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Warto$é fluorescencyjnych badan cytologicznych dla rozpoznania
i leczenia operacyjnego nowotworow. I

3uayeHue (DIIOOPECLIEHTHLIX IMTOJOTUMYECKMX MCCIEAOBaHMI A PpPacno3HaBaHUA
¥ ONIEepalMOHHOr0 JIeueHus omyxonaei. 1

The Significance of Cytological Examinations under Fluorescence Microscope for
Diagnosis and Surgical Treatment of Malignant Tumours. I

W celu ustalenia rozpoznania choroby nowotworowej postugujemy sie sposobami
fizycznymi, wziernikowaniem, badaniami radiologicznymi z zastosowaniem technik
radiologicznych oraz izotopami promieniotwérezymi. Z badan biochemicznych, zna-
nych obecnie, zadne nie jest specyficzne dla tej choroby. Prébne otwarcie jamy
ciala, zwlaszcza w polgczeniu z badaniem histopatologicznym doraznym lub poope-
racyjnym, jest niezawodne dla rozpoznania. Warto$ciowg metodg rozpoznawczg jest
badanie cytologiczne (4, 27).

Historia cytologii siega konca XVIII w. ale rozwija sie dopiero w latach
1940—1943, kiedy to Papanicolau podal swa metode badania cytologicznego
narzadu rodnego kobiety. W 1955 r. Engell oglasza swe badania dotyczace obec-
no$ci komérek nowotworowych we krwi. W latach pdzniejszych pracuja nad tym
zagadnieniem Sandberg, Moore i wielu innych autoréw (16, 55). Poszukuje
sie komoérek nowotworowych w wydzielinach réznych gruczoléw, w chlonce, szpiku
kostnym, plynie moézgowo-rdzeniowym (19, 36). Rozwijane sg badania cytochemiczne
oraz badania proces6w metabolicznych komérki prawidlowej i nowotworowej.
Do zmudnych badan cytologicznych wykorzystuje sie rézne techniki, m. in. zjawiska
Swietlne — fluorescencje (46, 49).

W Polsce, poza badaniami narzgdu rodnego kobiely, na ogétl malo zajmowano sig
cytologia w chorobie nowotworowej. W 1964 r. Blichowski oglosit badania nad
rozsiewem komorek nowotworowych we krwi chorych operowanych, a Gerko-
wicz przedstawil wyniki badan komoérek nowotworowych we krwi chorych z no-
wotworami narzadu wzroku; Woyke zajmuje sie cytologig plwociny (7, 22, 51, 70).

Mikroskopia fluorescencyjna (MF) z oranzem akrydyny (AO) zostala wprowa-
dzona do medycyny przez Bertalanffyego w latach 1956—1958. Udowodnil on,
ze AO ma szczegblne powinowactwo do nukleoprotein. Po zabarwieniu AO jadra
komérek zawierajace DNA fluoryzujg zielono, cytoplazma =za$, zaleznie od ilo$ci
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zawartego w niej RNA od brunatnego do jaskrawo pomaranczowego koloru. Badania
komoérki nowotworowej (k.n) wykazujg znaczny wzrost kwaséw nukleinowych,
zwlaszcza RNA, w poréwnaniu z komérka prawidlowa (2, 6, 66). Wynikiem tlego
jest wzmozone zabarwienie fluorescencyjne. Pewne typy komoérek nowotworowych
nie wykazujg jednak tak intensywnej fluorescencji. Dlatego tez rozpoznanie opieraé
sie musi i na ich wladciwosciach morfologicznych. Cytodiagnostyka fluorescencyjna
przewyzsza inne metody cytologiczne, lgczac badanie cytochemiczne z badaniem
morfologicznym komdérki. Jest sposobem prostym w wykonaniu. Ujemnymi je) ce-
chami sg: brak mozliwosci sporzadzania trwaltych preparatéw (jedyng dokumentacja
jest kolorowa fotografia), konieczno$¢ posiadania wysokopreznej lampy rteciowej
i kompletu filtréw, praca w zaciemnionym pomieszczeniu, w warunkach obcigza-
jgeych wzrok (5, 6, 24, 30, 33, 42, 50).

