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Uber Konkremente in Pleuraempyemen *.
Von
ArNoLD RimpAvU,
Mit 6 Textabbildungen.
( Bingegangen am 12. November 1954.)

Verkalkungen in Pleuraschwarten sind kein seltener Befund; sie
werden bei Lungenheilstittenpatienten in etwa 1%, bei der Gesamt-
bevilkerung in weniger als 3/,% gefunden (Bromquist). Zur Histologie
dieser Befunde schreibt Lavcus, dall in seinen Fillen der Kalk stets in
anscheinend nekrotischem Bindegewebe abgelagert war, und fihrt fort:
,,Ich fand nirgends eine Verkalkung von eingedicktem Exsudat, die aber
auch vorkommen soll.” ENDRES stellt deshalb der Calcinosis pleurae die
Calculosis pleurae gegeniiber und versteht unter letzterer die Entstehung
von Konkrementen durch Kalkablagerung in eingedicktem Exsudat;
CasceriI sowie BERARD und DuNET glauben, daB solche ,,Pleurasteine*
sich auf die gleiche Art entwickeln wie Gallen- und Harnsteine,

An Hand einer eigenen Beobachtung soll im folgenden auf die wenigen
im Schrifttum niedergelegten Fille von losen Verkalkungen in Pleura--
empyemen (und auf die bisher unwidersprochen gebliebenen Erklirungs-
versuche zur Atiologie) eingegangen werden.

Bei dem von uns beobachteten Fall handelt es sich um einen 73jdh-
rigen Mann (H. O., Akt. 13383/50), der in kachektischem Zustand wegen
starker Magenbeschwerden und Husten in das Allgemeine Krankenhaus
Heidberg eingeliefert wurde. Der schlechte Zustand des Patienten er-
laubte keine austfiihrliche Diagnostik, die Therapie bestand lediglich in
Schmerzlinderung. — Eine Thoraxdurchleuchtung und Réntgenauf-
nahme ergab den Befund von Bronchopneumonien im linken Unter-
lappen; die rechte Lunge war nach caudal zunehmend fast vollstindig
verschattet, mit einer Spiegelbildung im Mittelfeld und ansteigender
2 Querfinger breiter Randlamelle; basal in der Pleurahohle kontrast-
mitteldichte Schatten; das Zwerchfell rechts war unbeweglich. — Der
Patient verstarb sehr bald und die Sektion ergab (Auszug):

8110/51. TFiinfmarkstiickgroBes calléses Magengeschwiir bei chronischer
Gastritis. Schwartenhafte chronische Pleuritis rechts, mit Restempyem und platten-

* Meinem ehemaligen klinischen Lehrer Herrn Prof. H. H. BErc in Dankbarkeit
und Verehrung zum 65. Geburtstag gewidmet.
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formigen, teils freien, teils wandstindigen Verkalkungen; sondenweite Bronchial-
fistel vom rechten Mittellappen in das Empyem; vicariierendes Emphysem der
linken Lunge; Abflachung der rechten Thoraxseite; méiBige rechtskonvexe Kypho-
skoliose. MaBige Dilatation und Hypertrophie der Herzkammern, rechts mehr als
links. — MéBige verkalkende Arteriosklerose. — Etwas gestaute Leber. — Ent-
fettete Nebennieren. — Hochgradige Abmagerung und Vergreisung. — An den
iibrigen Organen kein nennenswerter Befund.

Erginzender Befund aus dem Befundbericht.

