch
den gliicklichen Umstand, dafl ich sowohl Leiter der lungenchirurgischen Abtei-
lung des Sanatoriums Schillerhohe als auch Leiter der Bronchologie bin, war es
mir moglich, in 1500 Féllen den selbst erhobenen bronchoskopischen (auch bron-
chografischen und tomografischen) Befund mit dem Situsbefund beim offenen
Thorax und dann davon in 1200 Fillen mit dem Resektionspraparat zu vergleichen.
Dank fir unermudliche Mithilfe schulde ich meinem Oberarzt Herrn Dr. Alfred
Hormann, Herrn Karl Storz hinsichtlich der Fotobronchoskopie und Herrn Prof.
Dr. Masstiorr fur die histologische Untersuchung der Biopsien und der Resektions-
priaparate (wobei besonders bei den ersteren darauf geachtet wurde, dafl bei Biop-
sien an verdnderten Schleimhduten das endoskopische Bild der Alteration mit dem
histologischen verglichen wurde). Dank schulde ich nicht zuletzt dem Georg
Thieme Verlag, Stuttgart, inshesondere Herrn Havrr jun., fir sein stindiges In-

teresse und Verstiandnis fiir die wiederzugebende Materie.

A.Huzry
Sanatorium Schillerh6he der LVA Wiirttemberg
Gerlingen bei ‘Stuttgart
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EINLEITUNG

Eine ausfuhrliche bildliche Darstellung bronchoskopischer Befunde ist erstmalig
1949 im bekannten Buch von Souras und Mounmir-Kunn gebracht worden. Den
Gedanken eines bronchoskopischen Atlas hat 1954 Tricrianos in seinem , Atlas de
Bronchologie™ verwirklicht. Sowohl in diesen Werken als auch in spiteren Ver-
offentlichungen, z. B. Link u. Strxap , Tumoren des Bronchialsystems® 1956, weiter
dann ,La Broncografia® von nr GucrieLmo, Picorint und Crrroni, 1957, wurde
das Bildmaterial in Form von Aquarellen gebracht. Schon in seinem Vorwort zum
Atlas von TricLiaNos hatte Souras angefiihrt, dafl die Zeit kommen wird, wo jeder
bronchoskopische Befund fotografisch festgehalten werden kann. Die Entwicklung
verschiedener optischer Systeme und Typen von Lichtquellen ist so weit fortgeschrit-
ten, daf} diese Voraussage von Souras in zunehmendem Mafle wahr wird. Souras
hat seit uber 25 Jahren auf die Bedeutung der endoskopischen Fotografie und Kine-
matografie hingewiesen. Das Gerdt von Brusaker-HoLiNGER, entwickelt in den
Jahren 1942—1946, erlaubte es erstmalig. Fotografien und Lauffilme sowohl in
schwarz-weif}, als auch farbig aufzunehmen. Die auch fiir heutige Begriffe farblich
groflartigen Filme von Horinger und kurz danach von Souras waren mittels Bron-
choskopen von 12,8—13,8 mm Diameter aufgenommen worden. Dieser grofie Durch-
messer des Rohres war eines der Haupthindernisse fir die Verbreitung des Instru-
mentariums und seine Anwendung. Den entscheidenden Anstof erfuhr die Bronchus-
fotografie erst durch die Entwicklung des Universal-Bronchoskopes von Fourisrieg,
Gravu und Vurmiere, 1951 (Kaliber von 7—8 mm lichter Weite) und der geist-
reichen Konstruktion einer auflerordentlich starken proximalen Lichtquelle, welche
ihr Lichtbiindel durch einen Quarzstab in die Bronchuslichtung wirft. Damit waren
die beiden kontriren Typen der Lichtquelle — um welche ein jahrzehntelanger
Kampf tiber den atlantischen Ozean hinweg gefiithrt worden war — in einer einzigen
vereinigt, wobei der Vorteil der proximalen Beleuchtung (die beliebig starke Licht-
quelle, Bri'nings, HasLinGer) mit jenem der distalen (die Moglichkeit der Anwen-
dung schlanker, kleinkalibriger Bronchoskope, Jacksox) in Einklang gebracht wer-
den konnte. Verwendung findet ein 8-mm-Film; von diesem kénnen Diapositive
2436 mm mit Bilddurchmesser von 10 mm angefertigt werden, die Diapositive
erlauben wieder farbige oder schwarz-weifle Papierabziige mit Bilddurchmessern
von 45—50 mm. Besonders Dusors pr MontrEYNAUD hat zahlreiche solche Bilder
veroffentlicht und Standardpositionen vorgeschlagen. Rosr: kann dank einer Spezial-
konstruktion den Bilddurchmesser auf nahezu die gesamte Filmbreite bringen; seine
Bilder sind hervorragend ausgeleuchtet, personlich finde ich allerdings den erforder-
lichen Wechsel der Blitzrohre nach jeder Aufnahme fur recht storend.