Dotychezas brak nam kryterium ogdélnie ujmujacego wszystkie cechy i odreb-
nosci komérki nowotworowej (20). Na ogdl okresla sie je jako komorki duze, nie-
typowe, z duzymi, réznoksztaltnymi, nadbarwliwymi jadrami. Obserwuje sie groma-
dzenie réznej wielkosci chromocentréw przy blonie jadrowej i w strefie przyjader-
kowej. Wzrasta stosunek jadro/cytoplazma na korzy$é jadra. Jaderka sg duze lub
jest ich kilka (20, 37).

Nie wszystkie k.n. posiadajg rownoczesnie te wszystkie cechy. Istnieje wiele
odchylen (39). Wykazano ze k.n. zluszczone do S$rodowiska plynnego zawsze sa
okragle (3, 53). Komoérki nowotworowe (k.n.) obecne we krwi sg zwykle mniejsze
od komoérek guza macierzystego, natomiast komoérki zluszczone do $wiatla narzadu
(np. w raku zoladka) zachowuja cechy komoérek guza. We wszystkich badaniach
cytologicznych powinno sie poréwnywaé komorki podejrzane z materialem komor-
kowym uzyskanym z guza nowotworowego.

Uzyskiwanie materiatu do badania na obecnoéé k.n. w wydzielinach ustrojowych,
plynach, z naklué¢ guzéw czy tkanek, jest czynnoscig stosunkowo prostg. Najwiecej
trudnosci sprawia poszukiwanie we krwi, skad trzeba usunaé¢ krwinki czerwone.
Najczesciej stosuje sie do tego celu hemolize oraz sedymentacje (34, 62). Wyproébo-
wywano rézne rodzaje mikrofiltrow przez ktére przechodzily krwinki, a zatrzymy-
wane byly kn. (19, 23, 31). Wykrywanie k. n. w mikroskopie fluorescencyjnym
z zastosowaniem oranzu akrydyny poleca wielu autoréw (7, 29, 30, 42, 58).

Celem pracy mojej bylo stwierdzenie, czy na podstawie badania cytologicznego
dostepnych wydzielin, tkanek, krwi, plynéw z jam ciala czlowieka, z zastosowaniem
mikroskopii fluorescencyjnej z oranzem akrydyny (MF-AO) mozna: 1) rozpoznac
nowotwoér, zwlaszcza we wezesnym oKresie rozwoju i 2) ocenié¢ mozliwosei leczenia
operacyjnego. )

BADANIA WLASNE

1. Material i metodyka

Badania wykonalam u 118 chorych nowotworowych leczonych w I Klinice
Chirurgicznej AM w Lublinie w okresie od 15X 1965 — 30 X1 1966 r. oraz u 22 cho-
rych nienowotworowych, kontrolnych. Chorych nowotworowych podzielilam na
5 grup: I — nowotwory Zoladka i przetyku, II — nowotwory pluc, III — nowotwory
jelita grubego, IV — nowotwory sutka, V — nowotwory réznych narzgdéw. Wobec
chorych kontrolnych na podstawie badan zwyklych zaistnialo podejrzenie choroby
nowotworowej. W czasie zabiegu operacyjnego, na podstawie doraznego badania
histopatologicznego i cytologicznego, wylaczono nowotwdér. Wszyscy chorzy badani
byli przeze mnie na komoérki nowotworowe w: a) rozmazach lub aspiratach guzéw
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przed-, $réd- lub pooperacyjnie, b) w rozmazach lub aspiratach wezléw chlonnych
¢) w zylnej krwi obwodowej przed operacjg i w zylnej krwi regionalnej w czasie
operacji, d) w plynie z jamy brzusznej u chorych z nowotworami narzadéw jamy
brzusznej (u zadnego chorego z nowotworem pluca nie stwierdzono plynu w jamie
oplucnej), e) w tresci zolagdkowej u chorych z rakiem przelyku i Zolgdka oraz
f) w plwocinie i wydzielinie oskrzelowej u chorych z rakiem pluca. Kliniczne
rozpoznanie nowotworu ustalano na podstawie wywiadéw, badania fizykalnego,
wziernikowego, badan radiologicznych, prébnego otwarcia jamy brzusznej lub klatki
piersiowej, badania histopatologicznego dorazZnego lub pooperacyjnego. Badania
histopatologiczne wykonywane byly w Zakladzie Anatomii Patolog. AM w Lublinie
(Kierownik: doc. dr med. Marian Rozynek).