Rechte Thoraxhilfte abgeflacht, Zwischenrippenrdume verschmalert, Zwerch-
fellhochstand rechts, Mediastinum nach rechts verzogen; hochgradig geschrumpfte
rechte Lunge, stark geblihte
linke ; schwartenhafte Pleuraver-
wachsung rechts; handgrofles
flaches Restempyem basal seit-
lich hinten, mit wenig schmierig-
flisssigem triiben Exsudat und
etwa einer Schopfkelle voll
sepiaschalenartigen blatterteig-
formig geschichteten ungleich
dicken und geformten miinz-
bis handtellergrofen gezackten
Kalkplatten, von 1—3 mm Dicke
(Gesamtgewicht nach Trocknung
etwa 35g) (s. Abb. 1); die der
visceralen Hohlenwand direkt
aufliegenden Kalkplatten sind
mit dieser teils locker verklebt,
teils fester geweblich verbunden ;
die parietale Empyemwand ist
gleichmaBig 5 mm dick, innen
glatt; die viscerale nach Ablosung
der wandstandigen Platten an
diesen Stellen von knapp 1 mm
Dicke, an anderen Stellen 2—3 mm; nach Entfernung der Platten wird die Offnung
der Fistel sichtbar, die sich bis in den Mittellappenbronchus verfolgen laBt. Die
rechte Lunge ist von gleichmifig mittelfester Konsistenz, kaum lufthaltig; auller
dem Fistelgang sind auf Parenchymschnitten keine Fibrosen, Herde oder Ver-
kalkungen auffindbar. In der parietalen Schwarte keine Kalkeinlagerungen, in
der visceralen herdférmig noch kleine fibrés umkleidete Kalkplattchen.

Der der Hohle entstromende ammoniakalische Geruch lief} sich bak-
teriologisch erkldren: Es wurden aus einer bunten Mischflora aus gram-
positiven Kokken und grampositiven und -negativen Stdbchen Am-
moniakbildner geziichtet, und zwar B. proteus und anaerobe plumpe
Stibchen. Far Pilze ergab sich kein Anhalt.

Der histologische Befund der Pleuraschwarte an vielen untersuchten
Stellen war der einer unspezifischen teilweise hyalinen Vernarbung
(Abb. 3), auf der pulmonalen Seite mit kleinen teils plattenférmigen,
teils feinkornigen Kalkinkrustationen in Fasergewebe (Abb. 2); auf-
tallig war die herdférmig starke Leukocytenexsudation und miBige

39%

Abb. 1. Rekonstruktion der geschichteten Kalk-
platten aus der Pleuraempyemhdhle.
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Fibrinabscheidung auf der pulmonalen Empyemwand ; an anderen Stellen
fanden sich Plasmazellansammlungen und Haufen von RuUssELschen
Kérperchen. Die parietale Empyemwand bestand aus kernarmem teil-
weise hyalinen Narbengewebe.

Abb. 2. Pulmonale Pleuraschwarte mit plattentérmigen Verkalkungen (Ubersichtsaufnahme,
Vergr. etwa 5mal).

Die chemische Analyse der Verkalkungen ergab:

Organische Bestandteile der Trockensubstanz . . . . . . . . . .. 26,9 %
N-Gehalt der Trockensubstanz . . . . . . . . . . . . . . . ... 2,67%
entspricht einem Eiweifigehalt von
(willkiirlicher Faktor von 6,25!)
Anorganische Bestandteile der Trockensubstanz (Veraschungsriickstand) 73,1%
Ca-Gehalt der Trockensubstanz

.................. 27,7%

P-Gehalt der Trockensubstanz . . . . . . . . . . . . . . . .. .. 12,5%
umgerechnet: als Cag(POg), . . . . . . . . . . . . . o . L 62,7%
als CaCO; . . . . . Lo 8,9%

Oxalate und Harnsdure waren nicht nachweisbarl.

Die histologische Untersuchung einer Platte nach Entkalkung ergab
Fasergewebe von gleicher Art wie in der Schwarte (Abb. 3 und 4). —
Es bestand somit kein Zweifel, daB die freien Konkremente abgestofiene
kalkinkrustierte pulmonale Pleuraschwartenanteile waren.

