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1. SISSEJUHATUS .

Téddes tsiitodiagnostika alal ekssudaates, eriti kasvaja-
diagnoosi suhtes, on varemalt l&htutud rakkude morfoloogilisest
pildist ja postvitaalselt ettevietud histokeemilistest reaktsioonest.
Viimasel ajel ekssudaadirakkude liigitlus tiienes vitaalvarvimis-
ehk ultrafagotsiitoosimeetodiga saadud andmeil; mainide vOiks ka
koekultuuride resultaate, T6od, mis kiisitlevad ekssudaadirakkude
fagotsiitoosivoimet, kannavad orienteeruwat iseloomu ega ole nimeatae-
tud kasvajadiagnoosi kiisimust. Eelolevas t66s mina kirjeldan ekssu-
daadirakkude fagotsiitoosi, arvestades eriti kasvajajuhte,

Vitaalvarvimismeetodiga jaotati loomakatsetel ja selle-
jarele Uyeyonahara poolt ka inimese ekssudaadis kaheks
peagrupiks see rakuliik, milline alates Wi dal 'ist jaKé6ni -
g e r'i literatuurikokkuvdttest téhistatud ™endoteelrakkudena™,

Osal neist leiti tugev vérviladustusvdime, teine osa ladestas vérvi
ainult véhesel misral ja peenteraliselt., Uyeyonahara ja-

rele ob v3imelik ekssudaates eraldada jargmisi rakuliike:

1) Monotsiiidid ( identsed XK i y on o histiotsiudi ja G o 1 d-
mann 'i Pyrrholzelle'ga ). Enamasti ithetuumalised rakud, 15-18 p

( 7-25,() suurusega. Tuum ovaalne v3i neerukujuline, asub ekstsentri-




liselt ja tihti ulatub peaaegu raku periferiisse. Krématiinstruktuur
Ornem kni lumfotsiiitidel, tuumake harva dratuntav, Protoplasma ena-
masti ndrgaltbasofiilne, mnikord peaaegu ei viérvugi M a y -
Giems a jarele. Protoplasmas v3ib sisalduda vakuwoole.

2) Serooskelme-rakud ehk endoteelrakud kitsamas m3ttes. Enamasti
mononuklezarsed, iimmargune ehk ovaalhe tunm asub monikord veidi
ekstsentriliselt, kuid kunagi niivdrd perifeerselt kui histiotsiiiti-
del, May-Giemsa jéarele peene kromatiinvirguga tuumas éra-
tunda 1 - 2 tuumakest. Protoplasma homogeenne, virvub tugevbasofiil-
selt, mOnikord sisaldab peeneid vakuoole.

3) Sormuskujulised rakud (Siegelringzellen). Enamasti histio-
tsiitaarse péritoluga, mdnel juhul arvatavasti tekkinud serooskelme-
rakkudest.,

4) Vaiksed lumfotsiitoidsed raknud.

5) Suured ja vaiksed plasmarakud.

6) Poliinukleaarsed leukotsiiudid.

Nendest avaldasid histiotsiiiidid tugevat virviladestus-
viimet, Endoteelrakud sisaldasid iiksnes viheseid peeneid vérvitera-
kesi, Leukotsiiidid ja liumfotsiiiidid ei andnud positiivset resultaati,
samti plasmarakud, SGrmusrakkudest osa andis tugeva ladestuse,samuti

id
kui histiotsiiidid. Osa aga sisaldggmgérviterakesi, sarnanedes selles

ennem juba endoteelrakkudele.

Sisuliselt samasuguse seisukoha avaldas Hickl ing,




kasutades S a b i n 'i supravitaslvirvimismeetodite Nor dme y e rj
jarele fagotsiiteerijad rakud ekssudaates, millised antor katselooma-
del esilekutsus tuSisuspensiomi sistimisega kShuddnde, andsid koekul-
tuuris kasvu, mis identne fibrotsiiitidekultuuriga. Ka Uyeyon a -
hara oletab osa histiotsiiite tekkinud olevat subsercosses side-
koes, teine osa andis positiivse peroksiidaasireaktsiooni ning autor
loeb teda identseks veres leiduvate monotsiiiitidega. Mer k1l en ,
Waitz ja Kabaker avaldasid ekssudaadirakkude liigitluse,
milline eraldab endoteelrakud mitmesse alagruppi, ja kirjeldasid tusi-
fagotsiitoosi inimese ekssudaadirakkudel in vivo., Hiinatusi suspen-
sioon siistiti inimese pleuraekssudaadisse, proove vdeti 24-48 tunni
jérele ja peale seda mdnepéevaste vaheaegadege., Peamiseks feagotsii-
teeriveks osutusid "vakuolasrsed rakud" (identsed histiotsiiitidega),
nendes sisaldusid tuSiterad ebakorraparaste kontuuridega kohjumiste-
na, mis asusid protoplasmasdlmedes vakuoolide vahel; v3i tuSiterad
olid vekuéolide juures jaotatud piki plasmaiisrt ja asusid vakuoolide
sise- ja valispinnalj v0i nad asusid tumeda kettana, sellist vormi
leidus harvem, Monedes rakkudes oli tuum varjatud tuSi 1abi, Vahem-
spongiosses protoplasmas fagotsiiteeritud tuSiterad asusid peene tol-
muﬁa v3i tumedate teradena, Endote elrakkudes sissldus tuSi mirgata-

valt véhem, asetatud peenete teradena vdi tolmutaoliselt, mdnikord

ringidena viiikeste vakuoolide iimber, Vahel t3endas tuSi leidumine,

et mOnede tuumade timber leidub protoplasmekeha, milline teisiti ei




ole aratuntav, "Epidelioidrakkudes" (endoteelrakkude alagrupp) ja
monotsiiiitides sisaldus tudi palju vihem, Poliinukleaarsed leukotsiiii-
did fagotsiiteerisid erandjuhul ja harva sisaldasid rohkem kui 1-2
inkluusi; SOrmusrakud sisaldasid tuSi vihesel médral jaotatult
mitteijhtlese suurusege teradena kestas ja tuuma imbruses, Limfotsiiii-
did ega plasmarakud ei sisaldanud tusSiteri, Huvitav on téhelpanek,
et fagotsiiteerisid ainult rakud millised ekssudaadis eksisteerisid
siistimise ajal; Seega puudusid fagotsiiteerijad elemendid ekssudaa-
tes, kus sisaldus iiksnes mononuklesarseid rakke ja limfotsiiite,néi-
teks tuberkuloosse pleuriidi puhul, isegi kui siistimise 1&bi oli
esilekutsutud mdddukes poliinukleaarsete leukotsiiiitide juurdevool;
Mimm resultaadid, saadud in vitro, sisuliselt sarnanevad

eeltoodud kirjeldusele, Endoteelrakkude fagotsiitoosi leidsin ainult

mOnes ekssudaadis, sellevastu aga tuberkuloossetes ekssudaates ometi
leidus fagotsiiteerivaid rekuelemente., Kasvajajuhtudel ei lainud korda
leida iseliralsusi,millised igal juhul oleks kasmtatavad diagnostili-
selt. Aluseks fagotsiitoosi kirjeldamisel on ekssudasdirakimde liie

gitlus Uyeyonahara jarele,




2o MATERJAL JA MEETOD.,

Enamjagu materjeli on saadud kliinikus, osa aga vdetud
lahangul. Kohe pérast punktsiooni segati osa ekssudaadivedelikust
Natrium eitricum 3,8% lahuge, mis valmispandud steriilsetes katse-
klaasides, arvestades 1,5 cem iga 15-20 ccm ekssudaadi kohta, Osa
ekssudaadivedelikust jéeti igasuguse lisandita,

Lisasin ekssudaadile hiinatuSi suspensiooni Ringer-lahu-
ses, arvestades 10-20 tilka iga 20 ccm ekssudaadi kohta, ja aseta-
siﬁ termostazti 38°. Klaase liigutati iga 2-3 tunni jarele, Fagotsii-
toosi vaatlesin ithe tunni ja 3-6 tunni m3¥B8dudes, osal juhtudest ka
10 tunni jarele; Tsentrifigeerisin 3 minutit ( 800 ringi ), klaas
oli Aiisutatud Natrium eitricum lahuge, Sademest natiivprepareat,
ja digepreparaat virvitud May-Griinwald-Giemsa jérele, Vdrdluseks
esialgne natiiv- ja digepreparaat, semal viisil valmistatud.

Igal ekssudaadil tegin Rivalts proovi ja misrasin valgusisalduse
Pulfrich-Zeiss'i refraktomeetriga, Osal juhtudest miirasin ka raku-
arvu,

Ejagotsutoosikatsed on tehtud v@imalikult otsekohe peale
punktsiooni, siiski enamasti ekssudaat jahtus, enne kui asetatud
termostaati, Mitmel juhml oli materjal seismud mone tunni. Katse-
véltus ise on lithem kui eelnimetatud antoritel. Fagotsiiteerimud rak-
kude protsent enam ei suurenenud oluliselt 8 - lé tunni méédudes,

umbes 24 tunni jarele naitas isegi langust. Pikem katsevéltus suu-

rendaks rakkude degeneratsiooninghte, mis raskendab identifitseerimist,




Vaatlus ithe tunni jarele on fagotsiitoosi algstaadiumi tabamiseks,
hiljem rakud on tihti niivdrt tditunud tuSiteradega, et tuum vaevalt
néhtav,

Natrium citricum'i lisasin vOimalikult vihesel hulgal.
Korrapéraselt ekssudsadiga lébisegatult osutus eceltéedud lisand kul-
laldaseks, iiksikutel juhtudel ometi tuli ette hiilibumist, Monikord
tekkis osaline hiiiibumine kilmnetunnisel seismisel termostaadis.Algul
katsetasin 104 lahuga, vastavalt véhemal hulgal, selliselt segatud
vedelikus vdis refraktomeetriliselt orienteeruda valgusisalduse koh-
ta, viga ilmus alles teisel kiimnendkohal peale komma, Hiljem siiski
kasutasin 3,8% lahu, milline kliinikus kittesaadavam ja mida v3ib
lugeda isotoonse kontsentratsiooni illemiseks piiriks ( Hi rsch -
laff). Algul katsusin elimiinida Natrium citricum lahu,suspen-
deerides rakud vedelikus, mis saadud teise ekssudaadiosa hiliibumisel
peale fibriini eraldumist, Kuid enemjagu ekssudaate hiiiibub aeglaselt,
ainult osal eraldub fibriin ithe kompaktse massina. Enamjaol ta eral-
dub niitidena, kui need eemaldasin tsentrifugeerimise teel ja suspen-
deerisin rakud saadud vedelikus, tekkis uuesti osaline hiiiibumine,
Fagotsiitoosi pidurdab alles mitmekordselt suurem lisand Netrium citri-
cum lahu, kui eelpool nimetatud.

Fagotsiitoosil tulevad peale rakkude arvesse ka miljss fulii-
sikaliskeemilised omadused. Kuna ekssudaatvedelikud erinevad, ei

oleks resultaadid vdrreldavad kui rakkude funktsioon eraldi, Kuigi

selliselt néiks kohane, asendada ekssudaadivedel ik indifferentse




meediumiga, tuli jaada loomuliku miljst juurde, kuigi selliselt
saadud resultaat oﬁ tdlgitsetav rakkude ja miljod omaduste summana.
Philipsborn leidis vere leukotsiiitidel fisioloogilises
lahus ja Normosal'is tuntuvalt nOrgema tusiAfagotsiitoosi kui vere-
seerumis, Kuigi seda ei voi ulistada, tuli valida meetod kus ette-
niha fagotsiitoosil suurimat intensiivsust, ainult selliselt vdis
loota leida rakuliike, mis teistest erineva fagotsiitoosivoimega.,

Literatuurist nahtub, et Hambur g e r'i nduet,
kasutada fagotsiitoosikatseteks ainult Jenaklaasist ndusid, ei ole
alati arvestatud. Ka minul ei andnud kontrollkatsed lahkuminekut,
kui kasutesin harilikust klaasist ndusid, mis olid selleks otstar-
beks.,

Mdnel juhul on &igepreparaadis raske otsustada, kas
tuSiterad asuvad rakkude pinnal vdi sisemuses, Natiivpreparaadis
(katteklaaspreparaat) peasegu alati on vGimalik eraldada seda.Kuid
tolmutaoliselt asuvaid tuSiteri, nagu sageli histiotsiiitides,on
natiivprepaagis tihti raske #ratunda, isegi tugevat objektiivi ja
kondensori maksimaalset apertuuri kasutades. Varvitud preparaadis
sellevastu nad on h#sti niha,

Tsﬁtoloogilised valemid on loetud 200 raku jérele, erasl-
dedes histiotsiiudid ( Hi ), polunuklesarsed nemtrofiilsed leuko-
tsiudid ( N1 ), endoteelrakud ( End ), mosinofiilsed leukotsiitidid
( Eo ) ja lumfotsuudid ( Li ), Ralmarv on misretud Neub au e r'i

lugemiskambriga; ta on #ratoodud iimmergusena, kuna rakkude mitte-




thtlase jaotuse tdttu on punktsioonimaterjalis saadud rakuarv

ebatdpne (Arns tein-Huppert). Fagotsiitoosi kirjel-
dades mina enam ei nimeta liimfotsiiiite ega eosinofiilseid leukotsiiii~
te, kuna limfotsiiidid ei oma fagotsiitoosiviimet ( Na ge l i) ja
eosinofiilsetel leukotsiiiitidel peagegu kunagi ei saanud konstatee-

rida fagotsiitoosi,
3, KATSBTULEMUSED,

Materjal koosneb 40 haigusjuhust., Nendest 12 kasvaja-
juhtu,kuid ainult osa neist tSestatud lahungaga. 17 juhtu olid
pdletikulised protsessid, osa neist kahtlemata tuberkuloossed.

11 olid mitmesugustelt haigusjuhtudelt, viéljaarvatud kasvajajuhud.

Mitmed juhud on uuritud korduvalt, iiksikuurimiste arv on 55,
Meterjal on kirjeldatud kolmes osas, esimeses wkasuda-

tiivsed pdletikud, teises mitmesugused muud haigused ( valjearvatud)

kasvejad ) ja kolmendas kasvajajuhud,

A, Ekssudatijvsed pdletikud, tuberkuloos:

I: Pleuritis exsudativa, .

16-a. tutarlaps, Viimase aasta viiltel temperatuurid kuni 37,4.

Nadal tegasi haigestunud #gedalt, kliiniku astudes 39,0 , 1leuko-

tsiiiite 7600, SR 76 mm (Westergr e en ). R6-valgustusel

parem kopsutipp selgub kthimisel vihem, infraklavikulasrne loori-

tus, 3 nadalat hiljem temperatuur alla 37,3, ( Haiguslugm 1097/36s.).




Pleurapunktsioon: 100 cem punakaskollast hégust vedelikkn;
Rivalta positiivne, valka 5,53%; Rakke 6000/cmm, nendest

Hi 9,5%; Bnd — ; N1 2,5%; Lu 88%; Eo -; Histiotsﬁudid fagotsitee~
risid peasegu eranditult, ke iiksikud poliinuklesarsed leukotsiiiidid

sisaldasid tudi.

II: Pleuritis exsudativa.