Ad. a) W przypadkach raka sutka i raka odbytnicy $rédoperacyjnie, a w innych
nowotworach pooperacyjnie pobierano wycinki guzéw, przykladano §wiezo przekro-
jong powierzchnig do odtluszczonego szkielka przedmiotowego i przyciskano lekko
skrawek do szkielka. Uzyskany rozmaz utrwalano natychmiast w mieszaninie
95% alkohol etylowy 4 eter (1:1).

Ad. b) Aspirat uzyskiwano drogg naklucia guza suchg igla Sredniej grubosci
i wykonania obrotu iglg z jednoczesnym wsysaniem. Rozmaz z pobranego materialu
natychmiast utrwalano (jak wyzej). Badano aspiraty guzéw sutka i weziow
chlonnych.

Ad. ¢) Izolowanie kn. z krwi wykonywano sposobem Blichowskiego
z dekstranem. Metode sedymentacji z dekstranem wybralam dlatego, Ze jest ona
prosta, nie wymaga specjalnych urzadzenn ani kosztéw, a najwazniejsze — nie
uszkadza komoérek (63). Ponadto, jak obliczono w badaniach doswiadezalnych, utrata
k.n, nieunikniona w ramach dzisiejszych naszych mozliwosci technicznych, jest
najmniejsza przy zastosowaniu tego sposobu (44).

Ad. d) Plyn pobierano w czasie laparotomii do probdwki zwilzonej heparyna
i wirowano przez 10 min. z szybkosciag 1000 obrotéw na minute. Z osadu wykony-
wano rozmazy, ktére natychmiast utrwalano.

Ad. e) Rano, na czezo, wprowadzano choremu cienki gumowy zglebnik przez
nos. Przez zglebnik wlewano do zolgdka ok. 500 ml. soli fizjologicznej, ktadziono
chorego na wznak i lekko masowano okolice zolgdka. Po czym odciggano plyn przez
zglebnik, wirowano, a $luzowaty osad umieszczano na szkietku i natychmiast
utrwalano.

Ad. f) Od chorych kaszlacych uzyskanie wydzieliny po odpowiednio gtebokim
kaszlu nie nastreczalo klopot6w. Natomiast u niekaszlgeych stosowano inhalacje
cieplej soli fizjologicznej w celu pobudzenia do kaszlu. Wydzieline oskrzelowg nato-
miast uzyskiwano bez trudno$ci w czasie diagnostycznej bronchoskopii, albo przed
operacjg za poSrednictwem rurki dotchawiczej. Zastosowano tu wlasny sposéb po-
bierania przez wmontowanie na drodze: chory -— odsysacz, butli szklanej zaopa-
trzonej w 2 rurki (syfon). W butli umieszczano okolo 20 ml roztworu fizjologicznego
i tam gromadzila sie wydzielina odsysana bezposrednio z oskrzeli.

