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DAS MAKROFOLLIKULARE LYMPHOBLASTOM (BRILL-
SYMMERSSCHE KRANKHEIT) ALS EINE IN BOSARTIGE
HAMOBLASTOSEN UBERGEHENDE
PRABLASTOMATOSE*

B. Korpéssy, J. Ormos, A. Sarkadi, T. Sarvay, F. Gerlei
(Eingegangen am 9. August 1953)

In Bezug auf die Natur, Histo- und Pathogenese, Abgrenzung und
wechselseitigen Beziehungen der in den lymphoretikuldren Geweben entste-
henden tumorartigen hyperplastischen Verdnderungen und echten Neoplasmen
gehen die Ansichten stark auseinander. Die Widerspriiche der Ansichten offen-
baren sich auch in der hdchst umfangreichen und unklaren Nomenklatur, die
hauptsdchlich auf die zu schroffe analytische Anschauungsweise der diffe-
renzierten lymphoretikuldren Elemente zurlckzufuhren ist. Weitere kinstliche
Gruppierungen ergeben sich aus der Uberwertung des histomorphologischen
Bildes, da Krankheistbilder auf der Grundlage des Differenzierungsgrades der
nur einmal beobachteten Zellen abgegrenzt und mit einem besonderen Namen
belegt werden.

Zur Klérung dieser Missverhéltnisse wurden zahlreiche Versuche gemacht.
Durch Heranziehung der analytischen Methode haben mehrere Verfasser, so
auch Robb-Smith, einzelne Krankheitsformen von einem strukturellen und
zytologischen Gesichtspunkt aus zerlegt, neue Bezeichnungen geschaffen,
wodurch dieses Gebiet der Pathologie noch unubersichtlicher wurde. Einen
scharfen Gegensatz zu dieser Anschauung bildet die synthetische und zugleich
dynamische Konzeption, nach welcher die auch im postfétalen Leben ubiquitéaren
undifferenzierten pluripotenten Mesenchymzellen auf verschiedene Reize mit
Differenzierung verschiedener Richtung reagieren kdnnen. Im Sinne dieser Kon-
zeption kdnnen diese Krankheitsformen voneinander nicht scharf getrennt
werden, sie konnen sogar ineinander Ubergehen, sich miteinander kombi-
nieren [31].

In der Gruppe der primdren Erkrankungen des Ilymphoretikuldren
Gewebes kommt dem von Becker, bzw. Brill und Mitarb. zuerst beschriebenen
makrofollikuldaren Lymphoblastom vom oben geschilderten Gesichtspunkt aus
eine besondere Stelle zu, denn diese Krankheit erfahrt nach einer langen, wahr-
scheinlich préblastomatdsen Periode oft eine Charakterdnderung und geht in
ein bosartiges Lymphoblastom dber.

Vortrag, gehalten auf der I. Ung. Onkologischen Tagung am 16. Juni 1951.



202 B. KOBPiSSY, J. ORMOS, K. SARKADI, T. SARVAY, F, GERLEI

Eigene Untersuchungen

In den letzten Jahren konnten wir 3 Fdlle von Brill-Symmersscher Krank-
heit beobachten. Einer von ihnen ist der erste Fall in diesem Land, der durch
Sektion (1948) bestdtigt wurde. Im folgenden geben wir einen kurzen Auszug
der Krankengeschichten.