15-a; poiss; Agedalt haigestunud nsdal tagasi. Kthimisel veidi rd-
ga, Leukotsiiite 8500, SR 38 ja hiljem SR 68 mm., 3 kuu mogdudes 0
peaa;gu normaalne, iildseisund rahuldav. (Haiguslugu 832/36s.)
Pleurspunktsioon: 280 ccm punskaskollast hégust vedelikiu. R i -
valta positiivne, valku 5,53%. Rakke 3000/cmm, nendest Hi 34%;
Bnd 3% ( ? mitte tiliibilised, vGibolla erivorm histiotsiiiitidest);

ML 24%; o 0,5%; Lu 38,5%. Histiotsiudid fagotsiteeridid peasegu
eranditult, Ka iiksikud endoteelrakkude hulka loetud vormid sisalda-
sid tusi.

III: Pleuritis exsudativa,

1l-a, poiss, Koha 3 kuud, sgedalt haigestunud 5 péeva tagasi.
Kliiniku astudes temperatuur 39,0, leukotsiiite 7500, SR 39 mm (hil=-
jem tBusis, 68 mm ); Ré-valgustusel rindkere vasakul pool iileni
varjustatud; N&dal hiljem temperatuur pezaegu normaalne. ( Haigus=-
lugu 550/362.)

Pleurapunktsiooﬁ: 100 ccm kollast hagust vedelikku; Rivalta

positiivne, velkn 4,668, Reklmdest Hi 12%; End —; N1 39%;E0 —;

’
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Li 49%, Uksikutes histiotsuutides inkluusina polinukleaarseid
leukotsiiite. Fagotsiiteeris enamjagu histiotsiiite ja iksikud polunukle-
aarid; :

Pleurapunktsioon 6 paeva hiljem: 570 ccm, valku 4,60k, Rakimdest

Hi 6%; End = § N1 4%; Eo = , L 90%. Fagotsiitoos nagu eelmisel

korral, kuid natuke ndrgem.

IV: Pleuritis exsudativa;

65-a. naine; Perekonnas tuberkuloos. Kuu aega ebamisrane valu kiilje
sees, viimased kolm p#eva temperatuur kuni 38,7; leukotsiiite 45003
SR 78 mm. Viibis kliinikus kuu zega, lahkudes temperatuur alla 37,1.
Ksrvalleiuna avastatud Achylia gastrieca. ( Haiguslugu 779/ 36a.)
Pleurapunktsioon: 600 cem kollast hégust vedelikkus Rivalta
positiivne, velkm 5,02%; Rekke 2800/cmm, nendest Hi 5%; End — ;

N1 3%, Bo leidub, Li 93%; {ksikutes Hi ja N1 sisaldub pruune tera-
kesi. Fagotsiiteeris emamjagu histiotsiite ja moned iksiknd polinukle~
sarid,

Punktsioon ﬁédal hiljem: valku 5,39, rakke 1000/cmm, nendest Hi 4%;
End —; ML 0,5%; Bo leidub; Lu 95,5%, Fagotsiitoos nagu eelmisel

korral,

V: Pleuritis exsudativa.

35-a; naine. Arveb end 10 paeva #dgedamalt haige olevat, temperatuur
37,4-38,5. Kliiniku astudes leukotsiiudid 7300, SR 47 e Kahe kuu
mosdudes temperatuur alla 37,3, SR 8 mm, Kopsud leiuta, ( Haigus-

lugu 1055/362.)
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Pleurapunktsioon: 270 ccm kollast hégust vedelikku; Rivalta
positiivne, vallu 6.15%. Rakke 4000/cum, nendest Hi 14%; End = ;
N1 35%; Bo —; Li 51%. Uksikutes histiotsiiitides inkluusina leuko-
tsiiiite. Tudifagotsiitoos enamjaol histiotsiiitidest, kuid nork. Vaga

viahe poliinukleasrseid leukotsiilite on fagotsiiteerinud,

VI: Pleuritis exsudativa;

18-a. poiss, Haigestunud nédal tagasi. Temperatuur kuni 37,7, leuko-
tsiiidid 5400, SR 69 mm, Ro-valgustusel kopsutipud looritud, siinus=-
tes liiteid. Xuu 2ega hiljem temperatuur ildiselt normaalne, iild-
seisund hea. ( Haiguslugu 774/36&

Pleurapunktsioon: 180 ccm.punakaskollast hagust vedelikku, R i v a lta
positiivne, valka 5 ,38%. Rakkudest Hi 6%; End —; N1 iksikudj Lu 94%
Enamjagu histiotsiiitidest ei sisaldanud tu$i, ainult osa n#is olevat
ndrgalt fagotsiiteerinud. Kohati age le idus tiksikuid hasti fegotsiitee-

rinud rakke, nihtavasti mikrohistiotsiiidid.

VII: Pleuritis exsudativa,

34-a. naine, Perckonnas tuberkuloos, 3 nédalit haiglane; viimasel
nédalil temperatuur 38-39,0. {ldseisund rahuldav, SR 113 mm. Kolm
nadalit hiljem SR 55 mm, temperatuure ainult juhuslikult.Kdrval-

leiuna Bothriocephalus latus. ( Haiguslugu 1065/ 362.)
Pleurapunkts ioon: 250 cem kollast hagust vedelikku, Rivalta

positiivne, velku 4,86%. Rakke 1500/cum, nendest Hi 18%; End =
N1 43%; Eo 1%; Lu 38%. Histiotsuutidest fagotsuteeris ainult viga
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viike osa, kuid enemasti intensiivselt, Ka mdned itksikud polil-

nuklesarsed leukotsiiidid fagotsiiteerisid.

VIII: Pleuritis exsudativa (tuberculosis?).
19-a. poiss, gratsdilse kehaehitusega; 6 hadali valtel pisted rin-
nus, viimased kolm nédalit temperatuur kuni 38, 0; Kliinikus harva
iile 37,3; leukotsiiidid 5800, SR 45 mm. Mehlansirmed kuni oasuuruse=

. Kaks nadalit hiljem temperatuurid endised. ( Haiguslugu 1146/36&.)
Pleurapunktsioon (proov): 100 cem kollast hégust vedelikdm.R i -
valtapositiivne, valkn 5 44%. Rekkudest Hi 6%; End = ; N1 lei-
dub, Eo leidub; L 94%. Fagotsiiteerisid ainult itksikud histiotsuii-

did, needki enamasti ndrgalt, mdned 2ga kaunis intensiivselt.

IX: Tuberculosis peritonaei.

9-a, poiss. Keks n#delit rShumistunne kdhus. Kliiniku astudes tem=
peratuur 39,5, leukotsiudid 4350, SR 73 nm. KShuiinbermddt 72 em,
fluktuatsioon, Nadal hiljem Shtune temperatuur alla 37,5. ( Haigus-
lugu 819/36a.)

Kohupunkt51oon. 1800 cem kollast hégust vedellkku Rivalta
positiivne, valku 4,89%. Relkudest Hi 9%; End —; N1 2,5%; Eo 0,5%;
Lu 88%. Fagotsiiteerisid peaasegu kiik histiotsiiidid, kuid ndrgalt,
tuditerad asetatud tolmu niol; mdned aga fagotsiiteerisid tugevalt,
tus teradena, Uksikud histiotsuiidid, mis suurte vakuoolidega,olid

samuti fagotsiiteerinud.
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X: Tuberculosis peritonaei?

10-a, poiss. Kevadel, s.o. 6 kuud tagesi, olnud "liigeste haigus".

2 nidalit tagasi kBht hakanud suurenemaj tempera;uur hommikul 37:3,
Shtul 38,8. Kliiniku astudes leukotsuudid 5300, SR 44 mm, kGhuiimbermod
70 cm, Tuberkuliin intrakubasnselt negatiivne. Neli nédelit hiljem
iildseisund tunduvalt paranenud, temperatuur normaslne, SH 14 mm,
K3hutdnde vedelikku ei kogummd. ( Haiguslugu 1100/36a;)
Kohupunktsioon: 1700 ccm kollast hiégust vedelikkus,R i va 1l t a
positiivne, valku 5,43%. Rekkudest Hi 31%; End ?; N1 %; Bo 1%,nu59%
Moned histiotsiiidid kahe tuumaga. Néhtavasti leidub endoteelrakke,
knigi mlttetuublllsl. Peaaegu kOik histiotsiiidid fegotsiiteerisid,
kuid ndrgalt, Kisitavad endoteelrakud nihtavasti ei sisaldanud tuSi-

teri.

XI: Pleuritis exsudativa.

31-a. mees, Kolm n#dalit haiglane, seisund halvenenud pidevalt.
Temperatuur 39,0; lenkotsiiiidid 9400. Kuu aege hiljem peasegu tempera=
tuurideta, ( Haiguslugu 1056/36&.)

Pleurapunkts ioon: 300 cem kollast vedellkku. Rivalta positiiv-
ne, valku 5,03%. Rakkudest Hi 5%; End —3; N1 6,5%; Bo 9%; Li 79 ,5%.
Histiotsiiitidest fagotsiiteerisid ainult iiksikud, needki norgalt,
Leidus iiksikud poliinukleaarseid lenkotsiiiite, millistel tOendatav

fagotsiitoos, ( Materjal oli seismud 24 tundi).
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XII: Polyserositis tuberculosa.

11l-a, tiitarlaps.Kevadel 1935 pisted rinms ja kiljes. Suvel hakanud
k3ht suurenema, novembrikuul imbermddt 67 cm. Ré-valgustusel pleura=
okssudaedi vari. Tuberkuliin intrakutaanselt tugevpositiivne.Tempe=
ratuur ella 37,0, pulss kuni 120, leukotsiiudid 6600, SR 11 mm.
{he kuu jooksul 3 korda kShupunktsioon, igakord 450-750 ccm kollast
hiégust vedelikku, Rivalta positiivme, Bsbach 3%. (Haiguslugu 1311/35a.)
Hiljem kGht uuesti suurenenud, samal ajal tekkinud kéerandmeliigese
paistetus. 11.II 36 teistkordselt kliinikus, Mehlaniérmed suurene-
nud, Meksa #sr viis s#xxkkims sSrmelaiust, Sellest ajast alates on
korduvalt punkteeritud pleura- ja kShuddnt, ainult osa punktsioone
on kirjeldatud allpool. Alates 14.II seab Ré-kiiri kie peele ja
vasakn rindkerepoolele; jérgnevatel kuudel mOnikord véiksed tempera-
tuur itdusud, leukotsiiidid 840Q0. Alates 31.III ambulatoorne ravi.
Pleurapunkts1oon 12.1I: 550 ccm kollest hagust vedelikim, Rivalta
positiivne, valku 4,13%, Rakkudest Hi 33%; End ==; N1 8%; Eo —;

Li 59%. Histiotsuudid fagotsiiteerisid peasegu eranditulf, poliinukle=-

aarsed leukotstiudid mitte,

Kohupunktsioon 23.111: 1300 cem, valku 4 ,09%. Reldmdest Hi 39%;
End —; N1 3,5%; Bo —; Lii 57,5%. Ainult osa histiotsuiite sisaldas

tuS it eri °

Kdhupunktsioon 18.V: 1600 cem, vallu 4,50%. Rakludest Hi 66%; End ==
N1 6,5%; Bo 1%; L 26,5%. Peaaegu kiik histiotsuudid fagotsiiteerisid.
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Pleurapunktsioon 26.VII: 470 ccm, valka 3,57%. Rakke 600/cum,nen-
dest Hi 8%; End —; Ml 1%; Eo 1%; Lu 87%. Leidusid erilised rakud,
mille tugevbasofiilne plasma vahutaoliselt taidetud vakuoolidega,
tiheda kromatiininstruktuurige tuum tugevasti periferiisse surutud;
niisugused rakud moodustesid 3% koguervust. Histiotsuudid fagotsii-
teerisid peasegu kdik, ei fagotsiiteerinud poliinukleaarid ega eelkir-
jeldatud rakud vahuteolise plasmage.

Kshupunktsioon (semel pievel): valku 4,60%, rakke 250/cmm, nendest
Hi 42%; Bnd — ; N1 13%; Eo 1%; Lu 43%; vehutaolise plasmastruktuu-
riga rekke 1. Fegotsiitoos samasugune kui pleurapunktaadis,

XIII: Tuberculosis pulmonum?

94-a. naine. Neli zastat tagasi Appendectomie, peale seda kbha.
Sellest ajast olevat hingeShk halva ldhnaga. Monikord temperatiure
kuni 37,8, korduvalt kopsaverejooksusi ka viimasel ajal, Kord lei-
tud R8-uuringul tithik, Saanud kaltsium- ja Neosalvarsansiistimisie
Prneumotooraksravi 9 kuud. Praegu Ro-valgustusel &ratunda Shuruum
vahelihase ja kopsu allsagera vahel, selle pdhjas vedelikunivoo.
Réntgeni-iillesvite erilise leiuta. hort sagittaalpinnas 7 cm. Rogas
happekindlaid kepikesi ei leidunud. Leukotsiiiite 7200, SR pidevalt
30 mm.( Haiguslugu 976/362.,)

Proov1punkt31ooh kollane, hégune vedelik, Rivalta positiivne,valku
4,46%.Rekke 1000/cmm, nendest Hi 4 ,5%; End —; N1 1,5%; Eo 1%;

Li 93%: Uksikutes histiot#puuitides inkluusine lumfotsulite.Fagotsi-

teeris osa histiotsiiite, kuid ndrgalt.
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XIV: Pleuritis exsudativa,

40-a. mees. Keks nadelit tagesi haigestunud. Kliiniku estudes
tsilanootiline, temperatuur 38,0 kuni 39,5, Leukotsiiite 5600,SK 102
mm, R6-valgustusel vasak kopsutipp ei selgu. Patsient suri kolm né-
dalit hiljem &kitselt, Lahanguleid: Thrombosis venze iliacae,Embdlia
arteriae pulmonalis, Pleuritis tuberculosa.( Haiguslugu 803/36a.,
lahangupro tokoll 2919/36a.)

Pleurapunktsioon: 290 cem kollast hégust vedelikku ( 5 paeva tagesi
oli punkteeritud esmakordselt, 750 ccm). Rivalta positiivne,valku
5,24%, Rekke 3200/cum, nendest Hi 2%; End —j N uksikud; Bo — ;
Li 98%. Fagotsiiteeris enamjagu histiotsiite, kuid ndrgelt.

XV: Pleuritis exsudativa.

10-a, poiss. Kuu 2ega haiglane, n#idal tagesi temperatuur 38-39,0,
piisis sellisena ka punktsiooni ajal. SR 48 mm,

Pleurapunktsioon: 1200 cem kollast hégust vedelikku. Rivalta posi-
tiivne; rakke 1200/cmm, nendest Hi 5%; End —; N1 1%; BEo leidub;

Li 94%; Fagotsiiteeris osa histiotsiiite, kuid norgelt.( Lastekliinikn
haiguslugm 284/36a.)

XVI: Pleuritis exsudativa, tuberculosis pulmonum.
Pleurapunktaat: kolleme, hagune, Rivalta positiivme, vallm 5,02%.
Rakkudest Hi 224, End —- 3 N1 30%, Eo leidub; Li 48%. Fagotsiitee-

ris osa histiotsiiite, kuid keunis ndrgalt.
Punktaat ( 4 paeva hiljem): Rakke 500/cmm, nendest Hi 22%,N1 58;
Eo leidub; Lt 73%.Fagotsiitoos nagu eelmisel korral,kuid natuke ndrgem,
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XV}I: Pneumothorax;

Punktaat (proov): punakaskollane, hiégune,Rivalta positiivne,valku
3,02%, Rakkudest Hi 0,6%; End —; N1 0,6%; Eo 1,8%; Lu 97%.
Fagotsiiteeris véaike osa histiotsiiiite, needki norgalt.