Utrwalone preparaty barwiono przy pomocy fluorochromu — oranzu akrydyny
wg F. Bertalanffy'ego (2, 5, 6). Preparaty oglagdalam w zaciemnionym po-
koju, w mikroskopie jednookularowym firmy Zeiss. Za zrédlo promieniowania
ultrafioletowego sluzyla lampa rteciowa firmy Zeiss BG typ 220 HBO 50. Z lampg
sprzezone 2 filtry optyczne zatrzymujgce promienie podeczerwone i inne, a prze-
puszczajace wylacznie promienie ultrafioletowe i cze$é pasma niebieskiego. Prepa-
raty ogladalam najpierw w powiekszeniu 100-krotnym, co pozwalalo na ,przesianie”
obrazu w kierunku poszukiwanych komoérek, po czym miejsca podejrzane, jaskrawo
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blyszczace, ogladalam pod powiekszeniem 400-krotnym. Preparaty fotografowalam
aparatem ,Practiflex” wmontowanym w mikroskop. Uzywalam #ilméw maloobrazko-
wych ORWO Color NC 16. Czas na$wietlania 90—120 sek.

2. Wyniki badan

GRUPA I Obejmuje 52 chorych. Z grupy tej wyodrebniono 14 cho-
rych (podgrupa A) (tab. 1), ktoérzy byli zakwalifikowani do doszczetnego
leczenia operacyjnego.

Tab. 1. Pod
§6 Krew
Lp. | Ple¢ | Wiek; TNM | L1res¢Wezel Zabieg
zotad.|cbton.| I 11
1 m 60 T,N,M, 0 0 0 0 | Gastrect. totalis
2 k 41 TN M, 0 0 0 0 Resectio subtotalis
3 k 58 T3 N, M, -+ 0 0 0 | Resectio cardiae
4 m 58 TN, M, -+ 0 0 0 | Gastrect. totalis
5 m 61 T,N,M, + 0 0 + | Resectio subtotalis
6 m 47 Ty N,M, + 0 + <+ | Resectio subtotalis
7 m 62 T,NM, 0 0 0 0 | Gastrect. totalis
8 m 35 TN, M, 0 0 0 + | Gastrect. totalis
9 m 38 T3N, M, 0 0 0 0 Resectio cardiae
10 m 56 T;NoM; -+ 0 0 0 | Resectio subtotalis
[
11 m 64 TN, M, - ] 0 + | Resectio subtotalis
I 12 m 63 T,N,M, + 0 -+ 4 | Resectio subtotalis
13 m 70 T,N;M, + 0 0 0 | Resectio subtotalis
14 m 56 T, N M, + -+ 0 0 | Resectio subtotalis

Objasmienia: o = komdérek nowotworowych mie stwierdzono, + = komorki
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U zadnego chorego z podgr. A nie stwierdzono plynu w jamie otrzew-
nej. U 9 chorych znaleziono w tresci zolgdkowej k.n. Wystepowaly one
niezaleznie od wielkosci guza i typu histopatologicznego. W obrazie cyto-
logicznym tresci zolgdkowej z reguly obserwowalam komoérki znajdujace
sie w niej w warunkach fizjologicznych jak: nablonki walcowate, na-
blonki gruczolowe, ,nagie” jadra komoérek nablonkowych, leukocyty
obojetnochlonne, komorki zerne, komérki nablonka wielobocznego wy-

grupa A

Badanie histopatologiczne

Wynik zabiegu

Adenocarcinoma part. solidum

dobry

Adenocarcinoma cylindrocell. muciparum

dobry

Adenocarcinoma cylindrocell.

zejécie $miertelne

Adenocarcinoma part. solidum

zejScie smiertelne

Ca mucocellulare dispersum

dobry

Adenocarcinoma muciparum

zejécie Smiertelne

Adenocarcinoma muciparum partim solidum

dobry

Carcinoma solidum anaplasticum

zej$cie $§miertelne

Adenocarcinoma muciparum partim solidum

zejScie $miertelne

Neoplasma malig. atypicum

zej$cie Smiertelne

Adenocarcinoma muciparum partim solidum

zejécie §miertelne

Adenocarcinoma muciparum partim solidum

dobry

Ca solidum mucocellulare dispersum

dobry

Ca microcellulare solidum desmoplasticum

zej$cie $miertelne

nowotworowe obecne, wynik zabiegu = dotyczy weczesnego wyniku zabiegu.
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Scielajacego przelyk, pasemka $luzu, drozdze. Komérki nowotworowe
obserwowane w tresci odznaczajg sie wielkim rozmiarem, plomienno-
czerwong lub jaskrawo-pomaranczows cytoplazma i duzym jasnozéitym
jadrem z 2—3 rézowymi jgderkami (ryc. 1).