1 Huzly, Atlas der Bronchoskopie
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In den letzten Jahren sind auch in der Deutschen Bundesrepublik 2 Gerittypen
entwickelt worden, welche endoskopische Aufnahmen gestatten: es ist dies die Appa-
paratur der Firma Richard Worr — welche nach dem Prinzip der Survoltage des
distalen Lampchens arbeitet — und jene der Firma Karl Storz — welche sich des
Quarzstabes als Lichtleiter bedient und einen Elektronenblitz als proximale Licht-
quelle verwendet. Meine personlichen Erfahrungen beziehen sich nur auf das Gerit
der Fa. Storz, bedingt durch eine jahrelange enge Zusammenarbeit und durch den
Umstand, dafl alle Prototypen dieses Gerites (zunédchst mit Survoltage von 1—2

Schema 1

distalen Lampchen, dann mit verschiedenen Ausfiihrungen des Elektronenblitzes)

durch K. Storz, meinem Oberarzt Dr. A. Horvaxy und mir erprobt worden sind.
Dieses Instrumentarium zur endobronchialen Fotografie der Fa. K. Storz enthalt:
a) Universal-Bronchoskop von 8 mm, Linge 40 cm;

b) Geradeausblick-Foto-Optik l jeweils starr gekoppelt
60°-Foto-Optik mit einem lichtleitenden
90°-Foto-Optik Quarzstab;

¢) Ziindtransformator mit Elektronenblitzrohre, wobei die in einem Kunststoff-
gehiuse befindliche Elektronenblitzrohre an das duflere Ende des Quarzstabes
aufgesetzt wird;

d) Foto-Kamera mit Spiegelreflexansatz (Marke ,Robot® oder ,Leica”).

Als Film verwende ich KODAK-Ektachrome-Daylight-Diapositiv-Film 17/10
DIN.

Das Foto hat gegeniiber dem gemalten Bild den Vorteil. dafl es den ausgeleuch-
teten Befund getreulich festhdlt. Das Gemadlde hat in vielen Fallen idealisiert, in-
dem es verschiedene, oft weit auseinanderliegende Verdnderungen summieren
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konnte (und aus didaktischen Griunden auch mufite) und dadurch Bildeindriicke
suggerierte, welche in der nackten Wirklichkeit kaum je so eindrucksvoll wieder-
gefunden werden konnten. Das Foto erméglicht eine zeitlich unbegrenzt lange und
hiufige Wiederbetrachtung, wobei man immer mehr kleine Einzelheiten erkennen
und registrieren kann. Es zeigt gut den Unterschied zwischen normaler und patho-
logischer Schleimhaut. Es zeigt nur eines nicht: hundertprozentige Farbechtheit.
Dies kann man leicht reproduzieren, wenn man abwechselnd verschiedenes Film-
material verwendet, wie Ektachrome, Kodachrome, Ansco, Agfa. Will man sich
eine Sammlung anlegen, so ist es daher zweckméafig, immer bei der gleichen Film-
sorte zu bleiben.

Zur Technik der endobronchialen Fotografie ist wenig Besonderes anzufithren,
bis auf Kleinigkeiten ist sie nur ein Anhang zur Technik der Bronchoskopie. Letz-
tere ist zwar in uniibertrefflicher Weise bei Souras und Mounmr-Kuiin, kiirzer
gefafit auch im Atlas von Tricrianos, ferner in vielen Einzelarbeiten (z. B. beson-
ders Frizper, eigene Mitteilungen am Deutschen Tuberkulose-Kongref in Lindau
1955 sowie im Handbuch der Tuberkulose), in den Monografien von Lixk und
StrNaD, von pi GueLieLmo, Picorint und Crrront usw. zu finden — doch scheint
es angebracht, sie der Bildfolge vorauszuschicken.