Fall. 1. Die 75jahrige Kranke wurde schon gegen Ende der 30er Jahre wegen Andmie
mit Leberprédparaten behandelt. Im Jahre 1942 wurde sie zum ersten Mal in der Szegeder Klinik
fir innere Medizin untersucht. Sie hatte 2,3 Mill, rote Bkp., anndhernd normales qualitatives
Bluthild, die Senkungsgeschwindigkeit war 14 mm. Das fraktionierte Probefrihstick war
schleimig, hypazid, die hdochsten Sdurewerte waren 14—28 nach 60 Min. Nach Leberbehandlung
wurde sie beschwerdefrei. 1946 wurde die Kranke mit &hnlichen Symptomen wieder aufgenom-
men. Anfang 1947 bemerkte sie eine in der linken Inguinalfalte langsam wachsende, derbe,
schmerzfreie Geschwulst. 30 kg. Gewichtsabnahme in 5 Jahren. Bei der Wiederaufnahme hatte
sie in beiden Achselh6hlen und Inguinalfalten, ferneram Hals harte, schmerzlose, bewegliche
Knoten von 1bis 2cm Durchmesser. Die Milz war grosser, leicht palpabel. Senkungsgeschwindig-
keit 100 mm, spdter 125 mm. Im Knochenmark und Blutbild war eine méssige Lymphozytose
vorhanden.

Die Diagnose wurde durch die Biopsie eines Axillarlymphknotens geklart. An der Schnitt-
flache des Lymphknotens waren feine blassgraue Kdrnchen zu sehen. Die histologische Unter-
suchung zeigte verschieden grosse, im allgemeinen sehr stark vergrdsserte Follikel, einige mit
2—3 mm Durchmesser. Die Follikel bestehen aus dicht aneinander hegenden, fast einférmigen
im Vergleich mitden Lymphozyten ein wenig unreifen Zellen. Vereinzelt kommen auch Mitosen
vor. In den Riesenfollikeln ist kein Retikulumnetz nachzuweisen (Abb. 1). Der Lymphknoten
besteht fast nur aus diesen Riesenfollikeln, die das lymphatische Zwischengewebe zusammen-
driicken. Hie und da verschmelzen die grossen Follikel ineinander. Sinus sind Uberhaupt nicht
zu finden. Histologische Dg.: Makrofollikulares Lymphoblastom. Brill-Symmerssche Krank-
heit (No. 878—1948).

Behandlung : Leberextrakte, Vitamin B, Eisen, Salzsdure, Rtg.-Bestrahlung. Dennoch
fiel die Blutkdrperchenzahl auf 2 Mill. ab. Transfusionen hatten geringe und voriibergehende
Besserung zur Folge. Die Kranke starb unter zunehmender Andmie (900 000 Bkp.) und Sympto-
men von Gehirnandmie am 13. 9. 1948.

Wesentliche Daten der Sektion (No. 235—1948) : Korperldnge 155 cm, Gewicht 48 kg
Herzgewicht 345 g. Lungenddem, beiderseits Hydrothorax, Hydropericardium. Milz 710 g,
derbe Konsistenz, dunkelblaulich, mitwahrnehmbaren Follikeln. 1 m von der Flexura duodeno-
jejunalis nussgrosser derber Knoten an der Serosa, dem an der Schleimhaut ein oberflachliches
Geschwiir von 1 cm Durchmesser entspricht. In der Coecumwand ein haselnussgrosser, gleich-
falls zu Geschwiirshildung Anlass gebender Knoten. Bohnengrosse und kleinere kasige Herde
in der 1320 g schweren Leber. Linke Niere 150, rechte 175 g, am unteren Pol der letzteren
ein pflaumengrosser, die Kapsel abhebender Knoten, etwas weicher als die an der Darmserosa
gefundenen. Rotes Mark im oberen Zweidrittel des Schenkelbeines. Bohnen-haselnussgrosse
derbere Lymphknoten am Hals, in den Achselhdhlen, dem Mediastinum, den Lungenhili, Inguinal-
falten, dem Mesenterium und Retroperitoneum. Letztere bilden miteinander verwachsen ein
grosses Paket. An den Schnittflachen sind an mehreren Lymphknoten runde Kdérnchen von
1—2 mm Durchmesser zu sehen.