W jakim okresie rozwoju choroby nowotworowej mozna juz wykry¢
kan. w treSci zoladkowej — nie wiemy. Nalezy jednak sadzi¢, na pod-
stawie ich obecnosci w przypadkach operacyjnych, ze mozna oczekiwa¢
wykrycia ich juz we wczesnym stadium choroby. Tylko w jednym przy-
padku stwierdzono przerzuty do wezléw chlonnych okolozotadkowych.

Komoérki nowotworowe we krwi obwodowej znaleziono u 2 chorych,
a u 5 znaleziono we krwi regionalnej. Nie stwierdzono zadnej wspdl-
zaleznosci miedzy wystepowaniem komoérek we krwi obwodowej a regio-
nalnej. Samo znalezienie komoérek we krwi nie stanowilo o dyskwalifi-
kacji chorych do zabiegu. Wyniki operacyjne uzyskano jednak zle;
zmarto 8 chorych. Wprawdzie przyczynami zgonéw byly powiklania
typowe, pooperacyjne, tym niemniej u ich Zrédet lezala choroba nowo-
tworowa. K.n. z tresci zolgdkowej, z krwi oraz z samego guza mialy te
same cechy fluorescencyjne (zabarwienie) (tab. 2).

Wszyscy ci chorzy nie kwalifikowali sie do doszczetnego leczenia
operacyjnego. Stan ten ustalono dopiero w czasie laparotomii. Badanie
cytologiczne plynu, obecnego u 17 chorych, wykazalo w 13 przypadkach
obecnoé¢ k.n. Ponadto w plynie spotykalam nieliczne krwinki biale oraz
komoérki mezotelialne i makrofagi. K.n. znaleziono w plynie u chorych
ze znacznie posunietg chorobg oraz, w wiekszo$ci przypadkoéw, z prze-
rzutami w wezlach chionnych okolicznych i odleglych. Znajdowano je
zaréwno w wysoko, jak i w nisko zréznicowanych postaciach rakéw.
W 21 przypadkach stwierdzono w tresci Zolgdkowej komoérki nowo-
tworowe.

W 28 przypadkach badalam wezly chlonne okolozoladkowe i dalsze,
z okolicy wneki $ledziony; u 12 chorych stwierdzilam przerzuty bada-
niem cytologicznym, potwierdzone histopatologicznie. Przerzuty w wez-
tach mialy powigzanie z wielkoscig guza. W podgrupie A, gdzie wigkszosé
przypadkéw to T; i T,, przerzut wezlowy stwierdzono tylko u jednego
chorego. W podgr. B, gdzie znajdujg sie duze guzy — T;, przerzuty
wykrylam w wielu przypadkach. Przerzuty wystepowaly niezaleinie
od zréznicowania histopatologicznego guza. Badanie krwi na obecnose
k.n. wykazalo je we krwi obwodowej u 6 chorych; wykryto je zaréwno
w bardziej, jak i w mniej zr6znicowanych postaciach histopatologicznych.
We krwi regionalnej stwierdzitam komdrki u 13 chorych, z tego
u 9 z nisko zrdéznicowanymi postaciami raka. Nie stwierdzilam zadnej
charakterystycznej wspoélzaleznosci pomiedzy wystepowaniem k.n. w tre-
Sci zoladkowej, plynie, czy krwi, a umiejscowieniem guza.
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GRUPA II. W skiad jej wchodzi: 10 chorych operowanych — pod-
grupa A oraz 10 chorych nie operowanych — podgrupa B (tab. 3 i 4).