Indikation und Kontraindikation der Bronchoskopie
Indikation

1. Unklare bronchiale, pulmonale und broncho-pulmonale Krankheitsbilder:

2. Kldrung eines therapierefraktiren Hustens;

3. Klarung einer Hamoptoe ohne sichtbare Ursache;

4. therapeutisch a) bei vermuteten oder gesicherten Fremdkorpern, b)bei Un-
fahigkeit, vorhandenes Sekret abzuhusten mit oder ohne vorausgegangener
thorakaler Operation, insbesondere aber nach traumatischen Insulten des
Brustkorbes;

5. Zur Beurteilung der Operationsmoglichkeit bei bekannten Leiden (Abszef.
Karzinom, Tuberkulose, Bronchiektasen).

Kontraindikation

Alle Fille, bei welchen auch bei der Stellung einer genauen Diagnose eine thera-
peutische Schlufifolgerung nicht mehr gezogen werden kann, weil entweder der
broncho-pulmonale Befund zu ausgedehnt ist, oder der Allgemeinzustand einen
operativen Eingriff verbietet, oder ein zweites nicht behebbares Leiden vorliegt

(cardiale Insuffizienz, Nieren- und Leberinsuffizienz, schwerer dekompensierter
Diabetes).

Alter des Patienten: Im Prinzip gilt, dafl nach unten keine Grenze gesetzt ist.
nach oben eine Untersuchung nur einen Simm hat, wenn auch eine Schlufolgerung
gezogen werden kann. Mein jingster Patient war eine Frihgeburt, welche zum
Zeitpunkt der (durch eine Totalatelektase eines Lungenfligels mit Zyanose dring-
lichen) Bronchoskopie noch nicht das Alter eines normal ausgetragenen Neugebore-
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nen hatte. Trotzdem soll man sich bei Kleinkindern auf den Verdacht auf Fremd-
korper und unerkldrbaren Stridor beschrdnken. Auflerdem ist zu beriicksichtigen,
dafl bei diesen kleinen Verhiltnissen sowieso eine bronchoskopische Segmentdia-
gnostik nicht moglich ist. Im Greisenalter wieder ist der Eingriff sinnlos, weil
Schluffolgerungen gewdhnlich nicht mehr gezogen werden konnen. Jenseits von
70 Jahren ist nurmehr eine ungewohnliche Ristigkeit, der Verdacht einer Fremd-
kérperaspiration, sowie posttraumatische oder postoperative Sekretiiberschwem-
mung des Bronchialsystems eine verniinftige Indikation. Daff man bei einem 86jih-
rigen einmal Erbsensuppe und einen Speckstreifen aus dem rechten Bronchial-
system entfernen muf}, wie es mir passierte, gehort sicherlich zu den Seltenheiten.

Abgesehen von Dringlichkeitsféllen liegt die Indikationsstellung in weitem Mafle
in der Hand des behandelnden Arztes, sofern er sich bemiiht, eine gezielte Ana-
mnese und einen klinischen, insbesondere auskultatorischen Befund zu erheben. Da-
durch liefle sich die Bronchoskopie (immer nach vorangegangener rontgenologischer
Untersuchung) in manchen Féllen noch zur rechten Zeit durchfithren und wiirden
andererseits tberflissige Untersuchungen vermieden.