Histologisch erwies sich die Jejunumgeschwulst als ein gutartiges Neurinom (Abb. 2).
Der Blinddarmwandtumor ist eine Argentaffingeschwulst, die in einem paraaortalen Lymph-
knoten zu einer Mikrometastase Anlass gab. Der Tumor der rechten Niere l&dsst sich als ein
sarkomatds verwandeltes Hamartom auffassen (Abb. 3). Die Hals-, paraaortalen und mesenteria-
en Lymphknoten weisen denselben Aufbau auf, wie die durch Probeexzision entfernte Achsel-
Ihohlendrise. In den paraaortalen Lymphknoten sieht man ausser dem typischen Bild des Lym-
phoblastoma makrofollikulare eine infiltrative Proliferation in der Bindegewebskapsel und dem
umgebenden Fettgewebe, deren Zellen Lymphoblasten entsprechen (Abb. 4). In der Milz findet
man neben intensiver Hyperdmie nur eine schwache Retikulumzellwucherung, die Malpighi-Kor-
perchen sind nicht grésser als normal. In der Leber findet sich ein tuberkuldser k&siger Pro-
zess, vorwiegend um die Gallengdnge. Im Knochenmark sieht man nichts Erwdhnenswertes.

Fall 2. 46jahriger Mann. Wegen Magenbeschwerden wurde er im Krankenhaus (Nyiregy-
hédza, 1943) durchleuchtet :unebene Schleimhaut mit eigenartiger »Hirschgeweih«-Zeichnung.
Diagnose : Magenkarzinom. Die grossen Inguinaldriisen wurden als Metastasen aufgefasst;
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Abb. 1. Fall 1. Lymphknoten. Silberimprégnation nach Goméori. 175 X
Abb. 2. Fall 1. Dimidarmgeschwulst bei 125facher Yergrosserung
Abb. 3. Fall 1. Die Nierengeschwulst bei 125facher Vergrésserung
Abb. 4. Fall 1. Infiltratives Wachstum im Fettgewebe der Lymphknotenumgebung. 250 X
Abb. 5. Fall 2. Aufbau des Lymphknotens. 100 X
Abb. 6. Fall 2. Magenschleimhaut und Submucosa infiltrierende Geschwulst. 125X
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eine wurde entfernt und dortselbst untersucht (No. 50—1943); Sinus in geringer Anzahl
zu sehen, die auffallend grossen Follikel haben die Marksubstanz verdradngt (Abb. 5). Dg.:
makrofollikuldre Lymphadenopathie. Normales Blutbild. Kurz darauf Magenresektion. Die
alle Schichten der Magenwand infiltrierende Geschwulst entspricht einem typischen Lympho-
sarkom (Abb. 6). In einem der perigastrischen Lymphknoten ist ein &hnlich aufgebautes Lym-
phosarkom zu finden; andere bestehen aus auffallend grossen, zum Teil verschmolzenen Folli-
keln. Einige komprimierte Sinus sind wahrzunehmen.

Nach einer zweimonatigen Besserung traten Uber den ganzen Kdérper verstreute Kkleine
Hautknoten und Milzvergrésserung auf. Die Knoten gingen nach Rontgenbestrahlung zurick.
1944 wurde in der Debrecener Klinik fur innere Medizin eine Knochenmarkuntersuchung aus-
gefuhrt. Man fand inselartig gelegene, aus grossen einkernigen Lymphoidzellen aufgebaute
Haufen, auf Grund deren die alternative Wahrscheinlichkeitsdiagnose Hodgkinsche Krankheit
oder Kundratsche Lymphosarkomatose gestellt wurde. Dann folgte eine rapide Abmagerung
und der Kranke starb zu Hause 22 Monate nach der Operation. (Keine Sektion).