Tab. 3. Podgrupa A

Krew Bron- . et
Lp| Ple¢ |Wiek| TNM  |Plwoc|— | chos- Zabieg Badanie histo
1 |H kopia patologiczne
1 m 41 T3N; M, 0 |+i+| 4+ |Thoracotomia Carcinoma pla-

noepitheliale

Carcinoma solid.

2 m 44 T3 N, M, 0 + | Thoracotomia
0o + |+ part. fusocellul.

Carcinoma pla-

3 m 48 T3N;M 0 0l]o Lobectomia
R - noepitheliale

4| m | 65 T3NoM, 0|0| + |Thoracotomia | Corcinoma pla-

noepitheliale

plasticum

4+
5| m | 48 T;N, Mo + |4+|0]| + |Thoracotomiq | Corcinoma ana-
+

6| m | 33 T3N:M, 4+l0o| 4 |Thoracotomiq | Corcinoma pla-

noepitheliale

7| m | 63 | T,NM, | © |0|0| 4 |[Thoracotomia | Corcinome pla-
noepitheliale

8 m 50 T,NoM, + o+ 0 Pulr.nonec- Carcz'nom'a pla-
tomia noepitheliale

Carcinoma pla-

9! m 57 T NM, + jofo 0 | Lobectomia . .
noepitheliale

Carcinoma pla-

10| m 53 TN, M, 0|0 0 Lobectomia
1700 + noepitheliale

Obja$nienia: bronchoskopia + — bad. wziernik, wykazalv zmiane. Bronchoskopia
0 — bad. wziernikowe nie wykazalo zmiany.

U wszystkich chorych operowanych dorazny wynik zabiegu — dobry.
Z zestawienia umiejscowienia guza oraz badan cytologicznych wynika,
ze w 3 przypadkach raka pluca prawego oraz w 4 przypadkach raka
pluca lewego zmaleziono k.n. w plwocinie. Nie stwierdzono zaleznosci
wynikéw badan cytologicznych od umiejscowienia guza w réznych pta-
tach. Z materialu mojego wynika, ze na podstawie dodatniego badania
cytologicznego plwociny nie mozna przewidywaé mozliwosci operacyj-
nych.

W obrazie cytologicznym plwociny i wydzieliny oskrzelowej spoty-
katam: wieloboczne komérki nablonka gérnych drég oddechowych,
pecherzykowate makrofagi plucne, tzw. komoérki pytkowe, nablonek
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oddechowy rzeskowy walcowaty, komoérki kubkowe sSluzowe. Spotyka-
lam nieliczne leukocyty obojetnochtonne, limfocyty oraz komodrki meta-
plastyczne, wystepujgce w plaskonablonkowej metaplazji blony Sluzowej
oskrzeli, widkienka sprezyste. Pasemka $luzu, delikatnie zielone, nie
przestanialy komérek i nie uposledzaly obrazu cytologicznego. Dlatego
tez uwazam, ze wyzbywanie sie $luzu w badaniach cytologicznych
plwociny w MF z AO nie jest konieczne, a dzialanie §rodkéw mukoli-
tycznych moze odbi¢ sie niekorzystnie na komoérkach uszkadzajae je
lub zmieniajgc cechy ich barwliwoscei.

Komérki nowotworowe, w przypadku ca anaplasticum, spotykane
w plwocinie, byly olbrzymie lub bardzo male, o zywo czerwonej, skapo
wakuolizowanej cytoplazmie. Duze jgdra o nieregularnym ksztalcie,
kremowo-z6ite, o nieregularnej grudkowatej budowie. W niektdrych
jadrach widoczne jaderka. (ryc. 2).