Kokkuyﬁte I - XVII: Fagotsiiteerinud rakke leidus kdigil juhtu-
del; need olid enamasti histiotsiiidid ja ainult paris juhuslikult
poliinukleaarsed leukotsiiidid. Osal juhtudest fagotsiiteerisid pea-
segu k3ik histiotsuudid, enamikul sisaldus tuS tolmuna. Minikord
aga leidus ainult uksikuid rakke (mikrohistiotsiitidid?) millised
olid rahuldavalt fegotsiiteerinud,ja sisaldasid tusi terade;a. Mit-
mel juhul fagotsiitoos oli ildiselt véaga nork, ainult osa histio-
tsiiite sisaldas tuSi vahesel maaral.

itmes ed hai iuhud ( véljesarvatud kas
XVIII: Insufficientia cordis,

52-a., mees., Seitse sastet hingeldemine, 2 a, jalad tursunud. Pike-
mat 2ega Digitalis, Kliiniku astudes tursed lumbealosani, maksaflr

4 sOrmelaiust; leukotsiiiidid 4600 SR 14 mm, Pleuraekssudaat.

Witraalne sudemekuju, Patsient peranes rahuldavalt ( Haiguslugu

805/36a;)

Pleurapunktsioon: 1100 ccm punakaskollast hagust vedelikku, Rivalta

positiivne, valku 2,97%. Bekkudest Hi 25%; End 14%; N1 9%; Eo lei-
duby Lu 51,5%; sdrmasrakke O 5%, Uksikutes histiotsiutides inkluusi-

ne leukotsiiites Fagotsiiteerisid peazegu k§ik histiotsiudid, tus te-

radena v3i tolmma, Ka osa endoteelrakke oli fagotsiiteerinud; tus

T %
‘ {}“V naanxﬁuaﬂgqj
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peencte teradena, itksikutel rakkudel sulanud poolkuutaocliseks

|

massiks tuuma kdrval. Srmusrakud fagotsiiteerisid, polumuklesarsetest §

leukotsiiitidest aga ainult iksikud.
Nii#drd intensiivset fagotsiitoosi leidus endoteelrakku-

del ainult mdnel juhul,

XIX: Insufficienta cordis; Anasaréa;

70-a. mees. Kuu aega rShumine iilalkdhus, hingemine raske§ pleura=
punktsioon 3 korda, 2,5 - 3,9 liitrit. Kliinikas viibis umbes kuu
asega, temperatuur peasegu normaalne, SR 18 mm, Leukotsiiite 5200,
nendest Bo 2. Suda ? + 14 cm, maksallar kAelaiuS alla roideksare.
Patsient sai Karelli dieeti ja Digitalis, kehekaal 82 kg viéhenes |
74,3, Kliiniline diegnoos ei olnud 1oplik. ( Haiguslugu 806/36a.)
Pleurapunkts ioon 25,V: 2400 cem kollast hégust vedelikku, Rivalta
positiivne, valku 3,15%. Rakke 2900 cmm (eriitrotsiiite 300/cmm),
nendest Hi 10%; End 0,5%; N1 4%; Bo 69%;, Lu 16,5%; leidus umbes

1% h1st10tSuute suurte vakuoolidega, kohati sarnanesid sOrmus-
raklundele. Fagotsuteerlsld k5ik histiotsuudid ja s@rmusrakud.Ei
fagotsuteerlnud endoteelrakud, eosinofiilsed lenkotsiiidid ja po-
lunukleaarsed nentrofiilsed lemkotsiiudide

Punktsioon 30.V: 2800 cem, velku 2 94% Rakke 1500/cmm (erutrotsuute
500/cem) . nendest Hi 9%; End 0,5%; ML 5%; Bo 64%; Lu 21,5%. Uksi-

kutes rakkudes pruune terakesi. Leidusid sormusrakud. Histiotsuuti-

del fagotsiitoos iildiselt ndrgem kui eelmine kord, kuigi iiksikud

fagotsiiteerinud intensiivselt,
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|
|
Punktsioon 6.VI: 2600 com, vellu 2,60%. Rakke 500/cem (eritrots. |
500/cmm) , nendest Hi 7%; End 0,5%; N1 1%; Bo 40%; Lu 51,5%. 1
Suurte vakuoolidege histiotsiiite rohkem kui eelmisel korral, i
Fagotsiitoos samasuguﬁe.
Punktsioon 12.VI: 2400 ccm, valkn 2,62%; Rakke 1600/cmm ( erutrots; |
600/cnn), nendest Hi 8%; End 0,5%; N1 3,5%; Eo 60%; Lu 28%.Kbik |
histiotsiiidid fagotsiiteerisid intensiivselt; Teised rakuliigid .w

nagu eelmine kord,

|
Punktsioon 17.VI: 2300 cem, valku 3,10%. Rakke 1500/ cmm erutrbts; '
250/cmm); nendest Hi 15%4; End 0,5%; N1 3,5%; Bo 60%; Lt 21%; Fago- |
tsiitoos samasugune. l
Fagotsiitoosil selge erinevus endoteelrakimdel ja histiotsiiitidel; i

ginult viimesed fagotsiteerisid, samuti s@irmusrakud.

XX: Hemiplegia, Vitium cordis;

63-5. naine. Kliinikn toodud kohe peale halvatust. Cheyne-Stokes;
leukotsiidid 6500, likvoris eriitrotsiudivarjusi. Lehanguleid 5 pée-
va hiljem: krooniline endékerdiit, kopsuinfarktid; embol ajuarteris,

(Haiguslugn 380/36a.)

Pleurapunktsioog: 80 cem kollast hégust vedelikiu. Rivalta negatiiv-
ne, vellm 0,91%. Reldmdest Hi 26%; End 25%; N1 30%; Eo —; Lu 18,5%;
s¥rmusrelkke 0,5%. MoGdukes erv histiotsiiite (5%) sisaldas inkluusi-
ne eriitrotsiiite voi leukotsiilite. Histiotsuudid fagotsiiteerisid pea-

aegu eranditult, samuti sGrmusrzkud. Endoteelrakud ei fagotsiitee-
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XXI: Insufficienta cdrdis;

44-5, neine, Kliinikm astudes tsiiancos, mdlemas pleuraddnes vedelik,
leukotsiidid 20.000. Patsient suri 6 paeva hiljem. Lahanguleid:
mitraalstenoos, miokardiit, kopsuinferktid. (Haiguslugu 270/36a.)
Pleurapunktsioonid: 1200 ja 400 cem kollast higust vedelikkm.Rivalta |
positiivme, valku 2,40%. Ralkudest Hi 56%; End 28; N1 40%; o lei- l
dub; L 25 Uksikutes rakkudes pruune terakesi. Osa ( 7% ) histio-
fagotsiiteerisid peaaegu erandltult. Endoteelrakud ja polinukleasrsed

leukotsiiidid ei fagptsiiteerinud.

XXII: Sepsis; Polyarthritis subchréﬁica. |
98-8 naine. Anamneesis abort, Aasta tagasi vasakpoolne pleuriit,sel- W
lest ajast haiglane, viimasel ajal Shtuti temperatuur 39,0 ja pisted W
rinmus, Kliinika astudes Diazoreakts; positiivne, leukotsiiite 5200,
SR 67 mm, maks tugevalt suurenennd. Nadel hiljem leukotsiiidid 43000;
vieti ette pleurapunktsioon. Patsient suri péev hiljeme

( Haiguslugu 653 /36 2., lahangu prot. 2889/36 a. )

Pleurapunktsioon: 350 ccm kollast h#gust vedelikku. Rivalta posi-
tiivne, vellm 6 ,35%, Rekkudest Hi 5,5%; End leidub; N1 93,5%;80 —;
Li 1%, Monedes histiotsilites inkluusina eriitrotsiiite voi leukotsii-
te; ka mdni poliinukleaarne leukotsiiit sisaldas eriitrotsiidi jasnuseid

Fagotsiteerisid peazegn koik histiotsiudid, endoteelrakud mitte.

Polimukleasrsed leukotsiiidid ei sisaldanud tusi peale mbne iksiku,
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Punktaat: kollane, selge; Rivalta positiivme, valku 4,56%.

Rekke 50/cum, peasegu eranditult histiotsiudid, neist enamik suur-

te vakuoolidega, monedes sisaldub inkluusiﬁa rakuelemente.

{fksikuid mittetiipilisi endoteelrakke, mdddukal arvul lﬁmfotsﬁute;

Bi leidunud poliinukleserseid lenkotsiiite ega eosinofiilseid. i,
|

Leitud mOned iiksikud seemneniidid.

Histiotsuiidid fagotsiiteerisid peasegu eranditult, ke need millised

inkluusina sisaldasid rakke, Samuti iiksilud vormid, mis sarnased

sSrmusrakkudele, Endoteelrakud ei fagotsiiteerinud. !

XXIV, Nephritis subchrénica, Hydrothorax.

|
58-a naine. Pasr kuud négu tursunud. Viimastel piaevadel temperatuur i

| 40,0, oletatud Erysipelas, siistitud hobuseseerunits Kliinikus vere= |

rdhe kuni 200; leukotsuudid 6500, SR 132 mm. Uriin lihavee vérvusts
Jaaklémmastik 87 ngh, hemoglobiin‘42%. Lehkus kliinikust 8 péeva |
temperatuur vaevalt kSrgenenud, ( Heiguslugm 692/ |

i

l
|
|
XXIII: Hydrocele,
|
|

hiljem muutuseta,
/36a;)

Pleurapunktsioon: helekollane, peasegu selge vedelike. |
tiivne, valkm 0,7-0,8%. Rakiudest Hi 7h; End 1%; N1 —; Bo —; i

Li 226, Yeidusid uksilud plesmerakud, Pegotsiteerisid peasegu k8ik
Endoteelrakkudel ei leidu-

Rivalta negeé |

histiotsuudid, samuti osa sdrmusrakke.

nud testatavat fagotsiitoosi, samuti plasmarakkudel. |




? XXV: Nephrosis.Pyuria.

| 32ea, naine, Haigestunud pérast sinnitust sasta tagasi; Kliinika
astudes tursed, temperatuur harilik, leukotstiidid 10800,SR 125 mm,
ja&kIAmmastik algul 44 ja hiljem 95 mg%; Kohu~- ja pleuraddnes
vedelikku, Parasoolelimesket 8 cm siigavuses korraline, proovi-

ekstsisioonil osutub pdletikuliseks protsessiks. Parametrium in-

( Hajguslugu 527 /36a. )

KShupunktsioons 4000 cem halli hagust vedelikku, sisaldab rohkelt
peeneid rasvatilgekesi, Rivalta positiivme, valka 0,750,8%; Rakke
13000/cmm, nendest Hi 4/%; End 75 N1 90%, Eo =~; Li 6%. Fagotsitee-

\

!

i

|

; , |
filtreerunud, emakas suurenenud., Patsient viidi kojum suremisel.
risid ainult iiksikud histiotsiiudid, needki ndrgalt.

XXVI: Insufficientia cordis (grad.laev.). |
Kshupunktaat ( proov): kollane, mS3dukalt higune, Rivalta positiivne,

| valku 3,55%. Rekke 150/cum, nendest Hi 27%; End 0,56; N1 1,5%;E0 —=;

Li 71%. Fagotsiiteeris enamjagu histiotsuute, osa neist intefsiivselt,

sets

" XXVII: Insufficienta cordis, Lues (congen.) .
Punktaat: kollane,hégune, Rekkndest Hi 30%; End leidub;NY 19%;
Eo leidub; L 51%. Osa histiotsiite siseldab inkluusina eriitrotsiiitte

ehk leukotsiiiite. Kdik nistiotsiiidid fegotsiiteerisid tugevalt.Endo~
teelrakludel ei saanud tJesidda fagotsiitoosi.
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Rakkudest Hi 14%; End 1%; N1 11%;Bo —; Li 73%. Uksikud histiotsiiu-
did suurte vakuoolidega, kohati sarnased sOrmusrakkele, Fagotsiiteeris
enamjagu histiotsiiite, osa neist intensiivselt. SOrmusrakkele sarna=-

nevad vormid enamjaclt fagotsiiteerisid. Endoteelrakud ei sisaldanud

tusi,

Punktaat ( 3 kuud hiljem): Rivaelta positiivme, vallm 3 84% Rakke
2000/crm, nendest Hi 76, End 0,5%, N1 1%, Eo -5-; Li 91,5%. Rohkelt
rasvatilgakesi. Osa endoteelrakke kah etuumased ,Fagotsiitoos toendatav
enamjaol histiotsiiiitest, kuid mitte kBigil, eriti mOnedel atuuipilistel
vormidel., Endoteelrakud ei fagotsiiteerinud.

|

XXVIII: Insufflclentla cordls? i

Punktaat: kollane, m88d. higune. Rivalta negatiivme, valku 1 55% m

|

|

|

l

KokkuvdteXVlll= XXVIII: !

Histiotsiiite ja endoteelrakke viis eraldada morfoloogi- i

lise pildi 2lusel, Esimestel avaldus intensiivne fagotsiitoosivdime, |

viimastes sisaldus tuSi ainult eramdjuhul. Ka enamjegu sdrmusrekke I
fagotsiiteeris,

Endoteelrakkudel avaldus intensiivsem fagotsiitoos ainult ithel ju= i

i

3

|

|

hul ( XVIII ).
Naib, et need rakud fagotsiiteerivad in vitro paremini,

kui tus lisatud otsekohe punktsioonil, ja materjel paigutatud ter-
mostaati jehtumatult. Kuid ithel juml ( XIX } ka selliselt ei saa=

nud tagajirge, kuigi katsetasin korduvalt,




C, Ekssudeadid kasvajate

XXIX: Neéplasma malignum peritonzei.
302, mees. 3 kuud tagasi kSht hakanud suuremema, algul peale sddgi, |

siis alaliselt, Hiljem valud, need kadunud n@del tagasi. Viimastel

paevadel oksendanud. KShnemeks jaanud. '
10 pseva tegasi Ro-valgustus: |
|
|
|

Magu ja maopiirjoon palpeerides téiesti 111kumata.Perlsta1t1ka puudube ﬁ

1iikumatu. Vasem-slumises kShukvadrandis néha kaarekujuline sooleosa, |

nihtavasti tlemine jejunum, palpeerides liikumatu.

Kliiniku astudes 30.III toitumus nirk. Pleurackssudaat vesakul sca- |
pula alumise nurgeni, paremal 3 sdrmelaiust, Suda 3 + 9,5, siistool- |
ne ja diastoolne kahin,Odeeme ei leidu. Koht tugevalt volvitud,vae-
sakul Eunasuuruge liikumatu resistents, éeidi valus palpeerimisel;
peremal kogu kohuoon taidetud tiheda massiga. (Haiguslugu 469/362.) |

Patsient suri 11.IV, Lahanguleid: sooled liitunud tihedaks koguks,

semuti 1iitunud maks ja pdrn. Histoloogiliselt Carcinoma solidum.