Fall 3. Der 51jahrige Mann wurde wegen Bauchbeschwerden in ein Krankenhaus (Kalocsa,
Direktor: K. Holldsy) aufgenommen. Die Untersuchungen wiesen auf einen Blinddarmkrebs
hin, weshalb eine explorative Laparotomie vorgenommen wurde. Man fand »am parietalen
Bauchfell tuberkulosedhnliche Veradnderungen, im Mesenterium drei Tumoren, die mit der
W irbelsdule verwachsen waren; einer von diesen verengte die lleumlichtung«. Zur Untersuchung
wurden je ein Stiick aus dem Netz und Mesenterium entfernt. Ergebnis (No. 1243—1951, Szeged) :
Die Stiicke bestehen aus lymphatischem Gewebe, das aus sehr grossen, dicht aneinander liegen-
den Follikeln aufgebaut ist. Die Follikel enthalten nur Lymphoblasten, mit zahlreichen Mitosen.
Durch Silberimprégnation lasst sich in den Follikeln kein Retikulum nachweisen, das wenige
Retikulum des interfollikuldren Medullargewebes ist komprimiert. Dg.: Lymphoblastoma
makrofollikulare.

Zwei Monate spater wurde ein Lymphknoten entfernt. Seine Struktur stimmte mit der
oben beschriebenen vollkommen tberein (No. 1789—1951, Szeged). Dieser Fall wurde 1952 von
Péterfi und Hollésy verdffentlicht. Zur Zeit der Publikation war der Zustand des Kranken trotz
der Generalisierung verhdltnismaéssig gut.

Besprechung

Die erste Beschreibung des Krankheitsbildes stammt von Becker, der
darlber 1901 berichtete und die Krankheit unter dem Namen Lymphomatosis
hyperplastica der Pseudoleuk&mie-Gruppe zuteilte. Brill, Baehr und Rosenthal
hielten die »riesenfollikuldre Hyperplasiex der Lymphknoten zuerst (1925)
fir eine entzindliche Verdnderung, spéter aber erkannten sie ihren wahren
Tumorcharakter [1, 2]. Orsés berichtete (1929) (ber eine Splenofolliculoma
malignum genannte Milzvergrésserung, die von den Malpighischen Follikeln
ausging und sich wie ein Lymphosarkom verhielt. Haranghy (1932) beobachtete
in einer operativ entfernten Milz die gutartige Form des Splenofollikuloms;
in der 900 g schweren Milz beschrédnkte sich die Wucherung auf die Follikel,
und die Gutartigkeit des Prozesses erhellte auch aus dem Umstand, dass nach
der Operation 6 Jahre symptomlos vergingen. Ein dhnliches Bild wurde auch
von W. Fischer (1942) beobachtet : die Riesenfollikel erschienen nur in der
Milz, die Lymphknoten erwiesen sich auch bei der Sektion als intakt.

Klinisch zeigt die Krankheit immer einen langsamen, verschleppten Ver-
lauf. Der Allgemeinzustand ist lange ungestdrt, Abmagerung und Kachexie
treten erst in der Spétperiode auf. Die Lymphknotenvergrdsserung beginnt
zumeist am Hals, schmerzlos, bleibt lange unverdndert. Spdter kommt es zur



DAS MAKROFOLLIKULARE LYMPHOBLASTOM (BRILL-SYMMERS8CHE KRANKHEIT) 205

generalisierten Yergrosserung. Blut- und Knochenmarkbild sind nicht kenn-
zeichnend. Die (hypochrome) Andmie ist zumeist ein Spatsymptom (Heilmeyer).

Der histologische Aufbau der vergrdsserten Lymphknoten ist charakteri-
stisch: es sind fast ausschliesslich in verschiedenem Masse vergrésserte Follikel
zu sehen. Symmers unterscheidet in den Follikeln drei Zelltypen, die meisten
halt er fur Lymphoblasten. Genaue zytologische Untersuchungen haben gezeigt
[19, 17, 25, 29], dass die wuchernden Zellen zum grossen Teil aus Retikulum-
zellen stammen, weshalb manche Autoren die Bezeichnung Lymphoblastom
fur unrichtig halten.