W przypadkach raka plaskonablonkowego obecne byly w plwocinie
komérki raczej duze, o czerwono-pomaranczowej cytoplazmie i owalnym
lub wielobocznym jadrze z licznymi czerwonymi jaderkami (ryc. 3).
Plwocine badatam od 1—3 razy u tego samego chorego; jezeli pierwsze
badanie nie wykazywalo komoérek, ponawialam je. Nie stwierdzilam
zasadniczych rozbieznosci w skladzie morfologicznym plwociny i wydzie-
liny oskrzelowej. Zwykle w wydzielinie bylo wiecej komdrek nablonka
oddechowego. K.n. z plwociny porownane z komoérkami rozmazu guza
wykazuja identyczne cechy morfologiczne i barwliwosci. Obecno$¢ k.n.

Tab. 4. Podgrupa B

Lp. | Ple¢ |Wiek| Tnm |FlWo-|Bron- Badanie histopatologiczne
cina |chosk.
1 m 52 T, NoM, + + | Carcinoma planoepitheliale
2 m 54 -_TzNoMl— -+ 0 Ca anapl. metast. (z wezla chlonnego)
3 m 52 T;N,M, 7 + + Carcinoma microcellulare
4| m 52 T, NoM, + 0
5| m 51 T,NoM, -+ 1o
6 m 52 TsNM, + -+ | Carcinoma planoepitheliale
7 m 53 T;3Np,M, -+ 0_
8 m 68 TN, M, 0 0
9 m 62 T,NM, —:l-A 0 Adenocarcinoma papillare
10 | m 63 T,N,M, —0 0
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we krwi chorych ilustruje tabela 3. W przyp. nr 1, gdzie guz naciekal
w kierunku zyly gléwnej gdrnej, stwierdzono k.n. we krwi obwodowej
i w regionalnej. W 4 przypadkach operowanych w sposob doszczetny
nie stwierdzono przerzutéw w wezlach chlonnych wneki ani Srédpiersia.
W przypadkach nieoperacyjnych wezly byly niedostepne.

Z tej malej serii przypadkéw wynika, ze stwierdzenie k.n. w plwo-
cinie nie stanowi o dyskwalifikacji chorego od doszczetnego zabiegu,
jest natomiast cennym momentem rozpoznawczym, zwlaszcza w przy-
padkach, w ktérych badanie bronchoskopowe jest technicznie niemozliwe
lub nie wykazuje zmian (tab. 4). Obecnosé¢ k.n. we krwi obwodowe]j jest
niekorzystnym momentem w sensie przewidywania doszczetnego za-
biegu operacyjnego.

Badanie plwociny na k.n. moze byé waznym momentem rozpoznaw-
czym odoskrzelowego raka pluca zwlaszcza w przypadkach bronchosko-
powo negatywnych lub w przypadkach technicznie niewykonalnych
bronchoskopii.

GRUPA III. Badalam 12 przypadkéw raka odbytnicy, 3 raka esicy
i 4 przypadki raka katnicy (tab. 5).

U 3 chorych stwierdzilam w jamie brzusznej plyn. Skiad cytolo-
giczny plynu przedstawial sie identycznie jak w przypadkach raka zo-
lgdka. K.n. obecne w nim byly czesto w grupach. Kn. z plynu nie
réznity sie od komoérek z rozmazu guza, byly tylko bardziej okragte
(ryc. 4). Badanie cytologiczne wezléw chlonnych wykazalo w 12 przy-
padkach przerzuty w wezlach okolicznych. Wezléw odleglych nie ba-
dano. W 9 przypadkach stwierdzono odlegle przerzuty, w watrobie.
Dotyczyly one chorych z T, zaréwno bardziej, jak i mniej zréinicowa-
nych histopatologicznie.

Obraz komoérkowy uzyskany droga rozmazu guza nie budzil watpli-
wosci co do charakteru sprawy chorobowej. Badanie histopatologiczne
potwierdzalo rozpoznanie cytologiczne (ryc. 5). K.n. stwierdzane we krwi
byly na og6t bardzo duze, 5—7 razy wieksze od leukocytow, okragle,
o czerwonej skapej cytoplazmie i wielkim zéltawo-pomaranczowym jg-
drze z czerwonym jaderkiem. Stwierdzono je w 3 przypadkach we krwi
obwodowej, a we krwi regionalnej — w 8.

