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Die Ver~nderungen der Lungen bei der yon Virchow beschriebenen 
sog. , ,KMkmetastase" sind ziemlich kennzeichnend (Literatur bei Kockel, 
Huebschmann, Chiari, Bittrol/, Wdt]en, Harbitz, Davidsohn, HuecIc u. a.). 
Die kranken Bezirke sind verdichtet, fast knorpelhart,  yon verringertem 
LuftgehML trocken, dem Tastgeffihl nach schwamm- oder bimsstein- 
artig, mit  dem )/lesser ka~m zu schneiden. Es wird eine mehr herdfiirmige 
und eine mehr diffuse Form unterschieden. In  den F~llen des Schrift- 
turns wird meist fiber begleitende entzfindlich-degenerative Ver/inde- 
rungen der •ieren berichtet. 

Mikroskopiseh finder man den KMk vor Mlem in den Alveolenwi~nden, 
und zwar zuerst im elastischen, dann im kollagenen Gewebe. Er  erscheint 
in Form yon K6rnern und BrSckeln, manchmM auch in Form homogener 
Klammern.  Die elastischen Fasern sind verdickt, start, zerbr6ckelt, die 
nadelf6rmigen Bruchteile ragen in die Alveolen hinein, die spezifische 
F~rbbarkeit  der Fasern is~ mehr oder weniger verlorengegangen. Die 
zweite bevorzugte S~elle der Kalkablagerung ist die I:[aargef/~l~wand. 
I-ISchst selten ist die Ablagerungssti~tte das Mveolare Epithel (Hueclc). Der 
KMk besteht bis zu 80 % aus phosphorsaurenl, sonst aus kohlensaurem Kalk. 

I m  letzten Jahre  hat te  ich Gelegenheit einen Fall zu sezieren, in 
welchem die Iuakroskopischen Verhi~ltnisse der Lungen in jeder Be- 
ziehung der VircItowschen Kalkmetas~ase en~sprachen. Die genauere 
UnCersuchung el'gab indessen, da[~ ~ einem Krankheitsprozel~ gegenfiber 
standen, welcher zwar der oben geschilderten ,,KMkme%astase" i~hnlich 
war, dem Wesen nach aber einen bisher unbekannten Vorgang darstellte. 

49j/~hrige Oberschaffnersgattin. tIatte siebenmM Lungenentziindung. 1919 
spanische Grippe, seither dauernd krank. ]~eim raschen Gehen Blauwerden der 
Lippen, manchmM I-Ierzklopfen. ]~ei der Aufnahme ins Krankenhaus im Juli 1929 
land sich etwas vergr61~erte ~erzd/~mpfung; fiber den Lungen Reiben; bl/~ulich 
verf/~rbte ~/~gel. Bei tier t~6ntgendurehleuchtung Verschiebung des rechten Zwerch- 
fells etwas verlangsamt, I-Ierzschatten nach links verbreitert. Im Juli 1931 Wieder- 
aufnahme ins Krankenhaus wegen l~iickenschmerzen, ~usten und Stechen in der 
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Brust. Lippen, Nagel bl~ulieh. Trommelsehl~ge.r.finger. Lungengrenzen liegen 
2 Querfinger breit tiefer. Katarrhalisehe Ger~usehe. Uber den Unterlappen Knistern. 
Leber reieht fast bis zum Nabel. Im Urin wenig Eiweig. R6ntgenbefund: im 
unteren 3/4 Teil beider Lmagen homogener intensiver Sehatten, wie bei Kalkein- 
lagerung. In den Spitzen und intraelavieularen Bezirken feine kalkreiehe KSrnelung. 
BlutkSrperehensenkung normal. Koch negativ. Wa.R. negativ. Im September 
1932 Wiederaufnahme. Seit Monaten kurzatmig, viel ttusten; starke Schwellung 
der Fill]e, Herzklopfen. Sichtbare Sehleimh~ute bl~ulieh; 6dematSse Extremi- 
t/~ten. Uber beiden Lungen hinten, unten Knattern. tIerz in beiden Riehtungen 