DaB dieses chronische Leiden aufler dem zuletzt geklagten Husten
keine Beschwerden gemacht haben sollte, erschien uns nachpriifenswert.
Aus der Katamnese (Stieftochter)erfuhren wir, daB der Patient mitetwa 50
Jahren eine Rippenfellentziindung durchmachte, von derersich schneller-
holte, jedoch Brustschmerz und Wetterempfindlichkeit nachbehielt ; des-
wegen war er 2mal in Heilstdtten (Unterlagen hieriiber fehlen). Mit

I Herrn Dr. GAEDE vom Physiologisch-Chemischen Institut der Universitat

Hamburg  (Direktor Prof. Dr. J. KUunNav) sei an dieser Stelle fiir die Analyse
gedankt,
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67 Jahren wurde er berentet, wobei die Verschlimmerung des Lungen-
leidens den Ausschlag gegeben haben soll. Vom 69. Lebensjahr ab wurde
er ambulant von der Lungenfiirsorge iberwacht, mit 70 Jahren wegen
Brustbeschwerden in ein Krankenhaus eingeliefert, jedoch dort nur
symptomatisch behandelt; er erholte sich nicht wieder; hinzu kam etwa
1 Jahr vor dem Tode die Magenbeschwerde, die zur letzten stationéren
Behandlung fithrte.

Abb. 3. Pulmonale Pleuraschwiele mit Abb. 4. Freie Kalkplatte nach Entkalkung
lockerem leukocytenarmen Infiltrat. (5. Text) (Farbung Hiamatoxylin-Eosin.
Leitz, Panphot 47mal).

Diezahlreichen, von 19451950 vorliegenden Thoraxrontgenbilder zei-
gen alle schon ausgedehnte Verschwartungenund Verkalkungenrechts. —
Wir bilden fiir unsere Fragestellung 2 Aufnahmen aus den Jahren 1945
und 1950 ab, die den Befund vor und nach der AbstoBung der Pleura-
kalkplatten recht anschaulich zeigen (s. Abb. 5 und 6); aufféllig ist hierbei
die kalkdichte Verschattung der seitlichen Pleuraschwarte aus dem
Jahre 1945 (Abb. 5) und die deutliche Abnahme an dieser Stelle und
Héufung an der Basis auf der des Jahres 1950 (Abb. 6). Hieraus kann
man entnehmen, daf3 in diesen Jahren die Dissektion einsetzte.

Uber eine sehr #hnliche Beobachtung berichten BrraRD und Duxmr. Sie
fanden bei einem 44jihrigen Algerier anlafilich einer Pleuraempyemoperation im
Riter 26 reiskorn- bis miinzgroBe lamellire 3—4 mm dicke freie Kalkplattchen,
deren chemische Untersuchung Calciumphosphat und -carbonat ergab (,,véritables
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calcules pleuraux®); auch bei diesem Patienten bestand eine Bronchusfistel. —
Paron (1885 [zit. nach Expres]) fand bei einer Revision eines chronischen Pleura-
empyems nach Drainage und Rippenresektion die bindegewebige Hohle zum
Teil mit Kalkplatten ausgekleidet, die er excidierte; nach dem Kingriff war
poch eine lingere Drainage erforderlich. Neun Jahre spiter fand man bei der
Sektion ein schwartenhaftes ge-
kammertes Empyem, dessen Inhalt
aus wenig Eiter und Kkleinen
,,Kalkstiicken bestand. — Bei
einem von ANGELO und Bont (1886
[zit. nach ExDrES]) behandelten
traumatisch entstandenen Em-
pyema necessitatis pleurae (ohne
Rippenbriiche) stieflen sich im
Laufe der Drainagebehandlung
Kalkplatten aus der Incisions-
wunde aus. — WETZEL (1897)
incidierte ein seit 4 Jahren beste-
hendes Pleuraempyem mit starkem
Rétrécissement; es entleerte sich
reichlich Eiter; die Hohle war mit
Kalkplatten ausgekleidet, die nur
teilweise mit der Kornzange ex-
cidiert werden konnten, groBen-
teils aber zu fest mit der Wand
verbunden waren; erst im Laufe
einer langeren Drainage ldsten
letztere sich spontan; das Gesamt-
gewicht der Verkalkungen betrug
60 gim getrockneten Zustand.