Hinsichtlich der Natur der Erkrankung sind die Ansichten nicht einheit-
lich. Symmers dachte an eine entziindliche oder toxische Herkunft (1938).
Robb-Smith (1938) und Schornagel (1952) zdhlen die Krankheit den Retikulosen
zu. Nach Gail und Mitarb. (1941—42) hegt eine bdsartige Geschwulst vor.
Ruttner und Albertini (1947) glauben, es handle sich um einen Tumor an der
Grenze der Gut- und Bodsartigkeit. 1950 hielt Riuttner den Prozess fur eine
Présarkomatose.

Merkwirdigerweise berichtet Saxén (1949) uber dem makrofollikuldren
Lymphoblastom &hnliche Verdnderungen in den regionalen Lymphknoten bei
verschiedenen Krankheiten, besonders malignen Tumoren.

Die interessanteste Eigenschaft des Prozesses besteht darin, dass sein
Charakter sich wahrend des Verlaufes &ndern kann. Im Jahre 1938 war Symmers
noch der Ansicht, dass der Prozess durch Zufall mit einem anderen Tumor des
lymphoretikularen Gewebes vergesellschaftet sein kann. 10 Jahre spdter aber
betont er schon, dass die Krankheit in eine leuk&mische Lymphadenose oder
Hodgkinsche Krankheit Ubergehen kann. Zwei Fé&lle von Rittner (1950) sind
Beispiele fir den Ubergang in Retikulosarkom. Wetherley-Mein und Mitarb.
sammelten aus dem Schrifttum bis zum Okt. 1951 208 Falle und berichteten
gleichzeitig Uber 29 eigene. Von diesen verwandelten sich 5 zu Lymphosarkom,
5 zu Hodgkinscher Krankheit, 2 zu Retikulosarkom und 7 gingen gleichzeitig
in mehrere Krankheitsformen Uber. Die drei Falle von Dancshéazy und Herendi
(1952) zeigten Uberginge zu Retikulosarkom, Granulomatose bzw. lymphoider
Leukdmie. Ubergdnge in Lymphosarkom wurden in den letzten Jahren von
mehreren Verfassern besprochen ( Franz 1950, Holle und Storck 1952).

Custer und Bernhard (1948) berichten Uber 1300 Uberwiegend bdsartige
Lymphomfélle und betonen auf Grund der zahlreichen wiederholten Biopsien
und der Sektionen, dass makrofollikulares Lymphoblastom, Lymphosarkom,
leukdmische Lymphadenose, Hodgkinsche Krankheit und Retikulosarkom von-
einander nicht scharf abgesondert werden konnen. In nahezu 40°/0 ihrer
Falle wurden Ubergénge von der einen Form in die andere beobachtet. Nicht
selten fanden sie in den von verschiedenen Kdrperteilen stammenden Lymph-
knoten, sogar auch in den verschiedenen Teilen desselben Lymphknotens
abweichende Strukturen.

5 Acta Morphologies 1V/2
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Eine weitere Bedeutung des makrofollikuldren Lymphoblastoms besteht
in seiner angenommenen Beziehung zur reaktiven lymphatischen Hyperplasie.
Nach Wetherley-Mein und Mitarb. liesse sich der Prozess in seinem Frihstadium
von der reaktiven Hyperplasie nicht differenzieren. Hieraus diirfte geschlossen
werden, dass es sich eigentlich um entzindliche Prozesse handelte. Diese Beo-
bachtungen fihren zu einem grundlegenden Problem der Tumorforschung :
Gibt es einen allmahlichen Ubergang von der Entziindung zur Geschwulst?
Nach Deelman und Schornagel (1952) nimmt das makrofollikuldre Lympho-
blastom zwischen den entziindlichen und blastomatésen Lymphknotenkrank-
heiten eine Mittelstelle ein. Cohen und Bergstrom (1946) bezeichnen die durch
mannigfaltige Differenzierungsfahigkeit gekennzeichnete Periode mit dem
Namen makrofoliikulare Lymphadenopathie. In diesem Zusammenhang mdéchten
wir noch auf Metschnikow hinweisen, der bei gefésslosen primitiven Tieren
feststellte, dass die Abwehrreaktionen sich ausschliesslich in Wachstumser-
scheinungen manifestieren.