Abb. 1. In den erweiterten Lungenalveolen konzentriseh gesehichtete 3[ikrolithen 
AlveolenwancIe fibr6s verdickt. (Leitz: Obj. 10, Ok. 2.) 

um zwei Querfinger vergrSl?ert. Arhythmie. PuMrequenz 116. Im Urin viel Ei- 
weig, rote Blutk6rperehen. Temperatur normal. Diagnose: Nyodegeneratio cordis 
deeompensata. P16tzlich eintretender Exitus. 

Aus dem Leiehensehaubefund seien hier folgende Einzelheiten hervorgehoben. 
Beide Lungen sind auffMlend grol?, ffillen den Brustkorb vollst~tndig aus. Rechte 
Lunge 1940 g, linke Lunge 1610 g, zusammen 3550 g schwer. Bei der I-Ierausnahme 
bleibt ihre Form vollst~ndig erhalten, sie fallen nieht zusammen, sind steif, als 
ob sie Gypsausgilsse w~ren. Art beiden Brustfellen zerstreu~ hirsekorn- bis linsen- 
groBe, flaehe oberfl/iehliehe Kalkplatten,-die kaum in das Lungengewebe hinein- 
ragen. Lungen knorpelhart, wie Sands~eke anzuftihlen. Sie sind kaum zu sehneiden; 
man h6rt dabei ein knisterndes Ger~useh. Die graubraune Sehnittfl~ehe rein gekSrnt, 
rauh, ~hnlieh wie Glaspapier oder Bimsstein. Beim Abschaben bleiben sandartige 
KSrner an der Messersehneide zurtiek. Die ausgeschnittenen Teile sinken im Wasser 
unter. Die Ver~nderung vollkommen diffus, beide Lungen in ihrer ganzen Ausdeh- 
nung gleiehm/~t3ig befallen. In den Nieren das Bild einer nieht ganz akuten Nieren- 
entzilndung mit nephrotisehem Einsehlag, starker VergrSgerung, gesehwellter 
Rindensubstanz, darin mit punktfSrmigen blutigen Tfipfelehen und mit schwefel- 
gelben Punkten und Streifen. Darmsehleimhaut diisterrot, injiziert, stellenweise 
mit feinem Fibrinh&utchen bedeekt, an der Oberflfiehe bhtiger Schleim. 



158 Ludwig Puhr: 

Histologische Untersuchung. Aufarbeitung verschiedener Stellen aus beiden 
Lungen. Ein Teil der Stiicke wurde ohne besondere Vorbehandlung, der andere 
Tei] naeh vorangehender Entkalkung mit 5% Triehloressigs/~nre in Celloidin ein- 
gebettet. Aus den entkalkten Lungenstiieken wurden Schnitte yon 8--10/z mit 
Eisenhamatoxylin-van Gieson, Eisenh/~matoxylin-Eosin und mit saurem Orcein- 
Polychrommethylenblau gefarbt. 

Histologischer Be/und. Vom normalen Aufbau der Lunge nur der grobe alveolare 
Bau verblieben, sonst yon Pareachym fast nichts zu sehen. Bei mittlerer Vergr6Be- 
mmg im Gesiehtsfeld 15--20 versehieden groBe, mehr-weniger runde Hohlraume, 
deren W/~nde aus dieken, mit Fuchsia rot gef/~rbten kollagenen Bindegewebsstrgngen 

Abb. 2. Stark vergrSl]ertes Bild eines Alveolensteines. Auffallende Schichtenbildnng. 
(Leitz: Obj. 45, Ok. 16.) 