(Lehangupro tokoll 2873/362.) |

|
|
|
|
l
|
Pylorus lébisteb keunis kiirelt, bulbus nahtav poolvarjuna, taiesti t
i
|
|
i
Kasvajakoest sdlmi leidus ka pleura all. ‘

Pleurapunktaat 2.IV: punakaskollane, higine, Rivalta positiivne,

|
valku 5,08%, Rakudest Hi 15%; M 6%; Bo Uksikud; L 72%; End ja !
{
i
|
{
i
|
|
|
|
|

mitteidentifitseeritavaid suuri rakke 7% Uksikud sdrmusrakud, Histio=

tsindid fagotsiiteerisid intensiivselt, tuS teradena; samuti sdrmuse

rekud, Eelnimetatud pitteidentifitseeritavad suured rakud ei fago=

tstiteerinud, samuti endoteelrakud JPolunukleaarsed leukotsiiidid osalt

fagotsiteerisid,




|
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KShupuhktaat 10.IV: valkn 6,53%. Rekke 4800/cmm (eritrotsiiite 40.000),

nendest Hi 6%; NL 50%; Eo tksikud; Lit 35%; endoteel- ja mitteidenti-

fitseerivaid rakke 9%. Fagotsiitoos nagu eelmisel korral,

Lahang oli 45 minutit peele surma, Pleuraddnes 700 ccm punast hégust

vedelikkujRivalta positiivne, velku 5,14%. Rakkudest Hi 3,5%;N1 71%;

Eo - ;Li 28,5%; mitte identifitseeritavaid suuri rakke 37%.

K6huddnes 500 cem, valku 5,60%; Rakkudest Hi 13%; N1 15%; Bo = ;

Li 564, mitteidentifitseeritaveid rakke 16%. Fagotsiitoos nagu eel-

miselgi korral,

Histoloogilisel preparaadil néha liitunud soole-messide vahel vede-

liku ruumid, nendes sisaldus suuri rakke, mis samasugused kui mitte-

identifitseceritaved rakud punkteadis, Ned sarnanesid kesvajarakiude-
le.

XXX: Néilasma ventriculi totalis, J
58-a. mees. 3 kuud "rShumistunne rinnes", kdhnemaks jaanud, so6b

iiksnes vedelat tqitu; Kliinika astumisei leidus kShunaha all herne-

suurusi, tihedat konsistentsi s¥lmekesi, epigestriumis ebamisrane ;

resistents. Koht kaunis suur, pinevil; fluktuatsioon. Ro-valgustu- i

sel kogu maokontuur deformegrunnd. Leukotsiiidid 6900, SR 10 mm. “

Patsient lshkus Kliinikust nidal hiljem muutusets, kehakeal véhenes I

' i

|

|

I

|

x

pidevalt. ( Haiguslugu 917[35a.) '
Kdhupunktsioon: 1800 cem kollast , hégust vedeliklu. Rivalta posi-
tiivne, valku 4,425, Rakke 3500/cmm (eriitrotsiiite 1000 ), nendest ﬁ
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Hi 13%; N1 28 5%, Eo —; Li 13%; End 3,5%¢ ja mitteidentifitseeri-
tavaid rakke 42% Uitte identifitseeritaved rakud ensmasti suure-
mad endoteelrakkudest, kohati aga raske eraldada neid viimastest.
Suur Wmmargune veidi ekstsentiline tuum, milles 1-4 tuumakest.
Protoplasma homogeenne, eriti #arkihis; vérvus kaunis tugevalt
basofiilselt, Tuuma nasbruses peeneid ithetaolise suurusega vaku-
oole, eriti ithel kiilljel; kohati niisugused rakkud on paarikeaupa.
Suuremaid rakugruppe ei leidunud,

Histiotsuiidid fagotsUteerisid, kuid uldiselt ndrgalt. {ksikud
viiksed rakud, nghtavasti histiotsuudid, sisaldasid rohkeid jéme-
daid tu§iterakesi; Mitteidentifitseeritavad rakud ja endoteelrgknd
ei fagotsuteerinud; Polﬁﬁukleaaridest fagotsiiteerisid tksikujfd.

XXXI: Neoplasma ventriculi;

40-2, naine; Aasta tagasi proovilaparatomia, leiti mitteeemaldatav
kesvaje mao kardiaalosas, kosguleeriti kahes seanssis. Prooviekstsi-
sioon esimesel korral (mahlaﬁéére) osutus histoloogilisel uurimisel
Carcinoma solidum, teisel korral  Sarcoma globucellu-lare (fibros. )
Patsient paranes ajutiselt; unesti kKliiniku astudes kSht palpeerimi-
sel valutundelik, iilalkShus konarline resistents; kohuddnes vede-
lik,

Punkteeriti neli korda viiepaevaste vahedega, igekord umbes 3 1liit~

rit. Patsiendi toitumus vige ndrk, jalad tursunud, temp. normealne,

pulss 80-100, SR 3 mm. ( Haiguslugu 1084/36a. )




KShupunktaat: 3000 cem, helekollane, peazegu selge. Valku 0,7-0,8%;
Rivalta negatiivne, Rekke 100/cmm, nendest Hi 65%; End 1%; N1 1%;
Bo —j Lii 33%. Osa rakludest, nshtavasti histiotsiidid, omavaed k-
sikult asetatud kemnis suuri vekuoole, millised asuved taielikult
periferiis ja ulatuvad ile reku vélispiirjoone, andes rakule sarna-
suse sirmusrakuga. Rakugruppe ege tuiipilisi sSrmusrakke ei leddu-

nud,
Punktaat ( 4 paeva hiljem ): 3200 cem. Rekke 30/cmm (eritrotsitite

300/cum) , nendest Hi 5645 End 1%; N1 1#; Bo —; Lu 42%, Histiotsuu-
did nagu eelmisel korral; mdnedel natiivpreparaadis &ératunda ve-
kuoole § 3-5 u suurusege ) je kollakashalli, tugevalt valgusmurdva
sisaldusega; rakk tihedalt téidetud nendega, tuum surutud perife=
riisse;

Fegotsuteerisid peasegu kSik histiotsiidid, ka need mis omasid
suuri perifeerseid vakuoole; fagotsiitoos oselt tolmutaoline, osalt
teradeﬁa; Endoteelrakud nshtevesti ei fegotsiiteerinud. Histiotsi-
tidel kSik uleminekuvormid tolmutaolisest fagotsiitoosipildist staa-
diumile kus tu¥iosakesed ringina vakubolide iimber, ja kus sulavad
tumedateks teradeks,

XXXII: Peritonitis tuberculosa? Neoplasma?

40-a, naine; 9 a, tagasi aeglaselt haigestunnd gbaméiiraste valude-
ga kohus; OShtuti vaiksed temp, tdusud, SR80, Moro negat11Vne.
Kehupunktsioon 3600 cem kollast hagust vedelikkm, valku umbes 4%,

rakkudest mononuklesarid ja limfotsiiiidid. Sellest ajast jérjekind-




lalt punkteeritud, algul ige 4 - 5 nadali jarele, hiljem jérk- !
jargult sagedamalt, Esimestel haigusaastatel korduvalt Ré-kiiri, igae- E
kord paar kuud ei kogunud vedeliklku. 2 a, tagasi uuesti kliinikus; Y
kehakaal endine, iildseisund rahuldav, SR 30 mm, mﬁnikbrd tempe. tBusud.:
Meteorism. Al1kdhus ebamsiraseid s¥lmelisi resistentse.Sellest ajast
punkteeritud iga 1~ 1 1/2 nadali jarele, umbes 5000 ccm, Rivalta po=-
sitiivne, valku umbes 1;5%, tsiitoloogiline pilt sama, mis viimasel aj:f 
( Heiguslugu 202/36 a. ) |
Viimese 1/2 sasta viiltel punktsioonikohal kensmunasuurune resistents, |
Patsient suri 3 kuud peale jiérgnevalt kirjeldatud punktsioonide, la- ;
hangut ei ole. Kokku on olnud enam kui 500 (! ) punktsiooni. N
Punktaat 5;II ja 23.1I: 5000 cem kollest, higust vedelikku, Rivalta f
positiivne, valku 2,15%. Rekugruppe mitmesuguse suurusege, nhtavasti ;‘
endoteelraknd; Samasuguseid leidub Uksikult, need moodustavad 27% E
@ldarvust, peeleselle Hi 5%7; N 62%; Eo 1%; Lu 58. |
Punktsioon 29.II: 5100 cem, valku 2,12%. Rekugrupid nagn eelmisel
korrsl, samaliiki vabad rakud 19%, peele nende Hi 2%; M 3k ;
Bo leidubj Lii 6%; Mdned endoteelrakud, niihasti gruppidest kui va- k
1

bedest, sisaldavad suuri vakuoole ja sananevad sdrmusrakimdele.

Fagotsiitoos ihesugune k¥igil kolmel korral. Histiotsiiidid fagotsi-

teerisid intensiivselt. Rakugrupid ei fagotsiteerinud, samuti pea=

aegu kdik semasse liiki kuuluvad vabad raknd'( nihtavesti iiksikud

ometi sisaldasid tu$i? ) ja k¥ik sSrmusrakud. Poliinukleaarsetest

lenkotsuiitidest véga iksikud fagotsiiteerisid.

I

|
|
|
|
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XXXIII: Neoplasma pulmonis? ( Haiguslugm 870/36 2. )

Pleurapunktaat: kollane, h#gune vedelik. Rivalta positiivmne, Rakku-
dest Hi 2%; M 14,5%; Bo 0,5%; Lu 81%; endoteelrakke (mittetuupili-
sed) 2%. Fagotsiiteerisid kSik histiotsuiidid, tud enamasti jémedate
teradena. Ka endoteelrakud ning nende hulkae loetud mittetuiipilised
vormid, millised tavalisest suuremad, olid enamjaolt fagotsiiteeri-

nud, samuti vaike osa polilnukleaarseid leukotsiiiite.

XXXIV: Carcinoma pulmonis.

60-8. mees. Perckonnas tuberkuloos. Patsiendil skolioos ja roide~-
kiihm, Viimase paari kuu viltel valu paremas kiilljes, hingamine raske.
RS-kiiri seammd 14 seanssi., Valu paremel pool kadumud, hakanud valu-
tama vasak kulg; Kohnemeks jasnud. Keks korda punkteeritud vasakut
pleuradont, 1 - 1,5 liitrit. Kliinikus viibides temperatuur normsal-
ne, leukotstudid 9300, SR 115 mm. Ré-valgustusel pleuraekssudaadi
vari vesekul. Patsient suri ékitselt 2 nadalit hiljem, ( Haigus-
lugu 841/36a;)

Pleurapunktsioon: 160 cem kollakaspunast, hagust vedelikku. Rivelta
positiivne, valkm 3 ,57%. Rakiudest Hi 2%; End leidubj N1 24%; Bo 1%;
Lu 73%. Rohkelt eriitrotsiiiite. Ei leidunud erilisi rekuliike,mille
pdhjel oleks vdinud oletada kasvajat. Fagotsiiteerisid peaaegu koik
histiotsiudid, enemikul tu¥ teradena. Poliinuklecarsed leukotsiiudid
ei fagotsiiteerinud.

Lahanguleid ( 9 paeva hiljem ): Neoplasma ( Carcinoma ) pulmonis
sinistri. Kasvaja poolt oli kokkusurutud vasaku bronhhi 2lumine ha-

ru, mille tagajérjel tekkinud gangreen ellsagarasS. Metastaasid va=

helihases. Neerupeglised suurenenud. Neerutsistids Akuutne pdrna-

dtl




suurenemine, krooniline peripleniit ja perihepatiit.

( Lahangupro tokoll 2916 /36a.)

XXXV: Neoplasma malignum pulmonis?
63-a\ mees, Viimese 2 kuu véltel mdnikord pisted rinnus. Arsti poolt |
lébivaadatud juhuslise killmetuse puhﬁl. Leitud ekssudaattumestus, ;;
Patsient astus kliiniku, paeri péeva jooksul tumestus oli laiene- |
nud ile kogu rindkerepoole; Uldseisund rshuldav, SR 10 (Westergreen),
temperatuur algul kuni 38,0, arvatavasti BronchoPnenmonia; |
Pleurapnnktsiooﬁ 2 korda, Ro-uuringul vasaku kopsu allsagaras ver-
justus, tGeﬁaoliselt kasvaja; Patsient lahkus kliinikust muutuseta.
Pleurapunktsioon: 3000 ccm punast, taielikult hégust vedelikku.
Rivalta positiivne, valkm 4,52%; Sadet liigutedes #ratunda rohkearwvus
lisi viiiseid Wmmargusi laikivaid terakesi. Mikroskopeerimisel need
osutuvad rakugruppideks, kujult Ummargused ja silmapaistvalt ihetao~-

lised. Koosnevad mononuklezarsetest rakiudest, mis sarnanevad endoteel=

rekkudele, knid enamikus suuremad; 4 - 6 tuumakest. Samasuguseid rak- i-
ke leidub uksikult,90% vabade rakiude koguervust. Peale nende Hi 4%; |

M 1%; Bo 2%; Lu 3%, Fagotsiteerisid peasegn kSik histiotsuudid. i

Rekugrupid iikski ei olnud fagptsiteerinud, samuti enamjagn semalaadi=

lisi rekke, mis iksikult. SSrmusrakud ei fegotsiiteerinud, semuti %‘
peasegu k¥ik polimukleaarsed leukotsuudid, |
Punktsioon 6 paeve hiljem: 400 cem, valku 4,504, muidu semasugune,
Rekugrupid véhem korrapérased, suuremel a2rvul kui eelmisel korral

_—;



leidus rakke suurte vakuoolidega, osalt sarnased sdrmusrakkudele,

Vabsl tesinevatest rakiudest Hi 2%; M 6%;Bo 30%; Lu 56%, mitte-

identifitseeritavaid suuri rekke, nagu gruppides - 6%.

Fagotsiitoos nagu eelmisel korral.

XXXVI: Pleuritis exsudativa carcinom&tosa;

56-a. patsient. 5 a. tagasi opereeritud rinnanéiérmekasvaja, 1 aasta
tagasi kaelal vaike resistents, R8-~kiiri 3 seeriat, kokkm 11 seanssi.
Esimese seeria jarele Ho r n e r 'i siindroom.

Kliiniku astudes ekssudaattumestus iile kogu vasema kopsu. Kaelal ithel
pool sdlmelised resistentsid, rindkerel kaela ldheduses nahaslune ku-
de paksenemud, tihe-k3va konsistentsi. SR 45 mm, Lahkus kliinikust
mntuseta, ( Haiguslugu 870/36e. ) :

Pl eurapunktsioon: 1300 ccm kollast,hagust vedelikim. Rivelts po- |
sitiivne, valku 5,28%, Rekke 300/cum, nendest Hi 37f%; End 9%7; ‘
N1 7%5 Bo — ; Li 47%; Bndoteelrakud ei olnud taiesti tiiipilised.
bejdusid uksiknd sarmusrakud; ?agotsuteerisid peazegu kdik histio-
;suudid, osa sdrmusrekke ja mBned itksikud polunukleaarsed lenko=-

tsiudid, Bi fagotsiiteerinud endoteelrakud ja osa sOrmusrakke.

XXXVII: Carcinoma ovarii ?