Psychische Uorbereitung. Im Zeitalter der Psyche und ihrer Wertschatzung durch
Rechts- und Staatsanwilte kann und soll man nicht an ihr vorbeigehen. Der Patient
soll dariiber orientiert werden, welche Symptome oder Befunde seinen behandeln-
den Arzt veranlassen, die Spezialuntersuchung der Bronchoskopie vorzuschlagen.
Dies ist demnach Aufgabe des tiberweisenden Arztes und nicht des Bronchologen.
Vorschlag drztlicherseits und Einverstindnis oder Ablehnung seitens des Patienten
sind hierbei die Alternativen, dazwischen ist kein Platz fiir eine juristisch mifiver-
standliche ,Bitte um Einwilligung®, denn es ist kein Entgegenkommen des Patien-
ten, dafl der Untersucher sein Karzinom oder die Ursache seiner foetiden Expekto-
ration feststellen darf. Beim Grofiteil der Untersuchungskandidaten reicht diese
Orientierung aus, und man hat bei der Untersuchung keine Schwierigkeit. Ein klei-
nerer Teil (fast immer Manner zwischen 25 und 50 Jahren) ist weder zu belehren
noch zu beruhigen und hat gewéhnlich vor dem Aufsuchen der Vene fiir die Nar-
kose genau so Angst, wie vor dem Herausziehen der Zunge zu Beginn der Lokal-
anasthesie; selbst hier 1dfit sich, mit geringen Ausnahmen, auch in Lokalanasthesie
die Untersuchung vornehmen, wenn auch das aufgeregte Schlucken oder das Atem-
anhalten anfangs storen konnen. Ist das Verhalten dem iberweisenden Arzt be-
kannt, so konnen Luminaletten oder Bellergal einige Tage vorher angebracht und
zweckmaflig sein. Fine Verzirtelung der Psyche hingegen ist zu nichts nitzlich.
Doch darf nicht vergessen werden, dafl die Angst und aufgeregtes Gebaren nicht
nur zu unberechenbaren abrupten und gefidhrlichen Bewegungen, sondern auch zu
Gefafispasmen (Coronar!) und zu iiberleicht auslosbaren vagalen Reflexen und da-
durch zu schwierigsten Situationen fithren kénnen. Souras und Mounier-Kunn
bringen dafiir eindruckvollste warnende Beispiele.

Die Belehrung des Patienten ist Angelegenheit des Untersuchers oder eines
Mitarbeiters. Die wenigsten Patienten haben Interesse fir das Gerdt oder die
Bronchoskopie selbst. sie teilen dies dann mit. und man kann sie ruhig mit techni-
schen Einzelheiten bekannt machen. Gewdhnlich ist es ausreichend, den Sinn und
Grund der Narkose oder der Lokalanasthesie anzugeben und bei letzterer zwi-
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schendurch immer darauf hinzuweisen, wann was pelzig wird, wie man atmen soll
und wann Hustenreiz auftreten wird. Nach Probeexzisionen orientiere man dar-
iber, dafl einige Stunden lang Blut im Auswurf sein konnte. Bei sehr schadhaftem
Gebifl mit wackelnden Stiimpfen oder aber bei Stiftzihnen und grofien fixierten
Briicken weise man darauf hin, dafl Zubeiflen oder briiske Kopfbewegungen mehr
den Zihnen als dem Instrument schaden konnen.

Pramedikation: Sie beginnt zweckmiflig schon am Vorabend, bei kleinen Kin-
dern 1—2 Tage vorher. Ich verwende bei Erwachsenen Luminal 0,2 mit oder ohne
Atosil, bei Kindern dem Alter entsprechend. Am Morgen der Untersuchung (niich-
tern) 1—2 Stunden vor dem Eingriff nochmals Luminal 0,2 subkutan oder i.m.,
dann mit Abstand von 20—30 Min. je Atropin 0,5 mg subkutan und Dicodid. An
Stelle von oder kombiniert mit Luminal kann auch Atosil gegeben werden. Von
zweifelhaftem Wert ist das Dicodid, welches daher am haufigsten mit anderen
neuen oder alten hustenstillenden Mitteln ausgewechselt werden kann. Viele
Untersucher bevorzugen auch heute noch Mo-Atropin. Mit der gleichen Pramedi-
kation kann man nun die Untersuchung selbst sowohl in Narkose als auch in
Lokalandsthesie durchfiihren. Bei kleinen Kindern soll die Pramedikation aus-
reichend stark genug erfolgen und der Erregbarkeit des Kindes angepafit sein.

Andsthesie: Ich verwende seit 1953 ausschliefflich das Adhaecain'). Es handelt
sich um 1% Pantocain mit Zusatz des Benetzungsmittels Adhaegon. Verwendung
findet eine 0,5%ige Losung fir Zunge, Gaumenbogen, Rachen, Kehlkopf und
Trachea (Gesamtmenge 5 cecm) sowie 0,25%ig fir die intrabronchiale Anasthesie
bei eingefithrtem Bronchoskop (zwischen 1—5 ccm). Kein Adrenalinzusatz. Die
Betaubung von Zunge bis Kehlkopf und Trachea erfolgt entweder mit geradem
und gebogenem Sprayer oder nur mittels Kehlkopfspritze in der Reihenfolge:

2 cem 0.5%i1g auf Zunge, Gaumenbdgen, Rachen,
dann 3 Min. Pause (Verwendung eines kleinen Kiichenweckers)

2 cem 0.5%ig auf Epiglottis, Aryknorpel, Valleculae und Stimmbinder,
dann 3 Min. Pause

1 cem 0.5%ig mittels Kehlkopfspritze in die Trachea.