In den ,Erlduterungen zu
dem Atlasse der Pathologischen
Anatomie (1832 bis 1847) erwahnt
schon ArBERs, daB er haufiger
dissezierte ,,Pleuraknochen® in
Pleuraempyemen gefunden habe.
Die Bezeichnung ,,Knochen® ent-

Abb. 5. 1945: Wabenformige Verkalkungen in  spricht der damaligen Auffassung;

der Pleuraschwarte. In Mittel- und Unterfeld  denn erst CRUVEILHIER (1856) er-

lateral — durch daumenbreite Aufhellung von der kannte, daB es sich hierbei nicht
t

Thoraxwand. getrennt — spangenférmige
Kalkplatten®. um echte Knochen handelte.

Besprechung.

Auf die Entstehungsursachen der Pleuraverkalkungen soll hier nicht
eingegangen werden; sie konnen sich sowohl nach Traumen wie nach
spezifischen und unspezifischen Pleuritiden bilden (UrkicH, VELDE und
SOHLOPNTES, BAUMEISTER) ; SEBASTIANT beschreibt einen Fall bei Echino-
coceus der Lunge. Uber die Dauer der oft symptomlosen Entstehungszeit
schwanken die Angaben zwischen Wochen und vielen Jahren. Das Alter

1 Herrn Dr. med. HErwIc AHRINGSMANN, Hamburg 39, Borgweg 28, danke ich
tiir die Uberlassung des Réntgenfilms.
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der Patienten spielt eine untergeordnete Rolle, denn auch bei Kindern
wurden sie vereinzelt gefunden (BurkHARD, ScHALL, KOESTER). Bei
Minnern sind sie hiufiger als bei Frauen beobachtet, was auf die stirkere
Exposition ersterer im Kriege und Beruf zurickgefihrt wird. Stoff-
wechselstérungen, wie sie etwa
CascELLI in bezug auf das
Cholesterin, Aprrzund FrISCH-
BIER auf Vermehrung des Blut-
calciums im Alter annehmen,
haben sich bisher nicht bewei-
sen lassen.

Wenn nun freie Verkal-
kungen durch Eindickung und
Eintrocknung von Exsudaten
entstinden — wie EXNDRES,
Berarp uwnd DUNET u. a.
dies annehmen — miifite die
chemische Zusammensetzung
alter Empyeme als Vorstufe
hierfiir einen Hinweis geben:
das ist nicht der Fall. Forst-
MaNN und LoESCHCKE sind
bei der Zusammenstellung von
36 mitgeteilten chronischen
Pleuraempyemen insbesondere
hierauf eingegangen und fan-
den neben hohen Cholesterin-
werten (deshalb ,,Cholesterin-
pleuritis®“) oft auch hohe
Calciumwerte ; die Konsistenz
coiwankte awischon milchig .. 101, Tls wier it dor ot
bis breiig 5 der bisher mit- platten (s. Abb. 5) deutlich, sowie die Anhiufung
geteilte hichste Ca-Wert fand (schon goschichteter ) basal.
sich in einem Fall von Barra, bei dem jedoch die Analyse eines dick-
breiigen Empyems nur 800 mg- % Calcium ergab (im Phosphat-Carbonat-
verhiltnis wie bei Knochen); unseres Erachtens berechtigt dieser Wert
Barta noch nicht, von der ,,Verkalkung eines Pleuraergusses zu
sprechen. Mikroskopisch sah man zwar Kristalle, Schollen und amorphe
Niederschlage, jedoch niemals lose Konkremente, auch keine Mikrolithen.
‘Wenn Bromquist an Hand des Schrifttums und 3 eigener Beobachtungen
feststellt, dafl bei ,,Cholesterinpleuritiden® Verkalkungen hiufig seien,
so handelt es sich hierbei auch nur uvm iibliche Konkretionen in
Schwartengewebe; chemische Untersuchungen der Exsudate auf Ca-
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Gehalt sind von Bromquist nicht angegeben. — Eingedickte Ergiisse
kénnen zwar rontgenologisch sehr schattendicht sein, wie durch den
Fall von Barra verstéindlich wird; trotzdem berechtigen derartige
Rontgenbilder aber nicht zu der Annahme eines Kalkkonkrementes.