Punktaat: pruunikaspunane taiesti hagune vedelik, Rivalta posi-
tiivﬁe, valka 4,50%. Rakke 6000/cem ( eriitrotsiiite 100000/ crum) ,
nendest Hi 24%; End --? ; N1 59%; Bo —; Lu 17%. Eriitrotsiiiitidel

anisotsiitoos, natiivpreparsadis 4,4 - 7,8/4. Histiotsiiidid fego-
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tsuteerisid Harmiselt intensiivselt, tul jémedate terade ja kogu-
dens, Ka itksikud mittetilipilised endoteelraknd sisaldasid tudi,

samti mGddukas osa poliunukleaarseid leukotsiiiites

XXXVIII: Cystoma ovarii;

22-a. patsient. Khudmbermddt 97 cm; SR 14 mm, Laparatomia, leiti
kahekambrine tsiist, suurem kamber sisaldas 2000 ccm kollakat vede=
likkm, viiksem 200 cem samasugust kui véljalastud punktsioonil.
Suureme kembri seinas ovaseiumi jainus, sein kaetud ithekihilise
silinderepiteeliga; Histoloogilisel uurimisel pahaloomususe tunnu-
seid ei 1eidnnud; ( Haiguslugu 235/36a. )

KShupunktsioon: 5000 cem mustjaspruuni, hégust vedelikkm, Rivalta i
positiivne, valku 4,62%. Rekimdest Hi 854, End ? ; N1 10%; Eo 2%;

Lu 3%; Preparaadis leiduvad itksikud suured ummergused rakud ndrgalt-
Basofiilse homogeense plasma ja suure ovaalse tuumaga, milles ena=-
masti ks tuumake, Deidus vége iksikuid sdrmusrakke. Paljudes histio=- |
tsiites inkluusina eriitrotsiiiite.
kﬁik histiotsiiidid fagotsiiteerisid intensiivselt, tu$ asetunud kesk-
missuuruste teradena; Belkirjeldatud mittetiiitbilised ralkud ei olnud

fagotsiiteerinud, samuti sOrmusrakud j& enamjagu poliinukleaarseid leukc)

tsiiiite,

| W
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XXXIX: Sarcoma globucellulare, }
18-a. poiss, Nadal tegasi haiges tunud ebamssraste valudega kohus,
hiljem sagedane oksendamine. Koht suurenenud pikaldaselt, allkBhus
korralisi resistentse. Paresoole eessein sissesurutud, limanahk
terve, Patsient suri 3 ﬁadalit hiljem, "maotetania”.
( Haiguslugn 1101/36a. ) | '
Lahanguleid: KGhukelme all valkjaid s®lmekesi. Vaagnapiirkonnas pare- {l
mal, age ka mujal, need sulevad uusmpodustiskolleteks kuni rusika-
suuruseni. Parasoole =llosa, kusepSis, magu ja laksteistsOrmiku ulel-
osa tihedalt umbritsetud samasuguse koega, niisema vehelihas, mis
4 cm paks, Kusejuha kitsendatud,neeruvazgnad laienenud, K&huddnes
800 com vedelikim, pleuras 700 ccm, (Uzhenguprotokoll 2962 )
Lahangul vSetud ekssudasdiproov: roosskashall viskoosne vedel ike
Vallm 5,124, Rakkudest mdddukas osa lumfotsiiidid. Uksikud histio-
tsiiidid ja poliinukleaarsed leukotsiiud ide Kaunis rohkelt véikseid
limfots iiid isunruseid rakke, mille protoplasma varvub May-Giemsa
jérele punakemalt endoteelrakkudest ja milles ebamiiraselt ndha
tuumajainuseid, Uksikuid suuri ovealseid rakke natiivpreparaadis
iileni taidetud ithetacliste kegkmi ssuuruste vekmoolidegaj virvitud
preperaedis Ummargune tuum, veidi eksentriliself.

" Ainult osa histiotsiiite sisaldas tudi, uksikud olid intensiivse= i

melt fagotsuteerinud, Teistes rakkudes tudi ei sisaldunud.

B e e ]



XL: Sarcoma fusocellulare regionis axillaris.

16-a poiss. Nahal rohkearvulised pigmentkiéisnad. 4 aastat tagasi

mirganud keanamunasuurust muhku kaenlakoopas, viimase kahe kuu jook-

sul see hakanud suurenema.
Kliiniku astudes SR 71 ja hiljem 107 mm. Intensiivsed

valud kehas ja seljas, Patsient suri 11 n#daelit hiljem, lahangul

pleura, maks ja ptrn iilekiilvatud kasvajasBlmekestega, rohkearvulil-

sed kolded liilisambas. Pleuraddnes 600 jJja 100 cem kollast higust

vedelikku. ( Haiguslugu 1443/36 a)

Lehangul vBetud proovis Rivalta positiivhe, walku 3,04%.

Rakkudest Hi 9%; End 51%{ osalt mittetulipilised); N1 2%; Eo --;
T4 18%; pealeselle 20% ovaalseid vdi kiivjald rakke fiksilkult vdi
gruppides. Nende plasma vérvus May- Giemsa jirele punakamalt iab bl
endoteelrakkudel, tuum timmargune voi ovsalne. Peasegu ktik his-
tiotsiitidid fagotsiiteerisid, kuid ndrgalt. SOrmusrakud, endoteel-
rakud ja eelkirjeldatud k#ivjiad rakud el fagotsiiteerinud, samuti
mitteidentifitseeritavad rakud mis eelpool loetud enddbteelrakkude

hulka.( Materjal tarvitatud 8 tundi peale lahangut)

Kokkuvdte XXIV - XI. : Peale tavaliste liikide leidus mOnel juhul
rakke, mis vdlimuselt erinevad. Need ei fagotsiiteerinud. Osal

juhtudest ndib, et tegemist tBelliste kasvajaelementidega, telstel

juhtudel jédb kahtlus, et need o0lid wohanud endoteelrakud,eriti kuna

kasutatud fagotstitoosimeetodil ka endoteelrakud enamasti el vdt-

—— —— — —
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nud enesesse tusi,
Tdenéioliselt oli tegemist kasvajarakkudega haigusjuhtudel XXIX,
XXXIX, XL ja v3ib olla ka XXX ja XXXVIII., Eriline on juht XXXII,
kus kesvaja leidus lshangul, kuid punkteadis ei leidunud kahtlust-
dratavaid rakuelemnte, Poliinukleaarsete lemkotsiiitide rohke esine-
mine selles ekssudaadis oleks vOimaldanud oletada pdletikmlist
protsessi; mérkimisvéart, et sel juhul histiotsiiiitidel tus sisaldus
teredena, ei leidunud tolmutaclist fagotsiitoosipilti nagu enamasti
ekssudagiivsete pdletikimde puhul.
Haigus juht XXIX lzhangul vdetud varsked koetitkikesed sidusid tudi
 (katsekorraldus nagu ekssudesadiga, koetilkk asus ekssudaatvedeli- |
kus) ainult sidekoeliste osade kohal, kuna kesvajekoe 19ikepinnal,  *
milline &ratunda kollekame varvuse alusel, ei olnud mérgata. '
Kehjuks ei Saa seda katset lugeda tOendaveks, kuna ka sidekoe

15ikepinnal ei leidunud tusi igal juhul.




4, ULDXKOKKUVOTE.

Tudifagotsiitoos in vitro on erinev histiotsilitidel
ja n6ndapimetatud endoteelrakkudel, Eéimeseﬁ fagotsiiteerivad inten=
siivselt, viimased ndrgalt vdi ilepea mitte. Nimetatud kaks
rakuliiki on eraldatavad morfoloogilise pildi alusel;
Ekssudatiivsete pdletikkude puhul ei leidunud endoteelrakke,

Kesve jate puml leidus mdnel julml veel rakke, mil-
lised vBlimuselt erinevad eelnimetatud rakkudest. Nad esinesid
iksikult v3i gruppides, Nendel ei leidunud fagptsﬁtoosi; 311
Monel julml, kus olemas histoloogiline uuring kasvajast, osu=-

tusid nad sernaseks kasvajarakkudele.
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5 RESULTAADID.

1) @snjate puhul v3ib ekssudeadis leidude erilisi
rakke, mis ei fagotsiiteeri tu¥i in vitre, Kuid fagotsiitoosi alu-
sel ei saa reid eraldada endoteelrakkudest,

2) Vestupidi Merklen-Waitz=
Kabaker 'i leinle ( in vivo katsetel ) leidub fagotsiitoo-

si ka ekssudaates, mis kshtlemata tuberkuloossed.

99899999999993398399




1, Intensiivne fagotsiitoos ekssudeadis ( haig%si%%t X§XIII |
x

2, Fagotsitoos Carcinome peritonaei ( haigusjuht XXIX ) ekssudaa-

dis: n#ha rekke, millised ei sisalda tusi.
( 120 x )

3. Fagotsiiteerinud histiotsuudid; Hydrocele ( k(xa%ggsjusxt XXIII ).
X

4, Uksik fagotsiiteerinud rakk (Pleuritis exsudativa); niisugusi
leidus, kuigi sel julml fagotsiitoos ﬁldisel? néis puuduvat,
500 x ?

5, Fagotsiiteerinud endoteelrakk ( haigusjuht XVIII )3 endoteel-
ralud feagotsiteerisid ainult mOnel uksikul juhul, ja ndrge=
malt kui siin.

( 500 x )

6. Mittefagotsiteerinud endoteelrakk ( haigus jl(lh:g X ; ,1
X |

1

1

{lesvdtted hariliku kasmeraga ( mitte mikrofot. ots-
tarbeks ).

W ‘
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Fagotsiteerinud raklude protsendi muutumine samas ekssudaadis:

4 otsekohe kasutatud fagotsiitoosikatseks
B seisis 20 tundi peale punktsiooni

C seisis 40 tundi ( termostaadis )

( Haigusjuht XXXIII ).
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Mitte miiligiks. Autorilt,
Eraldine dratomme ajakirjast EESTI ARST 1939, nr. 10.

(Tartu Ulikooli I Sisehaigustekliinikust.)

Lubjastunud siidameklappide rontgendiagnostikast.
Lauri Valk.

Giese ja Martens kirjeldavad koolnusiidamel lubja-
ladestusi klappides ja anulus fibrosus’es. Simmonds, kes
samuti kui Giese kasutas koolnusiidamete uurimisel ront-
genikiiri, vdljendas mdtet, et osutub véimalikuks neid lubjas-
tusi avastada juba elaval inimesel. Esimesena kirjeldasid seda
elaval inimesel Klason ja Fleischner. Parade-
Kuhlmann jasamal ajal Sosman-Wosika tootasid
vilja rontgensiimptomid. Ulevaate kasuistikast ja siimptoma-
toloogiast annab Kommerell; hilisemaist toist nimetak-
sin Bohme, Blackford-Bryan-Haller ja Berk-
Dinnerstein. '

1.

Mitraalklapi lubjastust diagnoositakse rontgenoloogili-
selt ainult ldbivalgustuse teel. Klapi lubivari on siidame sise-
muses riitmiliselt ja jdrsult liikuv; lilkkumine on suurema ula-
tusega kui siidame vilisseinal, enamasti 1—1,5 cm, mdnel ju-
hul isegi 5 cm (Kommerell). Et selliselt liikuvat lubi-
varju iilesvottel iildse tabada, peaks eksponeerima !/;, sekun-
dit voi veel lithemalt, mis eeldab tugevajoulist rontgenseadist.
Libivalgustusel saab klappi just tema riitmilise liikumise ji-
rele dra tunda, iihtlasi ka eristada lubjastunud roidekghredest
ja kopsuviljade ja hiiluste lubikolletest. Ulesv3te ei ole sel-
les mttes mooduandev ega otsustav. Labivalgustusel kasuta-
sin 70—95 kVmax ja 4 mA, milline koormus on suurem kui
Brednov'i jirele oleks vajalik iildises siiddamediagnostikas.

Haige pooratakse 1. pdikmddtu, s. o. parema &laga uuri-
jale lihemal, ja vaadeldakse siidame varju selles osas, kus
anatoomiliselt teada atrioventrikulaarne septum, milles asub

Gelecentlich sublebrile lembperaturen. Blutsenkune 15 mm/St.




705 L. Valk: Siidameklappide rontgendiagnostika,

mitraalsuistik; ndhtavus on ainult kitsa kiirtekimbu kasuta-
misel kiillaldane ja eeldab head ekraani, ja vaatlejal kiillalda-
selt adapteerunud silma. Klapi liikkumine toimub siidame
pikitelje suunas ja ndib 1. p6ikmdodus kdige suurem. Ainult
siis, kui leidub riitmiliselt ja jdrsult liikuv lubivari tuntud
kohas, osutub vajalikuks tdppis lokaliseerimine haiget edasi-
tagasi poorates. Selline uurimine nduab vihe aega ning on

Joon. 1. Lubjastunud mitraalklapid; nooltega margitud klapi ise-
loomuliku edasi-tagasiliikumise suund (1. p6ikmdddus; joonist. iiles-
votte jarele).

voimalik ka suurema arvu haigete puhul. Ainult kahel kor-
ral leidus hiiluse lubikolletel suurem pulsatoorne liikumine,
siis oli haiget edasi-tagasi poorates lubikolde asukoht viljas-
pool siidant kohe dra tunda.

Juht 1. 43-a. naine, Opetaja. Lastehaigusist sarlakid ja ,kopsu-
poletik". 5 aastat tagasi siidameinsuffitsientsuse nihud (pulmonaalse
paisu tiiiipi), mis viimase 114 aasta jooksul halvenenud.

Rontgenldbivalgustus: vahelihas VI roide korgusel, liikuv. Siida
5410 cm lai, pulmonaalkaar ulatub tugevalt esile, vasem koda tuge-
valt laienenud ja surub soogitoru paremale. Mitraalklapi kohale
vastavalt orn lubiteraline vari, mis riitmiliselt ja jarsult edasi-tagasi
liigub umbes 1 cm vorra, siidame pikitelje suunas (joon, 1). Hiiluste
joonis vaskulaarne, tihenenud. Xopsuviljad iseirasuseta. Rontgen-
leid: Cor mitrale. Calcificatio valvulae mitralis. Hyperaemia con-
gestiva pulmonum,
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Juhtudel, kus leidus lubjastunud mitraalklapp, oli hai-
guse algus 5—23 aasta eest, vGi veel varem. Uhel nooremal
haigel aga ulatus haigus anamneesi andmeil ainult iiks aasta
tagasi. Rontgenoloogiliselt leidsin mitraalklapi lubjastust
6 juhul, nendest iihel on leid lahangul kontrollitud. Réntgen-
leid oli lahanguga kcoskdlas veel neljal juhul, kus negatiivse
rontgenleiu jarel ka lahangul leidus ainult klappide kortsu-
mine ja fibrinoossed tiiiikad, makroskoopiliselt ndhtavaid
lubjaladestusi aga ei leidunud.

Mitraalklapi lubjastuse kdrval tuleb kiisimusse lubja-
ladestus anulus fibrosus’es, s. o. sidekoelises raamistikus
kodade ja vatsakeste vahel; enamasti lubjastub see osa, mis
piirab mitraalsuistikku tagant. Martens leidis sel kohal
lubjaladestusi 8,7%, Giese oma 700 lahangu hulgas 30
korda. Nad leiduvad vanemas elueas, Martens’i jdrele ala-
tes 54.—59. aastast; pohjuseks on regressiivsed muutused
kudedes, mitte pdletik; enamasti need lubjastused kliinilisi
nihte ei tekita. Rontgenpildis leidub kompaktne ja sageli
tihe vari, mis ménel juhul laialdane; lubjastunud klapi vari
sellevastu on enamasti drnem ja lubiteraline (Sosman-
W osika). Mitraalklapi anulus fibrosus’e lubjastumist leid-
sin korvalleiuna kolmel juhul.

Juht 2. 75-a. mees. Rontgenldbivalgustus: vahelihas VI
roietevahemiku kérgusel, lamedavoitu, keskmiselt litkuv. Siida verti-
kaalseisus, 3-+8 cm lai, kujult erilise muutuseta. Aort elongeerunud,
tihenenud, mitte laienenud. Siidame sisemuses, mitraalsuistiku kohale
vastavalt, asub kompaktne ja tihe lubivari, mis riitmiliselt ja jarsult
liikuv siidame pikitelje suunas 1—1,5 cm vorra. Kopsuviljad eriti
transparentsed.  Rontgenléid: Emphysema pulmonum. Sclerosis
aortae. Mitraalsuistiku ronga lubjastus.