Man kann dabei auch noch die einzelnen Portionen unterteilen und die Menge
unter-, nicht aber iberschreiten. Besonders bei édlteren Patienten in schlechterem
Allgemeinzustand ist es besser, mehr zu fraktionieren und die Gesamtmenge nied-
rig zu halten?).

Nun erfolgt die Lagerung des Patienten. Die Untersuchung erfolgt in flacher
Riickenlage; nur bei alten, respiratorisch eingeschrinkten Patienten ist es vorteil-
hafter, den Oberkorper leicht aufzurichten. Eine Kopfstiitze, Modell Hasvincin
oder Soutras, dient zur beweglichen Lagerung des Kopfes, wobei man beachte, dafl
der untere Rand der Kopfschale in Hohe des Atlanto-occipital-Gelenkes liegt. Die
Hénde kann man in Schlaufen stecken. Bis zur Beendigung der Lagerung sind,

') Fa. Heyden, Chem. Fabrik, Miinchen.
2) Seit kurzem ist Adhaecain nicht mehr im Handel. Es wird nun Novesine (Fa. Wan-
der) verwendet.
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seit Beginn der Anisthesie, 10—15 Min. verstrichen. Nun kann man noch 1—2 ccm
Hexamid i.v. injizieren, was zur Entspannung beitragen soll; bei reduziertem
Kriftezustand unterlasse man dies lieber, da man erleben kann, dafl dann die
Patienten zu schldfrig werden, was zwar nicht die Bronchoskopie, wohl aber eine
eventuell anzuschlieBende Bronchographie stéren kann.

Die Bronchoskopie

a) Das Instrumentarium

L,

zur Anasthesie

Stirnreflektor

Kehlkopfspiegel

Zungenspatel

gerader Spray

gebogener Spray

Lippchen zum Zungenhalten

Nierenschale

Kehlkopfspritze mit geradem und gebogenem Ansatz.

. zur Bronchoskopie

Bronchoskope verschiedenen Kalibers (3 mm fiir Neugeborene; 4,5, 6 mm fiir
Kinder; 7mm fiir Jugendliche und grazile Frauen; 8 mm fir Erwachsene).
Jeweils 2 Lampentrager mit Kabel

Transformator

Laryngoskop

Langer Bronchusspray

Wattetrager

Verschiedene Exzisionszangen

Absauge- und Spulgerit

Optiken

Thermostat zum Anwarmen der Optiken (kann auch ein einfaches Heizkissen
sein)

Gesichtsschutz fiir den Untersucher (ich verwende seit Jahren Zellophanblitter
»Columbus®).

b) Die Einfiihrung des Bronchoskops. Zu beachten sind

I

seitens des Patienten

«) Entfernung von Zahnprothesen

p) Anhebung des Kinns. Die Kopfstitze wird so weit gehoben oder gesenkt,
bis der Hals in einer Linie mit der Tischplatte liegt oder leicht angehoben ist.
Die Einfiihrung des Bronchoskops kann scheitern, wenn der Kopf zu tief her-
unterhingt.

y) die Zunge lasse ich, im Gegensatz zu franzosischen Kollegen, nie heraus-
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Schema 2: rechte Hand

Schema 3: linke Hand

ziechen noch herausstrecken. Die im Munde belassene Zunge ist leichter ver-
schieblich als die uber die untere Zahnreihe ausgespannte.