Unsere Untersuchungen haben neue Beitrdge zur Annahme geliefert,
dass die hyperplastischen und neoplastischen Verdnderungen des lymphoreti-
kuldren Gewebes mit einer synthetisch-dynamischen Anschauung als eine
nosologische Einheit betrachtet werden missten. Im Fall 1 und 2 war der Uber-
gang des makrofollikuldaren Lymphoblastoms inein Lymphosarkom sicher festzu-
stellen. Eine weitere Merkwurdigkeit von Fall 1 besteht darin, dass im Verlauf
der langen klinischen Beobachtung die Andmiesymptome dominierten und die
LymphknotenVerédnderungen erst 2 Jahre vor dem Tod bemerkt wurden. Nach
den Angaben der Literatur ist die Andmie bloss ein Spatsymptom. Der erste
Fall ist auch vom Gesichtspunkt der Tumoranlage aus erwdhnenswert, da
eine Neigung zu mehrfachen Geschwulstbildungen vorlag. Die evtl. Annahme,
dass die identische Verdnderung der Lymphknoten von verschiedenen Kdrper-
teilen bloss eine die anderen Geschwilste (Dunndarmneurinom, Argentaffintumor
des Coecums, Nierenhamartom) begleitende reaktive Verdnderung gewesen
wére, ist hochst unwahrscheinlich. Gegen diese Annahme spricht die Genera-
lisierung der Lymphknotenverdnderungen, ferner die an manchen Stellen beo-
bachtete infiltrative Wucherung, die als Ubergang in ein Lymphosarkom aufge-
fasst wurde.

Auf Grund unserer Félle und der Literaturangaben halten wir das makro-
follikulare Lymphoblastom fir eine aus pluripotenten Retikulumzellen ent-
stehende Prdsarkomatose. Es hat den Anschein, dass diese Form der hyper-
plastischen tumorartigen Wucherungen des lymphoretikuldren Gewebes ganz
besonders labil ist, ihre wurspringliche Struktur nur selten beibehdlt und
in einem im voraus unbestimmbaren Zeitpunkt, offensichtlich unter der Ein-
wirkung wenig bekannter endogener und exogener Faktoren, in Lymphosarkom,
leuk&mische Lymphadenose, Hodgkinsche Krankheit, Retikulosarkom oder
ihre Kombination (bergeht. Ob die Friuhperiode der Krankheit mit den ent-
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ziindlichen Lymphknotenverdnderungen kausal zusammenhéngt, kann auf Grund
unserer drei Fdlle nicht entschieden werden. Wir glauben, dass diese Frage am
ehesten durch experimentelle Untersuchungen [16] entschieden werden kann.

Was nun die Therapie anbelangt, gehdrt das makrofollikuldre Lympho-
blastom zu den strahlenempfindlichsten Tumoren, obwohl auch strahlenresi-
stente Fdalle bekannt sind [14]. In unserem Fall 1 und 3 hatte die Rdntgenbe-
strahlung eine Verkleinerung der Lymphknoten zur Folge, die Besserung war
aber beim Fall 1 nur voriubergehend. Nach einigen Beobachtungen [6] kann
die Verwandlung des Prozesses zu einem der malignen Lymphoblastome durch
Bestrahlung nicht beeinflusst werden.

Nachtrag zur Korrektur:

Zu Fall 3. Der Kranke kaw im Anfang des Jahres 1954 mit allgemeiner Lymph
knotenvergrésscrung erneut in das Krankenhaus zuriick. Die Biopsie und histologische
Untersuchung der Lymphknoten (No 230 und 717—1954) zeigte das Bild eines lympho-
blastischen Lymphosarkoms. Spéter wurde er in die Szegeder |. Klinik fir innere Medizin
aufgenommen, und am 4.3.1954 trat der Exitus ein. Die Obduktion (156—1954) bewies in
vielen verschiedenen Lymphknoten, in den parenchymatésen Organen, sowie in den Knochen
Geschwiilste. Die histologische Untersuchung der Geschwiilste ergab das Bild eines limpho-
blastischen Lymphosarkoms, jedoch waren die Biesenfollikeln stellenweise noch erkennbar.
Somit konnten wir die Umwandlung aller 3Fédlle zu Lymphosarkom beobachten.