II.

Aordiklapp on kdige paremini ndhtav 2. pikm&ddus, s. o.
haiget pbéorates vasema Olaga uurija poole; sagittaalsuunas
jadks ta liilisamba varju keskele, 1. p6ikm&odus on kiill ndh-
tav, kuid projitseerub mitraalklapi asukohaale ldhedale ega
ole temast histi eristatav, kui peaksid olema mdlemad lubjas-
tunud. Klapp asub aordibaasi kohal, vihe kdrgemal ja ees-

Gelegentlich subifebrile lTemperaturen. Blutsenkung 15 mm/St.
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pool-iileval kui mitraalsuistik; tema riitmiline liikumine on
vdiksem ja sujuvam kui mitraalklapil, siistoolselt suunatud
siidame tipu- ning diastoolselt iilespoole pohimiku suunas.
Aordiklapi lubjastumist leidsin iihel juhul.

Juht 3. 34-a. mees. 20 aastat tagasi osteomiieliit, mis muutus
krooniliseks. 13 aastat tagasi arstilises komisjonis siidamerike leitud.

Joon. 2. Lubjastunud aordiklapid (nooltega mirgitud); 2. p6ikm&s-
dus. Ulesv. 80 cm kauguselt, 70 k¥, 200 mA, 0,1 sek.

Kergemad dekompensatsiooninahud, eriti kehalisel pingutusel. Siis-
toolne kahin iile kogu siidame, pohimikul vidga tugev; diastoolne
kahin; vererohk 140/50. Maksa ddr 2 sérmelaiust allpool roietekaart.
Rontgenldbivalgustus: vahelihas liikuv. Siida 5+12 cm lai, tugevalt
vasemale hiipertroofiline; kojad ja pulmonaalkoonus moodukalt laie-
nenud. Pulsatsioon suure amplituudiga, 66tsuv. Aordipohimiku
kohal kaheosaline vidike tihe lubiteraline vari, mis siistoolselt liigub
siidame tipu ja diastoolselt iilespoole péhimiku suunas (joon. 2). Ei
leidu lubjaladestusi mitraalsuistiku kohal. Hiiluste joonis wvasku-
laarne, tihenenud. Rontgenleid: Insufficientia valvulae aortae cum
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calcificatione, Insufficientia mitralis. Hypertrophia ventriculi
sinistri cordis. Hyperaemia congestiva pulmonum gradus levis.

Aordiklapi lubjastumist leidub kdige sagedamini endo-
kardiidi jarel. Lubjastumine voib siin olla laialdane ja tugev,
enamasti aga leiduvad ainult iiksikud vidikesed lubikolded.
Lubjastunud aordiklapp enamasti kitsendab suistikku (K o m-
merell); ka enamik kasuistilisi toid Ameerika kirjanduses
kahe viimase aasta jooksul olid aordistenoosi kohta. Blac k -
ford-Bryan-Haller avaldavad motet, et lubiladestuse
leidumine aordiklapis on diagnostiliselt kasutatav, et eitada
klapirikke luilist etioloogiat. Regressiivsed kudede muutused
lubiladestusega anulus fibrosus’es esinevad ka aordiklapi
osas, eriti ateroskleroosi puhul (nn. M6nckeberg’i tuup)
nad on siin orna lubjastunud réngana dra tunda.

Kirjandus.

Berk-Dinnerstein: Arch, Int. Med. 61, 781—797, (1938).
— Blackford-Bryan-Haller: J. Amer. Med. Assoc, 107,
18—21, (1936). — Bohme — vt. Stumpf-Weber-Weltz:
Rontgenkymographische Bewegungslehre, Leipzig 1936. — Bred-
now: Rontgenatlas der Erkrankungen des Herzens und der Gefiasse.
Berlin u. Wien 1936, — Fleischner: Fschr. Rontgenstr, 39, 317, —
Giese: Beitr, zur path. Anat. u. zur allg. Path., 89, 16—39, (1932).
— Klason: ref. Parade-Kuhlmann'i jiarelee — Komme -
rell: Fschr. Rontgenstr,53, 34—44, (1936). — Martens: Beitr.
zur path. Anat. u. zur allg. Path. 90, 497—502, (1932/33). — Parade-
Kuhlmann: Rontgenpraxis 5, 341—346, (1933); Miinch. med.
Wschr, 1933, 99, — Sosman-Wosika: Amer. J. Roentgenol. 30,
328, (1933), ref. J. Amer. Med. Assoc. 102, 243, (1934); Amer. Heart
J. 10,681, (1934), ref. J. Amer. Med. Assoc, 104, 681, (1935).

Deutsches Referat.

LAURI WALK: Uber die Réntgendiagnose verkalkter Herzklappen.

Die Rontgensymptome verkalkter Mitral- und Aortenklappen
werden referiert. Verfasser beobachtete 7 Fille, Der Beginn der
Erkrankung lag 5—23 Jahre, einmal jedoch nach der Anamnese nur
1 Jahr zuriick. Es liegen 5 Sektionen vor; in 1 Falle wurde die Diag-
nose einer Mitralklappenverkalkung bestétigt; in den iibrigen 4 Fil-
len mit negativem Rontgenbefunde fanden sich auch bei der Sektion
keine makroskopisch nachweisbaren Kalkablagerungen in den orga-
nisch veranderten Klappen.

Gelegentlich subfebrile Temperaturen. Blutsenkung 15 mm/St.
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GASTROSKOPISCH UNTERSUCHTER FALL
VON PHYTOBEZOAR AUS BEEREN VON CRATAEGUS.

Von
L. WALK.

Aus der I. Medizinischen Klinik der Universitit Tartu, Estland
(Direktor: Prof. F. GRANT).

In den meisten Fallen des Schrifttums bestand ein Phytobezoar
aus Friichten von Diospyros, doch koénnen auch Bestandteile
verschiedener anderer Pflanzen zu seiner Entstehung Anlal geben.
Meines Wissens sind aber Phytobezoare aus Beeren von Crataegus
bisher nicht beobachtet worden.

57jahr. Arbeiterin hatte vor 3 Wochen eines Abends bald nach
dem gewohnlichen Abendessen 3 Handvoll iiberreifer Mehlbeeren
zusammen mit den Steinen verspeist. Sie hatte die Beeren langsam,
ohne Hast gegessen. In der Nacht darauf starke Schmerzen im
linken Oberbauche, die am nichsten Morgen nachlieBen. Dumpfe
Schmerzen bestanden weiter, die sich nach jeder Mahlzeit ver-
starkten. Vor Eintritt in die Klinik hatte die Pat. gelegentlich
etwas gearbeitet, hatte aber vor Schmerz meist liegen miissen;
verschiedene Medikamente und Hausmittel blieben ohne Erfolg.
Neigung zur Obstipation. Appetit befriedigend. Frither niemals
abdominale Beschwerden gehabt. Vor 10 Jahren wegen Rheuma-
tismus behandelt, sonst gesund. Hatte nur in der Jugend gelegent-
lich Haare gekaut.

Befund: Kérperlange 150 cm, Korpergewicht 59,3 kg. Zunge
kaum belegt. Zihne unbehandelt, fehlen zum Teil; mehrere Zahn-
wurzeln, Herz und Lungen ohne Befund. Bauchdecken dick,
adipds, nicht gespannt. Im linken Oberbauche maBige Druck-
empfindlichkeit, keine pathologische Resistenz; auch der Arzt,
der die Pat. vor der Klinik untersuchte, fithlte keine Resistenz.
Hyperasthetische Zone im Gebiete der unteren Rippenbdgen
vorne, in gleicher Hohe auch auf den Riicken reichend. Magensdure
15/30 nach Boas. Im Stuhle sehr stark positive Blutreaktionen.
Gelegentlich subfebrile Temperaturen. Blutsenkung 15 mm/St.
WESTERGREEN, WaR. negativ.

Rontgenoskopie: Leicht hypotonischer Vertikalmagen mit
geringer Fliissigkeitsschicht. Ovalrunder, 5 cm groBer Fiillungs-
defekt im Antrum, direkt vor dem Pylorus, gegen den die etwas
iiberlebhafte Peristaltik auslduft; kein Stiel, keine organische Ver-
bindung mit der Magenwand nachzuweisen; wahrend des dies-
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beziiglichen Suchens riickt der Fiillungsdefekt etwas vom Pylorus
ab; sobald dieses bemerkt ist, gelingt es mit entsprechend gerich-
teter Palpation leicht, seine freie Beweglichkeit nachzuweisen. Die
Oberfliche des Fiillungsdefektes weist flache, meist glattbegrenzte
Knoten auf. Minimale Unebenheit am Angulus des Magens, die
nicht weiter beachtet wird.

Gastroskopie: Das Korpus und ein Teil des Antrum gut zu
iibersehen. PflaumengroBer, ovaler Fremdkoérper im Korpus,
mit flachknotiger glatter Oberfliche, von gelblichweiBer Farbe
und stellenweise mit braunen bis braunschwarzen Flecken ver-
schiedener GroBe und unregelmiBiger Form. Keine Haare.

Am Angulus linsengroBe flache runde Ulcusnische mit 1 mm
breiter Randrétung und mit graugriinem Bodenbelag. Eine
Fingerbreite hoher und etwas nach der Hinterwand zu eine klei-
nere, anscheinend epithelisierte Ulcusnarbe, mit noch deutlich
erkennbarem Ringwall, auf welchem sich zahlreiche feine hellrote
Piinktchen und Striche befinden. Schleimhaut sonst ohne grébere
Verdnderungen; stellenweise undeutlich durchschimmernde Venen-
stamme.

Die Pat. erhalt darauf die fibliche Ulcusdit und Extr. Bella-
donnae 0,03 Magn. ustae 0,4 3mal taglich. Bei der Kontrolldurch-
leuchtung, 4 Tage nach der Gastroskopie, ist kein Bezoar mehr
vorhanden, auch keine rontgenologisch nachweisbare Nische; die
Breite der Schleimhautfalten hat deutlich abgenommen. Auf
Nachfrage gibt die Pat. an, vor 2 Tagen sei ein etwa pflaumengroBes
hartes Stiick im weichbreiigen Stuhle erschienen; dieses konnte
nicht untersucht werden. Die Pat. ist seither 6 Monate beschwerde-
frei.

Die Beeren stammten von Crataegus (oxyacantha?).

CoLE beschreibt das Krankheitsbild beim Phytobezoar aus
Diospyros. Nach CoLE treten wenige Stunden nach GenufB dieser
Friichte akute Magenschmerzen auf, zugleich Ubelkeit und Er-
brechen, auch Bluterbrechen; im Stuhle kann Blut sein. Es kann
sich schwerer Durchfall entwickeln. Diese akuten Symptome ver-
gehen in wenigen Tagen; das Krankheitsbild wird schnell chronisch,
der Patient verliert an Kérpergewicht und geht von einem Arzt
zum anderen, es werden verschiedene Diagnosen gestellt. Nach
CoLe wiren die haufigsten Fehldiagnosen Magenkrebs, bewegliche
Niere und bewegliche Milz, Polyp, Magengeschwiir. Neben diesem
akut beginnenden Krankheitsbilde, wie CoLE es beim Diospyro-
bezoar schildert, gibt es aber beim Phytobezoar — nach dem Schrift-
tum zu urteilen — noch eine uncharakteristische, chronisch be-
ginnende Krankheitsform (die Fille von TSCHASSOWNIKOFF,
HicHENS-ODGERS u. a.). HarT erwahnt das hdufige gleichzeitige
Bestehen von Phytobezoar und Magengeschwiir und verwertet
diesen Befund differentialdiagnostisch fiir Phytobezoar; doch sind
auch beim Trichobezoar gleichzeitig bestehende Geschwiire beob-
achtet worden, wenn auch seltener (s. MaTAs, PETRI, SCHWARZ).

Nach BrowNE-McHARDY sind im Schrifttum bisher 4 gastro-
skopische Beobachtungen iiber Phytobezoar zu finden; diese Ver-
fasser sahen selbst einen grauschwarzen, irregular konturierten,
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glanzenden schleimbedeckten Fremdkorper. PATTERSON sah eine
schwarze zylindrische Masse, welche er richtig als Phytobezoar aus
Diospyros deutete. Nach BrowNe-McHARDY erscheint ein Phyto-
bezoar gastroskopisch als groBe, glatte rundliche Masse dunklex"
Farbe, wegen des Schleimbelages glinzend, und gewéhnlich frei
beweglich. Ich versuchte aus Beschreibungen operierter Phyto-
bezoare ein Bild zu gewinnen iiber das mogliche gastroskopische
Aussehen; 15 Fille des Schrifttums konnten gebraucht werden, wo
eingehende Beschreibung vorlag (ALLEN, 2 Fille; Hampr, 4 Falle;
HARGRAVE, 2 Fille; Hart, 3 Fille; HicHENS-ODGERS; QUAIN;
SCHREIBER; TSCHASSOWNIKOFF). Phytobezoare aus Diospyros
sind fast ausschlieBlich dunkelbrauner oder braunschwarzer Farbe,
manchmal von gleichm#Bigem Farbton, manchmal gefleckt, in
einem Falle mit vereinzelt sichtbaren rotlichen Beerenhiillen; ein-
mal jedoch ist die suBere Schicht gelblich angegeben worden. Da-
gegen ist das Aussehen bei anderen Pflanzenbestandteilen sehr vc.ar-
schieden, meist briaunlicher oder grauer Farbe, auch schmutzig-
griin. Bei Phytobezoar sind sandsteinartige Mineralauflagerungen
beobachtet worden. Die Oberfliche ist meist flachknotig, glatt
oder auch zerkliiftet; beim Bezoar aus Cocosfasern kénnen hervor-
ragende, verflochtene Pflanzenfasern zu erkennen sein. Theoretisch
miiBten Schellacksteine mit ihrer meist braunlichen Farbe und zer-
kliifteten Oberfliche ein #hnliches gastroskopisches Bild geben
wie manche Phytobezoare. Beim Trichophytobezoar konnen die
Haare neben Pflanzenbestandteilen wenig auffallig sein, z. B. beim
Fremdkorper von ORAVAINEN, der aus Grashalmen und Kopf-
haaren bestand. Nach Hawmpi sind Haarbille im Magen des Men-
schen #uBerlich stets gut behaart, nicht glatt wie bei Tieren, wo
nach der Enthaarungszeit die Oberfliche glatter und durch Schleim-
und Mineralauflagerungen glanzend wird. Ein Trichobezoar miilite
somit stets gastroskopisch zu erkennen und vom Phytobezoar zu
differenzieren sein.

Von den Phytobezoaren des Schrifttums, 128 an Zahl (BROWNF-
McHARDY), wurden die meisten operiert. KING ist es gelungen, ein
Phytobezoar palpatorisch im Magen zu zerdriicken. Spontanes Ab-
gehen des zerfallenden Bezoars aus Pflaumen- und Rosinenhiilsen
erfolgte in einem Falle von HART, nachdem die Patientin wegen
gleichzeitig bestehender Achylie Salzsiure erhielt. Einmal wurde es
erbrochen (CAPELLE).

Es ist anzunehmen, daB Phytobezoare 6fter spontan abgehen
als dieses arztlich festgestellt wird; gelegentlich kann dabei eine
Diinndarmverstopfung eintreten, die dann schnellen operativen
Eingriff erfordert; von derartigen Fallen berichten HARGRAVE und
CAYLOR-NICKEL.