2. seitens des Untersuchers

a) Nachsehen, ob das Instrumentarium vorliegt und einsatzbereit ist. Aufsetzen
des Gesichtsschutzes. Gummihandschuhe nach Geschmack (sie dienen nicht der
Sterilitat des Eingriffes, sondern dem Hautschutz des Untersuchers). Auswahl
des dem Alter und den Dimensionen des Patienten entsprechenden Broncho-
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skops. Nochmalige kurze Belehrung des Patienten, locker entspannt zu liegen,
gleichmidflig ruhig zu atmen, wenig oder gar nicht zu schlucken. Etwa vorhan-
denen Speichel absaugen.

p) Abdecken der oberen Zahnreihe und der Oberllppe mit einem kleinen Thuch,
ist aber nicht unbedingt erforderlich.

y) richtige Handhaltung: die rechte Hand halt das Bronchoskop — Schnabel
nach oben gerichtet — wie einen Bleistift; die linke Hand ist Zahnschutz,
Widerlager und Transporter des Bronchoskops. Die Finger II, III liegen locker
auf der oberen Zahnreihe bzw. Oberkiefer, der Daumen ist abduziert und liegt
unterhalb des Bronchoskops. (Schema 2, 3.)

0) Die Einfihrung des Bronchoskops. Der Eingang in der Mittellinie ist bei
ausreichend grofler Mundoéffnung, kleinem oder fehlendem Gebiff und gut be-
weglichen Kopfgelenken anwendbar und fir den Anfianger, zwecks Orien-
tierung, der angenehmste. Bei engen Verhaltnissen und steifem Nacken, kurzem
Hals, ist jedoch der Eingang im Mundwinkel zu empfehlen. Personlich intubiere
ich fast immer vom Mundwinkel aus. Es ist hierbei aber dann zu beachten, daf§
man vom rechten Mundwinkel aus ziemlich stark nach links zielen muf}, wihrend
man vom linken Mundwinkel aus weitgehend in gerader Linie bleiben kann.
In ganz besonders schwierigen Fallen kann man zusitzlich noch den Kopf nach
der Gegenseite wenden, d. h. also, bei Bentitzung des linken Mundwinkels eine
Kopfwendung nach rechts (und umgekehrt) vornehmen. Man mufl dabei nur
beachten, daff man nicht zwischen hinterstem Molar und Wangenschleimhaut
inkarzeriert wird, was daran zu merken ist, dafl das Rohr nicht zu verschieben
ist. Es genligt dann ein leichtes Anheben des linken Daumens (auf welchem ja
das Bronchoskop ruht), um das Bronchoskop aus seiner Einklemmung zu be-
freien. Der Zungengrund wird in parallelem Entlangrutschen passiert, bis der
freie Rand der Epiglottis sichtbar wird. Ist die Epiglottis eingestellt, so wird
das Bronchoskop etwas steiler aufgerichtet, nach unten gefithrt und nun wieder
in die Horizontale gesenkt. Nun missen Aryknorpel und dorsaler Teil oder
die ganze Stimmritze zu Ubersehen sein. (Bei engen Verhiltnissen und fleischi-
ger Zunge sieht man oft nur den dorsalen Anteil der Stimmbander; nun tritt
wieder der linke Daumen in Aktion, mit welchem man das-Bronchoskop, ohne
jegliche Hebelung, im ganzen gegen den Zungengrund anhebt und damit die
Stimmbénder ganz Ubersehen kann.) Bei offener Stimmritze schiebt man nun
das Bronchoskop mit einer 90°-Drehung nach rechts schraubenformig in die
Trachea. Hindert ein Laryngo-Spasmus die Passage, so warte man einige Sekun-
den, bis der Patient inspirieren mufl und den Weg frei gibt. Ist die Stimmritze
trotzdem eng, so stellt man sich das linke Stimmband in der Mitte der Broncho-
skoplichtung ein, wobei der rechte Rand seines Schnabels in die Stimmritze
rutscht. Jetzt 1afit sich bei Rotation des Rohres das rechte Stimmband etwas
abdringen und die Ritze genug spreizen, um das Bronchoskop durchzufithren.
¢) Fortfihrung der Tracheo-Bronchoskopie. Sobald das Bronchoskop 1—2 cmm
tief in der Trachea ist, inspiziere man dieselbe mit der Broyres-Optik. Lemoine
betont mit Recht, dafl Neulinge in der Bronchoskopie (er schreibt ,néophytes en
bronchoscopie®) die Trachea zu schnell durcheilen und nicht gerade ins Auge
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springende Verdnderungen leicht Ubersehen. Man priife durch Aufforderung
zum Inspirium, Exspirium, Preflexspirium und Hustenstof den Tonus der
Trachealwand. Die Bifurkation wird nach der Spreizung ihrer beiden Schenkel
in ithrer Breite beurteilt. Die Ostien beider Hauptbronchien werden verglichen,
ihre Form und ihre Weite. Um nun weiter nichts zu vergessen, gewdhne man
sich an, pedantisch immer mit dem rechten Bronchialsystem anzufangen. Um
immer achsengerecht zu bleiben, braucht man beim Eindringen in das redite
Bronchialsystem nur selten den Hals leicht nach links zu neigen. Lappen- und
Segmentostien werden zuerst mit der BroyrLes-Optik, Oberlappen, Mittellappen
und apikales Unterlappen-Segmentostium anschlieflend mit den seitlichen Opti-
ken inspiziert. Fir die Passage des linken Hauptbronchus wird der Hals nach
rechts geneigt; infolge seines mehr nach dorsal gerichteten Verlaufes hebt man
den Kopf durch Hebung der Kopfstiitze etwas an; ich finde es oft vorteilhafter,
an Stelle der Halsneigung eine Kopfdrehung nach rechts durchzufiihren. Die
Oberlappencarina sowie das Lingulaostium sind (mit Ausnahme starker Lap-
penschrumpfungen) mit der Brovres-Optik einzustellen. Anzufithren ist natir-
lich noch, dafl man distale Trachea und beide Hauptbronchien gewé6hnlich durch
einige Spray-Stofle nachandsthesieren mufl. Die besondere Einstellung und
Erkennung der verschiedenen Segmentostien, ihre Variationen an Zahl und
LLage sowie Spiilung und Probeexzision sind z. T. aus der Bildserie ersichtlich
und konnen nicht nidher gebracht werden.