bestehen. In jedem einzelnen Hohlraum je ein eigenartiges steiniges Gebilde, einmal 
dicht an der Wand, das andere Mal etwas davon zurtickgezogen, stets im Lumen 
(Abb. I). Diese Gebilde farben sich mit van Gieson braun, ihr Querschnitt nur selten 
homogen, meist konzentriseh geschichtet. Die einzelnen Schichten wellenf6rmig, 
bilden keine lest zusammenhangenden Massen, schiehten sich eher blattartig fiber- 
einander, mit kleineren und grS•eren Lticken dazwischen. An vielen Stellen ein 
Bild wie der m~kroskopisehe Schliff eines I-Iarnsteines (Abb. 2). Aus vereinzelten 
Hohlraumen der Stein infolge der Behandlung herausgefallen, ttier das t~ild leerer, 
erweiterter, ihrer Epithelauskleidung beraubter Alveolen. Das interstitielle Binde- 
gewebe stellenweise stark gewnehert, dicht sklerotiseh. Inmitten der Steine hier 
und da rote Blutk6rperchen eingebettet. In tier bindegewebigen Wand der Alveolen 
ganz vereinzelt kleine Knoehenstlicke, an anderen Stellen in etwas grS~eren 
Knochenstiicken 5--6 Steine. An einer Stelle hirsekorngrol~es Knoehenstfickchen 
ganz oberflachlich gelegen, bis zum Brustfell reichend mit typischem lamellSsem 
Aufbau und Knochenzellen. Innerhalb des Knochenstiickchens kleinere ttohlraume, 
darin entweder geschichtete Steine, oder dem~Fettmark ahnliches lockeres Gewebe. 

In den Oreein-Polychrommethylenblau-Praparaten Anordnung der elastisehen 
Fasern alveolar, die Fasern verlaufen in der Wand der steinhaltigen ttohlr~iume, 
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zu konzentrischen Ringen angeordnet. Die elastischen Fasern an vielen Stellen 
verdickt, meist aber yon normaler Gestalt, schSn gewellt. In den Steinen keine 
Reste yon elastischen Fasern. Elastiea der Lungengef~13e normal. 

Die nicht entk~lkten Gewebsstficke kaum zu schneiden, nur verh~ltnismi~Big 
dicke Schnitte mSglich. Die Steinc mit H~matoxylin nicht fi~rbbar, nur stellenweise 
dunkelviolette oder blaue Tiipfelung. 

Nierenglomeruli mikroskopisch ~u~erst zellreich, leukocytenhaltig, Glomerulus- 
epithel geschwellt, verfettet. In der Bowmannschen Kapsel Ergu~. Epithel der 
I-Iarnkan~lchen, besonders der gewundenen, hochgradig veffettet, der Zellkern 
yon Fetttr5pfohen fast ganz verdeckt. 

Aus dem geschilderten Befund ergibt sich, d_aI3 der Fall, obzwar er 
bei makroskopischer Betrachtung dem bekannten Bild der Virchowschen 
Kalkmetastase entspricht, mikroskopisch eine vSllig verschiedene und 
wohl noeh hie beobachtete Erscheinung darstellt. Der Kalk ist im Gegen- 
satz zum gewohnten Bild nieht in den elastischen Elementen und nicht 
in den Alveolen- oder in der Gefs abgelagert, sondern er erscheint 
in Form yon Konkrementen, richtiger in Form yon Steinen. Die Steine 
sind winzig klein, so da~ man woh] yon Mikrolithen sprechen daft. Sie 
sitzen in vorgebildeten Hohlri~umen, in den Lungenalveolen, ihre kon- 
zentrische Sehichtung und ihr ganzer Aufbau erinnert an makroskopische 
Steine. Dal3 die Hohlriiume tats~ehlich mit erweiterten Alveolen identisch 
sind, ergibt sich aus der Anordnung der elastisehen Fasern, aus dem 
Befund des stellenweise erhaltenen Alveolenepithels und a~s dem 
gesehichteten Aufbau. Es handek sich demnach um eine di//use multiple 
Steiner]cran]cung clef Lungenalveolen. Die Verdickung nnd Sklerose der 
Scheidew~tnde zwischen den Alveolen ist nut  ein Folgezustand. Sie ist 
entstanden infolge des dutch den Stein verursaehten Insults, d. h. infolge 
des FremdkSrperreizes. 