Zusammenfassung: Die Beobachtung eines Phytobezoars wird
referiert, wo gastroskopisch die Diagnose gesichert und ein Tricho-
bezoar ausgeschlossen werden konnte. Gastroskopisch fanden sich
noch zwei kleine Magengeschwiire, diese waren rontgenologisch nicht




nachzuweisen. Mit den Fillen des Schrifttums zusammen ist das
die fiinfte verdffentlichte gastroskopische Beobachtung iiber Phyto-
bezoar.

Literatur: ALLEN, Amer. J. Roentgenol. 39, 67—74 (1938). — BROWNE-
McHARDY, Arch. int. Med. 65, 368— 374 (1940). — CAPELLE, nach TSCHASSOWNI-
KOFF, 1. c. — CAYLOR-NICKEL, Ann. Surg. 104, 151—153 (1936). — COLE, J. amer.
med. Assoc. 93, 151 (1936). — HAMDI, Dtsch. med. Wschr. 1926, 2122— 2123 — Dtsch,
Z. Chir. 231, 438—441 (1931). — HARGRAVE, Ann. Surg. 104, 65—73 (1936). —
HART, J. amer. med. Assoc. 81, 1870—1875 (1923). — HICHENS-ODGERS., Brit.
med. J. 19121, 606. — KING, nach TSCHASSOWNIKOFF, 1. c. — MATAS, ref.
Zbl. Chir. 45, 719 (1918). — ORAVAINEN, Duodecim (Helsinki) 1934, 490—493. —
PATTERSON, nach ROUSE, J. amer. med. Assoc. 112, 222 (1939). — PETRI, in
HENKE-LUBARSCH, Handb. der Pathologie IV/3, 620 (1926). — QUAIN, nach
HICHENS-ODGERS, 1. ¢. — SCHREIBER, Mitt. Grenzgeb. Med. u, Chir. 18961,
729—737. — SCHWARZ, ref. Zbl. Chir. 40, 1318 (1913). — TSCHASSOWNIKOFF,
Dtsch, med. Wschr. 1924, 1480.
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Uber die Rontgendiagnose der
Spondylosis deformans mittels Durchleuchtung

Von LAURI WALK

Untersuchungen iiber die Haufigkeit der Spondylosis de-
formans sind bisher nach Sektionsbefunden (JUNGHANNS) oder
nach Réntgenaufnahmen ausgefiihrt worden (GANTENBERG,
GARVIN, EarMANN und TATERKA). Um festzustellen, ob auch
die heutige Durchleuchtungsapparatur zur Diagnose dieser
Wirbelverinderungen brauchbar ist, habe ich bei allen
Patienten, die zur Lungen- oder Magendurchleuchtung zu-
gewiesen waren, auch auf den thorakalen und lumbalen Teil
der Wirbelsiule geachtet. Es erwies sich, daB oft genug die
Spondylosis deformans schon bei der Durchleuchtung zu er-
kennen ist; es war zur Diagnose nicht unbedingt ein Rontgen-
film notwendig.

Beim Absuchen der Wirbelsiule mit sorgfilltig eingeblendetem
Strahlenkegel kénnen die spondylotischen Randwiilste der Wirbel-
korper erkannt werden; die kleinen intervertebralen Gelenke und die
Knochenstruktur waren dagegen nicht zu beurteilen. Am besten sichtbar
sind die Brustwirbel mit Ausnahme der untersten, die unter der
Zwerchfellhohe liegen. Die Verinderungen der Lendenwirbel sind nur
in sagittaler Projektion zu erkennen, durch Kompression der Bauch-
decken kann dieser Teil der Wirbelsiule deutlicher dargestellt werden.
Am schwersten zuginglich ist der 12. Brust- und der 1. Lendenwirbel,
bei denen auch Kompression nicht anzuwenden ist; bei Fettleibigen ent-
gehen die Verinderungen im Gebiete dieser 2 Wirbel meist der Beob-
achtung. Zu Beginn der Untersuchungsreihe sind einzelne Fille durch
Aufnahmen kontrolliert worden. Durchleuchtet wurde mit 70—95 kVmax
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und 4,5 mA; Strichfokusrohre (Brennfleck 1,8X1,8 mm), Leuchtschirm
mit Feinrasterblende. Die Befunde an 1015 nichtausgewihlten Patienten
sind in der nachfolgenden Tabelle zusammengestellt (Tab. 1).

Al¥er Manner Frauen
ey Zahl mit Spondylosis Zahl mit Spondylosis
Jabren [ ger Falle deformans der Falle deformans
0—19 45 SR oY 41 L R0y
20—29 105 2 (1,9%) 89 @) ( 11%
30—39 140 6 (4,39%) 105 2 (1,9%)
40—49 117 18 (15,4%) 83 8 96%
50—59 90 32 (35,5%) 78 27 (34,6%)
60—69 57 37 (64,8Y%) 45 23 (51,1%)
70—79 16 13 (813%) 4 3 (75,0%)
80—89 — — — —
Insgesamt 570 108 445 64

TABELLE 1. Vorkommen der Spondylosis deformans bei 1015 mnichi-
ausgewdhlten Patienten (Duvchleuchtungsbefunde) ; rubviziert
nach Alter und Geschlecht.

Stellt man diese Ergebnisse graphisch neben die Befunde
von GANTENBERG (Roéntgenaufnahmen!), indem man die An-
gaben des erwidhnten Verfassers fiir einzelne Berufsklassen
zusammenrechnet, erhdlt man eine dhnlich ansteigende Kurve
(Abb. 1); nur beginnt der steile Anstieg der Kurve in
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Abb. 1. Vorkommen der Spondylosis deformans nach eigenen Beobach-
tungen (—— Méanner, —— Frauen), verglichen mit Gantenberg (-
Manner und Frauen) und mit junghanns (— Méanner, — — - Frauen).
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10 Jahre hoherem Alter, was wohl dadurch bedingt ist, daB
bei einem Teil der leichten Fille die Spondylose zwar ver-
mutet, doch nicht mit Sicherheit festgestellt werden konnte;
solche Fille sind von mir micht als Spondylose registriert,
worden.

EurMANN und TATERKA finden bis zum Alter von 40 Jahren
in 4,6% der Falle Veranderungen der Wirbel, von 40 bis
55 Jahren 18,6°%o, iiber 55 Jahren 76,8 /0. Bedeutend hohere
Zahlen findet JUNGHANNS am Sektionsmaterial; anscheinend
sind hier auch sehr leichte Verdanderungen registriert worden,
die klinisch keine Bedeutung haben und die réntgenologisch
nicht zu erfassen sind, aufler wenn sie von den Strahlen
tangential getroffen werden (GUNTZ) und sich dadurch be-
sonders giinstig abbilden. Die ausfiihrliche Statistik von
JuNGHANNS zeigt, dafl es die leichten Verdnderungen sind, die
den steilen Anstieg der Haufigkeitskurve in viel jingeren Jahr-
giangen bedingen, als den Angaben von klinischer Seite ent-
spricht.

Aus dieser Zusammenstellung diirfte ersichtlich sein, dafB
schon nach einer Durchleuchtung brauchbare Angaben iiber
das Vorhandensein einer Spondylosis deformans gemacht
werden konnen.

GANTENBERG, Fschr. Réntgenstr. 1930 Bd. 42 S. 740. — GARVIN
(zitiert nach GANTENBERG, L. c¢.). — GUNTZ, Schmerzen und Leistungs-
storungen bei Erkrankungen der Wirbelsdule. Stuttgart 1937 (bibl.). —
EHRMANN 4. TATERKA, Klin. Wschr. 1937 S. 694. — JUNGHANNS, Arch.
klin. Chir. 1931 Bd. 165 S. 303.
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Uber Phagocytose

in Zellen verschiedener Exsudate und Transsudate.

Von

L. Walk,
Tartu (Estland).

Mit einer Abbildung im Text.

Die vitale Tuschespeicherung in Zellen gewohnlicher Exsudate ist
schon friiher untersucht worden, wenn auch noch keineswegs eingehend.
Meines Wissens fehlen aber bisher entsprechende Untersuchungen von
Tumorexsudaten. In der vorliegenden Arbeit bin ich daher von der
Frage ausgegangen, ob Tumorzellen in Exsudaten imstande sind,
Tusche zu speichern oder nicht. Es war an die Moglichkeit zu denken,
dal} die Art des Verhaltens gegeniiber der Tusche Unterschiede zwischen
gewohnlichen Exsudatzellen und malignen Tumorzellen aufdecken
wiirde; daraus hatten sich diagnostisch wichtige Gesichtspunkte er-
geben konnen.

I. Material und Methode.

Das Material besteht aus 71 Exsudaten und Transsudaten, die z. T. wieder-
holt untersucht sind, insgesamt iiber 100 Einzeluntersuchungen. Ich habe dabei
nur solche Fille beriicksichtigt, wo eine gesicherte klinische oder autoptische
Diagnose vorliegt. Der Phagocytoseversuch muBlte im Laufe weniger Stunden
nach der Entnahme aus der Kérperhohle angestellt werden, da spéter nur schwéch-
liche und unsicher zu beurteilende Speicherung auftritt; aus dem gleichen Grunde
konnte Sektionsmaterial nicht gebraucht werden, mit Ausnahme eines einzigen
Falles, wo die Sektion kurz nach dem Tode stattfand.

~ Die Fliissigkeit aus der Pleura- oder Bauchhohle wurde bei der Punktion
mit 2 cem Natriumeitratlosung (3,8°/,) auf je 15 cem des Exsudates versetzt.
Einer oder auch mehreren so entnommenen Proben wurden einige Tropfen
chinesischer Tusche zugesetzt, die Gliser in den Thermostaten gestellt, und alle
2-3 Stunden geschiittelt. Nach 5 und 10 Stunden wurden die Zellen abzentri-
fugiert und im Nativpriiparate sowie im Ausstriche nach Giemsa gefarbt unter-
sucht. Zum Vergleich wurden Priparate des gleichen, nicht mit Tusche versetzten
Exsudates herangezogen.

II. Nomenklatur.

Die Exsudatzellen werden gewohnlich eingeteilt in ., Endothelien*,
Monocyten, Lymphocyten und polymorphkernige Leukocyten (siehe
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KonNiceEr, QUENSEL). Diese Einteilung, die in histopathologischen
Arbeiten iiber die Exsudatzellen auch in der letzten Zeit gebraucht
wurde (WUHRMANN), geniigt zur Beschreibung der Phagocytose nicht.
Von Untersuchern, die mit der Vitalfirbungsmethode arbeiteten
(UyEyoNAHARA ; HIcRLING ; MERKLEN, WaAITz und KABAKER u. a.), ist
eine Unterteilung der sog. .,Endothelzellen‘* angegeben worden; bei den
Zellgruppen, die voneinander nach ihrer verschiedenen Bereitschaft zur
intravitalen Farbstoffspeicherung abgegrenzt wurden, fanden sich auch
morphologische Unterscheidungsmerkmale. In der nachfolgenden Arbeit
habe ich die Terminologie von UvyEvoNaHARA angewandt und habe
daneben die noch mehr ins einzelne gehende Einteilung von MERKLEN-
Warrz-KaBakgr inhaltlich beriicksichtigt.
Demnach werden folgende Zellarten voneinander abgegrenzt:

a) Endothelien im engeren Sinne (UvyEvoNAHARA). Runde Zellen ver-
schiedener GrofBe, oft in Verbéinden auftretend. Homogenes Protoplasma, welches
im Nativpriaparate manchmal zarte konzentrische Schichtung aufweist und sich
nach Giemsa stark basophil farbt. Die #uBere Zellgrenze glatt, scharf gezeichnet.
GroBer runder oder etwas ovaler Zellkern, der auffallig zentral oder nur ein
wenig exzentrisch liegt; meist sind 1-2 oder mehr Nucleolen sichtbar. Diesen
Zellen entsprechen bei MERKLEN-WATTz-KABAKER die ,,groBen, mittelgroen und
kleinen Plasmocyten‘ und die ,,epithelioiden Zellen**.

b) Die sog. Histiocyten (UveEvoNaHARA). Schwachbasophiles Protoplasma
mit feingekérnelter, vakuoldrer oder spongidser Struktur. Im Nativpriparate
erscheint es granulir oder enthilt Vakuolen; oder es enthélt stark lichtbrechende
Fettkiigelchen, die z.T. optisch anisotrop sind. Im Ausstriche ist die duBere
Zellkontur unregelmiBig, gelegentlich polygonal. Der Kern ist oval oder nieren-
formig, exzentrisch gelagert und liegt oft in der Peripherie der Zelle; die Nucleolen
sind unsichtbar oder nur undeutlich zu erkennen. Bei MERKLEN-WArTZ- KABAKER
entsprechen dieser Bezeichnung die ,endotheloiden® und die ,,vakuoliren
Zellen*. Von den Endothelien unterscheiden sie sich auch durch ihre starke
Phagocytose- und Speicherungsfihigkeit, welche ersteren nicht oder nur in ge-
ringem MaBe zukommt.

Diese Abgrenzung der sog. Histioeyten von den Endothelzellen im engeren
Sinne erweist sich praktisch brauchbar, obgleich die Abstammung der Histio-
cyten zur Zeit noch strittig ist.

¢) Siegelringzellen; meist zu den Histiocyten gehorig.

d) Blutmonocyten; phagocytieren schwicher, sonst aber ebenso wie die
Histiocyten.

e) Polymorphkernige Leukocyten; die Neutrophilen phagocytieren in
Exsudaten gelegentlich, die Eosinophilen selten.

f) Lymphocyten, denen nach NAEBGELI keine phagocytére Fahigkeit zu-
kommt.

III. Nicht maligne Exsudate und Transsudate.

Unter 32 Fillen von exsudativer (meist tuberkuloser) Entziindung
der Pleura oder des Peritoneums hatten 13 Exsudate eine iiberwiegend
lymphocytire Zellformel; in 10 fand sich ein kleiner Zustrom von poly-
morphkernigen Leukocyten, und in weiteren 9 traten die Lymphocyten
zuriick neben zahlreicheren histiocytiren Zellen. Die Endothelien
waren neben den zahlreichen Lymphocyten nur ganz vereinzelt nach-
weisbar, meist als ,.kleine Plasmocyten‘’; manchmal jedoch fanden sich
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Endothelzellen mittlerer Grofe, in einem Exsudate bildeten sie sogar
kleine Verbinde.

Eine Untersuchung iiber die Phagocytose der Exsudatzellen liegt
von AupO-GIANOTTI vor. MERKLEN-WAITZ-KABAKER finden in tuber-
kulosen Exsudaten mit iiberwiegend lymphocytirer Zellformel keine
Tuschephagocytose, auller wenn ein kleiner Zustrom von Polynucleiren
stattgefunden hatte. LaBt man aber bei der Beurteilung der Phago-
cytose die Lymphocyten ganz beiseite, die nach NAEGELI iiberhaupt
nicht phagocytieren, so zeigen die iibrigen Zellen — es sind zum groften
Teil Histiocyten oder Monocyten — recht oft Phagocytose, wenn auch
gewohnlich eine schwichliche.

Fall 1. 40jéhr. Mann, vor 2 Wochen an tuberkuloser Pleuritis erkrankt.
Plétzlicher Tod wegen Lungenembolie aus der thrombosierten Vena iliaca (Sek-
tion). Punktat der Pleura: 290 ccm gelblicher serdser Fliissigkeit, EiweiBgehalt
5,24°/, (Refraktometer), Rivalta positiv. Gesamtzahl der Zellen 3000/cmm.
Lymphocyten 98°/,, Histiocyten 29/y; dabei keine Plasmocyten zu finden und
fast keine eosinophilen und neutrophilen Leukocyten. Von den Histiocyten hat
e:wzll( ein Drittel phagocytiert; die meisten von diesen schwach, ein Teil mittel-
stark.