¢) Narkosebronchoskopie

Ein Grofiteil der modernen Bronchoskope, insbesondere aber das Universalrohr
von Storz, sind mit einem Sauerstoffansatzrohr sowie mit dem Fenster nach Braria
versehen. so dafl sie auch zur Narkosebronchoskopie mit Relaxation und kinst-
licher Beatmung verwendet werden konnen. Wie ich schon 1955 ausgefiihrt habe,
halte ich es fiir unangebracht, beide Methoden gegeneinander auszuspielen. Beide
haben ihre Vor- und Nachteile, ihre Indikationen und Gegenindikationen. Im
Laufe einer 10jdhrigen bronchologischen Titigkeit Gberblicke ich nun tber 8 500
Bronchoskopien, wovon rund 2000 in Narkose durchgefiihrt wurden. Fiir die Rou-
tine-Bronchoskopie beim Erwachsenen und beim Kind ab 8—10 Jahren ziehe ich
die Lokalanisthesie vor. Die Bronchoskopie soll Morphologie und Funktion studie-
ren. Entgegen anderen Ansichten habe ich gesehen, daf} die Narkose eine funktio-
nelle Beurteilung nicht zulafit. (Ahnliche Ansichten hatte unter anderem auch eine
Anfrage 1954/55 beim American College of Chest Physicians unter Hinzuziehung
der Herren Dr. Ousex, Dr.C. L. Jackson, Dr. Horincer, Dr. McReyNowps, Dr.
Santson, Dr. Drasit und Dr. Cracovaner ergeben.) Bei Kleinkindern, aufgeregten
Erwachsenen sowie bei Kontrollbronchoskopien und wiederholten endobronchialen
Abtragungen ist die Narkosebronchoskopie fir beide Teile angenehmer. Abge-
sehen von den allgemein zu beachtenden Kautelen einer Allgemeinnarkose mit
Atemlihmung, ist zur Technik der Bronchoskopie selbst nichts hinzuzufiigen. Als
Narkotikum verwenden wir Inactin oder Baytinal, als Relaxans ein Succinyl-
Praparat.
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d) Foto-Bronchoskopie