Zusammenfassung

3 Féalle von makrofollikuldarem Lymphoblastom werden besprochen. In 2 liess sich eine
Umwandlung zu Lymphosarkom beobachten. Bei einem Kranken fanden sich neben der gene-
ralisierten Lymphknotenverdnderung ein Dinndarmneurinom, eine zu Lymphknotenmetastase
Anlass gebende argentaffine Blinddarmgeschwulst und ein Nierenhamartom. Verff. halten das
makrofollikuldre Lymphoblastom fir eine Prédblastomatose, die zu einem im voraus nicht
bestimmbaren Zeitpunkt in Lymphosarkom, leukdmische Lymphadenose, Hodgkinsche Krank-
heit oder Retikulosarkom ubergehen kann. Sie setzen sich dafiir ein, dass diese Krankheits-
formen die aus Wucherung pluripotenter Retikulumzeller hervorgehen, eine nosologische
Einheit bilden. Das Problem der Beziehungen zur entzindlichen reaktiven lymphatischen
Hyperplasie und die Fragen der Strahlenempfindljchkeit werden ebenfalls besprochen.
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MAKPO®ONMNKYNNAPHAA JTIMM®OB/TACTOMA
(BONE3Hb BPUNNA-CMMMEPCA) KAK TMPEBJTACTOMATO3HOE COCTOAHUE,
MEPEXOAAWEE B 3/IOKAYECTBEHHbIV/ MEMOBJ/IACTO3

b. Kopnawwu, . Opmow, A. Wapkagn, T. Llapsaun, ®. [epneu
Pesome

ABTOpbI CO06LLAOT 0 Tpex HabngaeMblX UMW Cydasax MakpohoNanKyIsapHon nmmdo-
6nactombl. B AByx cnydasx Hab6nogancs nepexof B numdocapkomy. B opHomcnyvae
aBTOpPbl HaLM KPOMe FeHepasM3vpOBaHHOI0 UW3MeHeHUs UMBATUYECKUX Y3/10B  Helpu-
HOMY B TOHKMX KULLKax, U apreHTadMHHY0 OMyXo/ib C/ENOi KWLLIKKM, JatloLlyt0 MeTacTasbl
B /IMM(aTUYECKNE >Xese3bl M CapKOMAaTO3HO MpeBpalleHHY ramapToMy MOYKW. ABTOPbI CUU-
TalT, 4YTO MaKpooNNuKynspHas numdobnacToma sBAsSeTc Npe6nacToMaTo3HbIM COCTOS-
HUeM, KOTOPOe B Henpejckasyemoe BPeMsi MOXET MepeiTh B NMMEOcCapKoMy, AeliKeMUYecKuii
numMmdageHos, B 60ne3Hb X0AUYKUHA, WX B PETUKYNocapkomy. Mo MHEHWO aBTOpPOB BCE 3TU
naTo/orMyecKne KapTuHbI, CBSi3aHHblE C Nponudepalmeri NAPUNOTEHUNANBHBIX PETUKYNSP-
HbIX K/IETOK, CO34alT HO30/10FMYECKYHO eAuHMLY. 3aTeM aBTOpPbl 06CYXAAT CBSA3b 3TUX U3Me-
HEHWI C BOCMA/INTENIbHOW, PEaKTUBHOW NMMGATUYECKO runepnnasveidl M BOMpocbl YyBCTBU-
TENbHOCTU 3TUX WM3MEHEHWI K yyam.
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