In einem anderen tuberkulosen Exsudate dagegen fand sich starke
Phagocytose:

Fall 2. 11jéhr. Schiilerin. Seit Herbst 1935 exsudativ-proliferative Peri-
tonealtuberkulose, kurz danach linksseitige exsudative Pleuritis. Seit 1936
Tuberkulose eines Handgelenkes. Dauernde Fliissigkeitsansammlung im Ab-
domen; nachfglgend sind nur Punktionen erwihnt, wo Phagocytoseversuche
angestellt wurden. :

Pleuraexsudat 12. 2. und 26. 7. 36: je 500 cem gelblicher seroser Fliissig-
keit, EiweiBgehalt 3,8-4,1°/,. Die histiocytéren Zellen, die am 12. 2. 359/, und
am 26.7. 8%/, der Gesamtzahl aller kernhaltigen Zellen ausmachen, phagoeytieren
fast ausnahmslos gut. Endothelien bzw. Plasmocyten nicht nachweisbar; poly-
morphkernige Leukocyten, die von 89/, auf 19/, zuriickgingen.

Peritonealexsudat 18. 5. und 26.7. 36: je 1200-1400 cem leicht himor-
rhagischer Fliissigkeit, EiweiBgehalt 4,59/, Die Histiocyten (40-65°/,) haben gut
phagoeytiert. Vereinzelte Endothelzellen ohne nachweisbare Phagocytose. Poly-
morphkernige Leukocyten, die von 139/, auf 6°/; zuriickgingen.

Peritonealexsudat 30. 12. 37: 70°/, Histiocyten, die stark phagocytieren;
13°/, Endothelzellen, von denen einzelne schwiichlich bis mittelstark Tusche ge-
speichert haben. — Sonst wie am 26. 7. 36.

Peritonealexsudat 5. 9. 38: etwa 700 cem gelblicher seroser Fliissigkeit;
spez. Gew. 1020 (= 4,7°/, Eiwei3). Noch mehr Endothelien, jetzt auch in kleineren
Verbénden ; keine einwandfreie Phagocytose dieser Zellen nachzuweisen. Bei den
Histiocyten auch diesmal gute Phagocytose, desgleichen bei den sehr vereinzelten
Siegelringzellen.

Der niichste Fall, der durch eine Sektion und histologische Unter-
suchung bestitigt ist, stellt eine Mischform von kardialer Insuffizienz
und tuberkulsser Entziindung dar. Solche Erkrankungen sind sowohl
klinisch wie auch cytodiagnostisch schwer zu beurteilen. Der geringe
EiweiBigehalt scheint fiir eine mechanische Ursache zu sprechen, die
lymphocytire Zellformel fiir Tuberkulose. Im vorliegenden Falle fand
sich dhnlich schwichliche Phagocytose wie bei einem Teil der sonstigen
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Tuberkulosefille; die spater eingehend geschilderten kardialen Ergiisse
dagegen weisen eine starke Speicherung der Tusche auf.

. Fall 3. 68jahr. Mann. Im Sommer 1935 Symptome einer Herzinsuffizienz,
Odeme. Seitdem kranklich, in der letzten Zeit gelegentlich Temperaturen. Bei
der Sektion (22. 2. 37) findet sich chronische Myokarditis und Degeneration des
Herzmuskels; in der linken Pleurahdhle 300 cem serdser Flissigkeit. Die rechte
Lunge kollabiert nicht, schwartige Verdickung der pulmonalen Pleura; in der
Pleurahéhle netzartige Adhésionsbénder, zwischen denen sich gelatinése oder
kaseose Massen befinden, und ca. 1 Liter Fliissigkeit. Tuberkulése Veranderungen
der rechten Lunge.

Punktat der Pleura 5.6.36: gelbliche serose Flussigkeit, Eiwei3gehalt
1,65°/,, Rivalta negativ beim Tageslicht. Zahlreiche Lymphocyten (73°/;); da-
neben histioeytéire Zellen, meist mit stark vakuolisiertem Plasma; auch ,,Mikro-
histiocyten* ; die Vakuolen nicht starker lichtbrechend (kein Fett). Vereinzelte
Endothelien (1°/y). Die Histiocyten haben meist nur ganz schwach phagocytiert,

- ein Teil von ihnen iiberhaupt nicht; nur sehr vereinzelte haben gut gespeichert.

Keine Phagocytose bei den Endothelzellen.

Punktat 23. 9. 36: Eiweillgehalt 3,84°/,, Rivalta positiv. Noch mehr Lym-
phocyten. Phagocytose wie am 5. 6.

Punktat 19. 2. 37: Eiweil3gehalt 4,5°/,. Lymphocyten in iiberwiegender An-
zahl, daneben vereinzelte Histiocyten; Endothelien kaum zu finden. Phagocytose
wie am 5. 6. 36; Histiocyten mit guter Speicherung diesmal kaum zu finden.

Bei Herz- und Nierenerkrankungen waren im Transsudate bzw.
Exsudate gut erhaltene Endothelzellen zu finden, daneben Histiocyten
usw. Fast immer phagocytierten die histiocytéiren Zellen gut, wihrend
sich die Endothelien refraktir verhielten; in einem Exsudate phago-
cytierten jedoch auch die Endothelien Tusche. Unter den 11 Exsudaten
dieser Gruppe waren 8 rein kardial bedingte Fille, ferner 1 Myopathie
des Herzens mit interkurrenter Pleuropneumonie, 1 Myopathie und
Nephritis, 1 Urdmie; die Diagnose ist in 5 Fallen durch Sektion ge-
sichert, in den iibrigen durch eindeutigen klinischen Befund.

Auffillig ist, daBl in den Ergiissen gerade dieser Gruppe sich oft
histiocytéire Zellen fanden, die Erythrocyten oder deren Reste im Zell-
inneren enthielten (Makrophagen). Solche Makrophagen waren z.T.
schon bei der Punktion vorhanden, z.T. hatten sie die Erythrocyten
withrend des Phagocytoseversuches im Thermostaten im Zellinneren
aufgenommen. Von den 8 kardialen Ex- und Transsudaten enthielten
5 (!) solche Histiocyten mit eingeschlossenen Erythrocyten, allerdings
gewdhnlich in bedeutend geringerer Anzahl als Fall 4, oft nur ganz ver-
einzelte. Meist hatten diese Makrophagen auch noch Tusche phago-
cytiert. '

Fall 4. 44jahr. Frau. Seit 6 Jahren Herzbeschwerden, seit 4 Monaten
Odeme. Mitralstenose, Myopathie des Herzens, Lungeninfarkte (Sektion). Punktat
der Pleura: rechts 1200 und links 400 cem gelblicher seroser Flissigkeit, Eiweil3-
gehalt 2,49/, Rivalta positiv. Endothelzellen (2°/,), die nicht phagoecytieren. Bei
den histiocytéren Zellen (56°/,) fast ausnahmslos gute Tuschephagocytose;
daneben haben etwa 59/, dieser Zellen Erythrocyten als Inkluse im Zellinneren
aufgenommen und mit wenigen Ausnahmen auch noch Tusche gespeichert.

Polymorphkernige Leukocyten (40°/,), von denen nur sehr vereinzelte phago-
cytieren. Lymphocyten (2°/,). Erythrocyten in méaBiger Anzahl.
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Im Exsudate einer Urimie fanden sich die Makrophagen, d. h.
Histiocyten mit eingeschlossenen Erythrocyten im Zellinneren, beson-
ders zahlreich. Von den Histiocyten, die hier 709/, aller kernhaltigen
Zellen ausmachten und reichlich Tusche phagocytierten, hatten mehr
als 2/; im Zellinneren Erythrocyten eingeschlossen ; oft waren sie so stark
mit Erythrocyten beladen, dafl nur wenig freien Protoplasmas zu sehen
war, welches auch noch Tuschekornchen enthielt. In dieser Exsudat-
fliissigkeit waren die Erythrocyten sonst keineswegs besonders zahlreich.

Sonst fanden sich die Makrophagen mit eingeschlossenen Erythro-
cyten viel seltener; unter 21 Geschwulstfillen traten sie 5mal auf, bei
den exsudativ-tuberkulésen Entziindungen waren sie kaum sicherzu-
stellen. Somit waren sie in den kardialen Ergiissen, denen sich die vorhin
erwihnte Urdmie anschlieBt, viel ofter anzutreffen als in anderen
Exsudaten.

In serésen Exsudaten mit iiberwiegend polymorphkernigen Leuko-
cyten (5 Fille; enthielten neutrophile Leukocyten mehr als 959/, nur
einmal 90°/)) waren histiocytére Zellen in geringer Zahl vorhanden;
Endothelien fanden sich nur sehr vereinzelt, 2mal waren sie neben den
zahlreichen Polymorphkernigen nicht zu finden. Diese Exsudate fanden
sich konkomitierend bei Pneumonie, LungenabsceB, Metritis, Cysto-
pyelitis; ferner ein rechtsseitiges steriles Pleuraexsudat bei totaler Peri-
kardobliteration, Myopathie des Herzens und chronischer Polyarthritis
(seziert); dieses zuletzt erwiihnte Pleuraexsudat enthielt als einziges
dieser Gruppe auch Makrophagen mit eingeschlossenen Erythrocyten.
Die polymorphkernigen Leukocyten speicherten hier nur ausnahms-
weise Tusche; die Histiocyten meist mittelstark, gelegentlich auch
schwéchlich.

Bei der sog. eosinophilen Pleuritis fanden sich neben den zahlreichen
eosinophilen Leukocyten sonst dieselben iibrigen Zellelemente wie in
kardialen Ergiissen. Nur 2 von den 4 untersuchten Fillen hatten eine
einigermalflen gesicherte Diagnose und konnten beriicksichtigt werden
in einem war der Ergu8 nach Brustdriisenamputation wegen Geschwulst
entstanden, er enthielt 60°/, eosinophiler Zellen; im zweiten (Fall 5)
lag offensichtlich eine luetische Erkrankung vor. Die eosinophilen
Leukocyten phagocytierten nur selten Tusche; die Histiocyten dagegen
hier meist gut, mit Ausnahme des nachfolgenden Falles, wo nur eine
schwichliche Phagocytose vorhanden war:

Fall 5. 61jahr. Mann. Subakute, offenbar schon seit einigen Monaten be-
stehende rechtsseitige interlobéire Pleuritis; méBige Temperaturen, etwas Aus-
wurf ohne nachweisbare Tuberkelbazillen. Allgemeine Lymphdriisenschwellung
besonders der Cervicaldriisen, histologisch Lymphadenitis proliferativa chronica
(syphilitica); im Blute WaR. und Bruck negativ, Sachs-Georgi +++(+).

Punktat der r. Pleura: 550 cem gelblicher, etwas triiber Flissigkeit, spez.
Gew. 1019, Rivalta positiv. Zahlreiche eosinophile Leukocyten (89°/,); Blutmono-

cyten (4°/,); vereinzelte neutrophile Leukocyten und Histiocyten. Endothelien
kaum nachweisbar neben den zahlreichen Eosinophilen; keine VergréBerung

|
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ihrer Nucleolen. Die Tuschephagocytose der Histiocyten und der Blutmonocyten
schwiéchlich bis mittelstark, wihrend sich die tibrigen Zellgruppen refraktir ver-
halten.

IV. Exsudate bei malignen Tumoren.

Beriicksichtigt sind 21 Exsudate mit gesicherter Diagnose. Mit Aus-
nahme einer benignen Ovarialcyste waren es maligne Tumoren; Tumor-
zellen im Sinne QUENSELs waren in 14 Exsudaten nachweisbar.

Soweit die Tumorzellen als solche zu erkennen sind, phagocytieren
sie im Exsudate die Tusche nicht. Ebenso verhalten sich jedoch auch
die Endothelien; die Phagocytose ermoglicht keine bessere Abgrenzung
dieser Zellen von Tumorelementen als schon das morphologische Bild.
Die histiocytéren Zellen in Tumorexsudaten phagocytieren mittelstark
bis stark.

Fall 6. 32jahr. Mann. Seit 3 Monaten abdominale Beschwer(.len_; Schmerzen,
Abmagerung bis zur Kachexie. Tod unter Symptomen einer mechanischen Darm-
verstopfung. Bei der Sektion findet sich das Peritoneum verdickt und verwach-
sen; an einigen Stellen kleine Ansammlungen seréser Flissigkeit. Magen und
Darm untereinander verlotet; subserdse und intraperitoneale Krebsherde, histo-
logisch Carcinoma solidum. In der linken Pleura kleine Krebsherde und 700 cem
Flussigkeit. ¢ ek

Punktat der Pleura 2. 4. 36: orange-gelbliche sertse Fliissigkeit, Eiweil3-
gehalt 5,1°/,. Die Histiocyten (15°/,) phagocytieren fast ausnahmslos gut. Endo-
thelien und daneben groBe atypische Zellen (Tumorzellen?), die zusammen 69,
aller kernhaltigen Zellen ausmachen und gréBtenteils voneinandet abzugrenzen
sind; diese atypischen Zellen und die Endothelien ohne Phagocytose (Abb. 1).

[

Abb. 1. Phagocytose der Exsudatzellen, Fall 6; Versuchsdauer 5 Stunden. Die

schwarzen Granula in einem Teil der Zellen sind gespeicherte Tuschekérnchen.
Die Histiocyten enthalten Tusche, desgleichen eine Siegelringzelle rechts oben.
Die Endothelien, z. B. die — bezeichnete Zelle, haben nicht phagocytiert;
sie sind an ihrem dunkleren Protoplasma von den Histiocyten zu unterschei-
den, ihr groBler blasser runder Kern enthalt 1-2 Nucleolen. Links zwei groBe
Tumorzellen, eine derselben (/) mit groBem blassem Kern am rechten Zellrande,
mit vergréBerten Nucleolen; diese Tumorzellen haben nicht phagocytiert. Ganz
rechts auf dem Bildrande kleiner unregelméafBiger Zellverband ohne Phago-
cytose. —Vereinzelte Lymphocyten; Erythrocyten. (Giemsafirbung; 400 x .)
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Vereinzelte Siegelringzellen, die meist Tusche gespeichert haben. Polymorph-
kernige Leukocyten (6°/,). von denen ein kleiner Teil phagocytiert hat, und ganz
vereinzelte Eosinophile. Viele Lymphocyten. Erythrocyten in méaBiger Anzahl.

Punktat der Pleura 10. 4. 36: Phagocytose wie am 2. 4.

Bei der Sektion (11.4.36), die %/, Stunden nach dem Tode stattfindet,
werden Proben der Pleura- und Bauchhohlenfliisssigkeit entnommen. Im Pleura-
exsudate jetzt etwas schwéchere Phagocytose, sonst wie am 2. 4.; die Flissigkeit
aus der Bauchhéhle enthilt 5,6°/, Eiweil3, die atypischen Zellen sind hier zahl-
reicher (16°/,) und auch in Verbanden anzutreffen; sonst dieselben Zellen und
dhnliche Phagocytose wie in der Pleura.

Zusammenfassung.

1. Die Tumorzellen, soweit sie in Exsudaten zu erkennen sind,
weisen keine Tuschephagocytose auf.

2. In Exsudaten und Transsudaten bei kardialer oder renaler In-
suffizienz finden sich ofters solche Histiocyten, die Erythrocyten im
Zellinneren aufgenommen haben (Makrophagen). In anderen Exsudaten
sind solche Makrophagen viel seltener anzutreffen.
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