Das Gerit wurde schon eingangs beschrieben. Durch die starre Koppelung von
Optik, lichtleitendem Quarzstab und Bronchoskop ist die Einstellung der zu
fotografierenden Befunde leicht. Die Geradeausoptik hat ein breites Gesichts-
feld und 148t Trachea und Hauptbronchien auch bei grofien Dimensionen
zur Ginze einstellen und ausleuchten. Vor Einfilhrung und Arretierung des
mit der Optik fest verbundenen Quarzstabes muf} storendes Sekret aus dem
Bronchoskop und dicht davor abgesaugt oder mit dem Wattetrager entfernt
werden, denn eine eventuelle Verschmutzung der Optik ist an der Triibung
der Sicht festzustellen, wahrend die Verschmutzung des Quarzstabes erst nachtrag-
lich am dunklen Foto erkannt werden kann. Die optimale Ausleuchtung lafit sich
durch Drehen und Kanten des Bronchoskops erzielen. Die Auswechslung der ver-
schiedenen Optiken ist leicht durchzufithren. Trotz des relativ engen Restlumens
reicht dieses fir die Atmung wihrend der Bildaufnahmen aus, auch wird durch
das Sauerstoffansatzrohr des Bronchoskops zusitzlich Sauerstoff zugefithrt. Die
Fotografie ist mit Lokalanasthesie genau so gut moglich wie mit Narkose. Man
kann nach Bedarf auch 10 oder 20 Aufnahmen schieflen, ohne den Patienten zu-
satzlich zu beldstigen. Nur respiratorisch stark eingeschrinkte Kranke vertragen
eine langere Belassung des montierten Fotorohres nicht, sie werden unruhig infolge
der weiteren Einschrankung ihrer Respirationsmoglichkeit und zeigen damit an,
dafl Quarz und Optik entfernt werden miissen. Bei engem distalem Bronchial-
system gelingt es natirlich nicht, bis zu den Unterlappenbronchien, insbesondere
rechts, herunterzufahren, so daff man also in solchen Fillen Segmentbefunde nicht
fotografieren kann. Die Anwendung der seitlichen Optiken ist genau so miihelos
moglich. Da man infolge der starren Koppelung von Quarz, Optik und Broncho-
skop die Suche z.B. eines OL-Ostiums, des ML-Ostiums und des apikalen UL-
Segmentostiums nicht, wie von der gewohnlichen Bronchoskopie her gewohnt, mit
der Optik allein vornehmen kann, sind 2 kleine Hilfsmomente anwendbar: 1. weist
die Geradeausoptik eine kleine Kerbe auf, mit welcher man das fiir die seitliche
Optik vorgesehene Ostium einstellen kann; das Bronchoskop wird in der einge-
stellten Position belassen und nur die Optik gewechselt und 2.bei Drehung des
Kabelanschlufistabes nach der Gegenseite und Position des Bronchoskops in Hohe
des gewlinschten Ostiums lafit sich sofort die seitliche Optik einfithren und der zu
fotografierende Befund einstellen.

Ist der betreffende Befund eingestellt, so kann der Untersucher oder ein Helfer
die Kamera auf die Optik aufsetzen. Eine konische Haftschale gewahrleistet den
guten Ansatz der Kamera. Ein Winkelansatz ermoglicht es dem Untersucher, die
Einstellung zu korrigieren und unter Sicht zu fotografieren.

Bei der Wartung des Gerates ist der Quarzstab der heikelste Teil. Fallenlassen,
briske Stofle konnen seine Fraktur hervorrufen. Bei einigermaflen sorgsamem
Personal ist dies ein seltenes Ereignis. Wir haben seit Ende 1956 bei tiber 2000
Bronchoskopien fotografiert und dabei nur einen einzigen Quarzstab zerbrochen.

Bei der Betrachtung der vorliegenden Bilder ist zu beachten, dafl alle Unter-
suchungen am liegenden Patienten vorgenommen wurden. An die Segmentnomen-
klatur wird erinnert:
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1 = apical
2 = dorsal (posterior)
3 = pectoral (anterior)

Rechts: Oberlappenbronchus

4 = lateral

Mittellappenbronchus l 5 — medial

B

B

B

B

B

B 6 = apical

B 7 = cardial
Unterlappenbronchus ! B 8 = anterobasal
B 9 = laterobasal
B 10 = posterobasal
B 1=apical |Bl1+2= |B1—-38=
B 2 = dorsal [ apicodorsal ; aufsteigende
B 3 = pectoral I Abteilung
B 4 = oberer Lingulabronchus |
B 5 = unterer Lingulabronchus‘ B4+5=L
B
B
B
B

Links: Oberlappenbronchus

ingula

I 6 = apical
8 = anterobasal
Unterlappenbronchus l 9_ laterr:basal

10 = posterobasal

Schema 4: Bronchialsystem. Ansicht von ventral
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Schema 5: Rechtes Bronchialsystem. Seitliche Ansicht
Schema 6: Linkes Bronchialsystem. Seitliche Ansicht