Histologische Untersuchungen sind bei den oben zitierten Fillen
nicht durchgefiihrt, jedoch sprechen die makroskopischen Befunde dafiir,
daB es sich umn die gleichen Vorgéinge gehandelt hat, wie bei dem unseren.
Bei dem Vergleich aller Beobachtungen ist festzustellen, dafl stets ein
florides Empyem bestand; 2mal fand sich eine Bronchusfistel (unser
Fall sowie Fall BerarDp und Duner); bei dem Patienten von ANgczro
und BoN1 sowie von WETZEL stieBen sich die wandfesten Platten spontan
im Verlaufe der Drainage ab, also bei einer dulleren Fistel — bei letzterem
sogar solche, die vorher instrumentell nicht ablosbar waren; bei dem
Sektionsbefund von Parox 9 Jahre nach einer Pleuraempyemdrainage
und Excision von Hohlenwandverkalkungen konnte man an das Ver-
bleiben operationstraumatisch geloster Konkremente denken ; néher liegt
auch hier die Annahme, daf} die lange Durchfiithrung der Drainage die
AbstoBung iibersehener oder neu entstandener Schwartenverkalkungen
forderte.

So mochten wir der Fistel eine grofle Bedeutung beimessen und den
Vorgang so erkléren, dal} es von ihr aus durch unterminierende Eiterung
zur Dissektion der primér wandfesten Verkalkungen kommt; diese er-
halten als Sequester ihrerseits die chronische Eiterung, die zu neuen
Verkalkungen und einer Wiederholung des Vorganges fithren kann. In
dieser Annahme werden wir bestirkt dadurch, dafl in unserem Falle
sowohl nach den Réntgenaufnahmen, dem makroskopischen Bild der
Empyemwand als auch nach Form und Lage der Konkremente diese nur
von der visceralen Pleura an der Stelle der Fistel ausgegangen sein
konnten. Leider fehlen in den mitgeteilten Kasuistiken differenzierte
Angaben zu dieser Fragestellung.

Der Vorgang der Abstofung der Kalkplatten konnte noch so erklért
werden, dall bei einer bestimmten Gréfle durch die Atembewegungen
eine Abhebelung stattfindet. Hiergegen sprechen jedoch 2 Beobach-
tungen: Die meist stark eingeschréinkte Motilitdt der befallenen Seite
durch Rétrécissement und Verschwartung sowie die Seltenheit freier
Konkremente bei Sektionen. — Auf cartilaginire Schwarten, gestielte und
freie Korper (Lavcae, HaMMER) soll in diesem Zusammenhang nicht
eingegangen werden, da keine Beziehungen zu dem Besprochenen
bestehen.

Zusammenfassung.

An Hand des Schrifttums und einer eigenen Beobachtung wird ge-
zeigt, dal} freie plattenférmige Verkalkungen in Pleuraempyemen als
dissezierte Schwartenverkalkungen aufzufassen sind ; bei diesem Vorgang
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spielen wahrscheinlich Bronchial- und duBere Fisteln als Ausgangspunkte
einer unterminierenden Eiterung eine wesentliche Rolle. Die Maglichkeit
der Entstehung von Kalkkonkrementen aus eingedickten Exsudaten
wird abgelehnt wegen der bei chemischen und histochemischen Unter-
suchungen gefundenen niedrigen Calciumwerte.
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