]~ber die ehemische Zusammensetzung der Steine haben die mikro- 
chemischen Reaktionen keinen geniigendenAufschlu~ ergeben. Aus diesem 
Grunde fibergab ich zwei grSi3ere Lungenstiicke dem Direktor des Physio- 
logisch-chemischen Instituts der Universit~t Budapest, t terrn Prof. 
P. Hdri "~, der die ehemische Analyse bereitwilligst durchffihrte und das 
l%esultat im folgenden zusamme~a~te:  In der salzsauren LSsung der 
Asche Calcium-Ion, in der salpetersauren LSsung Phosphat-Ion reich- 
lieh nachweisbar. Trockensubstanz: 58,3% (start 18,7% normal), 
Asche 43,32% (start 1,2% normal), Aschengehalt der Trockensubstanz: 
74% (start 6,05 % normal). (Auf Grund zweier voneinander unabh~tngiger 
Bestimmungen.) Die ehemische Untersuehu~g hat demnach ergeben, 
dab die Steine zum gro/3en Tell aus phosphorsaurem Kal]c bestehen. 

Die Kalksalze werden haupts~chlich dutch den Darm ausgeschieden, 
zum Tell anch durch die Nieren, in geringerem Grade aueh dutch die 
Driisen. In unserem Falle war die Kalkausseheidung infolge der dys- 
enterieartigen Vers im Darm und der entziindliehen Vorg~nge 
in den Nieren sozusagen vollst~ndig aufgehoben. Es bestand geradezu 
eine Kalkblockade des Organismns. Aus der Vorgesehichte der Kranken 
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ist aber noch eine weitere Ursache der Steinbildung zu entnehmen. 
Wir wissen, dab die Steinbildung durch das Vorhandensein organischer 
Kerne ganz gewaltig geiSrdert wird. In unserem Fall gab die in der 
Vorgeschichte siebenmal wiederkehrende Lungenentziindung reicMich 
Gelegenheit zur Kalkinkrustation der pneumonischen EiweiB-, Fibrin- 
und Bakterienmengen in den Alveolen bzw. zum Einsetzen der Stein- 
bildung. Dal~ sich in der Tat derartige Vorggnge abgespielt haben, zeigt 
die Abb. 3, in welcher die zum Teil verkalkten, abet in ihrer Struktur 
noch erkennbaren organischen Elemente deutlich zu sehen sind. 

Abb .  3. A n s a t z  zu r  S te lnbf ldun~.  Organ l sches  Ger l is t  ~uf  4em Wege  tier K a l k i n k r u s t ~ t i o n  
im l n n e r e n  e ines  Lun~'enbl/~schens. A u s g o s p r o c h e n e  ~r  a n  de r  

E p i t h e l ~ u s k l e i d u n g .  (Le i tz :  Obj ,  45, Ok.  16.) 

Z usammenfassung. 
Es wird ein Fall von VerkMkurg in den L~ngen beschrieben, wobei 

die Lu~gen makroskopisch das Bild_ der Virchowschen Kalkmetastase 
zeigen, die mikroskopische Untersuchung d.agegen das Bestehen eines 
bis jetzt noch unbekannten Vorganges multipler alveolgrer Steinbildun- 
gen ergibt. Der Vorgang dtirfte am besten als ,,Mikrolithiasis alveolaris" 
bezeichnet werden. Die Besonderheit des Falles kommt auch darin 
zum Ausdrnck, dab keine erh5hte Knochenresorption bestand, die Kalk- 
ausscheidung dutch Darm und Nieren aufgehoben war, die Ver~ndernng 
sich anf beide LuDgen erstreckte und schliei~lich an~erhalb der Lungen 
nirgends Ve~'kMkungen nachgewiesen werden konnten. 