Na podstawie badan tych uwazam, ze w przypadku raka jelita
grubego badanie cytologiczne plynu 2z jamy brzusznej i stwier-
dzenie w nim k.n. bedzie stanowi¢ przeciwwskazanie do doszczetnego
zabiegu operacyjnego. Bezwzglednym wskazaniem do zabiegu odbarcza-
jacego moze byé¢ tylko kliniczny stan chorego (np. niedrozno$c).









170 Anna Panecka

Tabela 6
Krew ;
Lp. | Plet |Wiek| TNM | Aspir Zabieg _ Badanie
1|1 histopatologiczne
1 k 41 TN, M, 0 [ 0 | Mastectomia Ca microcellul. par-
radicalis tim dispersum
2 k 46 T,N,M, + [ 0| 0| Mastectomia Carcinoma micro-
radicalis focale
3 ‘ k 70 Ty NoM, 4+ | 4| Mastectomia Ca microcellulare
| radicalis microfocale
4 ! k 56 T,N;1M, | 4+ [0 |4 | Mastectomia Ca microcellul. par-
i radicalis tim cylindrocellul.
’ dispersum

5 k 57 T,N,M, -+ | 0] 0| Mastectomia Ca microcellulare
radicalis microfocale

6 k 53 TyN;M, + | 0|4 | Mastectomia Ca microcellulare

radicalis microfocale
7 k (a! TyNyM, 0 |-+ |+ | Mastectomia Ca microcellulare
radicalis dispersum

8 k 85 TN, M, + 141 0| Mastectomia Ca adenoides muci-

simplex parum part. gelati-
nosum
9 k 41 TiN,M, 0 | 0 [ Mastectomia Ca microcellulare
radicalis dispersum
10 k 53 T1NoM, 0| 0 | Mastectomia Ca macrocellulare
radicalis macro et microfocale

nego i utkania histopatologicznego. Przedoperacyjne badanie aspiratu
guza moze mieé¢ warto$¢ rozpoznawczg nie mniejszg niz badanie histo-
patologiczne (tab. 7).

GRUPA V. W badanym cytologicznie ptynie stwierdzano makrofagi,
olbrzymie komorki o ksztalcie sygnetu oraz bardzo liczne grupy k.n.
(ryc. 7).

Rozmazy guzéw byly charakterystyczne w przypadku czerniaka, gdzie
réznej wielkosci i ksztaltu komoérki zawieraly ciemnobrazowsy cytoplazme
z licznymi wodniczkami i niezbyt duze, oliwkowo-zielone jgdra. Zauwa-
zylam, ze zabarwienie fluorescencyjne komorek czerniaka bardzo szybko
zanika. W przyp. nr 16 rozmaz guza wykazywal ogromng réznorodnosé
komoérek: owalne, wrzecionowate, wydluzone, o réwnie dziwacznych
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ksztaltach jader. W przypadku raka tarczycy (nr 10) stwierdzono w czasie
zabiegu operacyjnego, ze guz nacieka zyle szyjng wewnetrzng. Znalazio
to odbicie w badaniach krwi obwodowej i regionalnej, gdzie znaleziono
liczne k.n. Podobnie w przyp. nr 11, gdzie guz wnikal do $wiatla zyly
nerkowej, we krwi znaleziono liczne grupy k.n. (ryc. 8).

Z przegladu badan cytologicznych przypadkéw grupy V wynika:
1) Badanie ptynu z jamy otrzewnej stanowi cenng metode rozpoznawcza,
a stwierdzenie w plynie k.n. dyskwalifikuje chorego od zabiegu opera-
cyjnego. 2) Stwierdzenie licznych albo ulozonych w skupiska k.n. we
krwi stanowi dowéd masowego wsiewania ich do duzego naczynia zyl-
nego; w przypadku raka tarczycy stanowi to przeciwwskazanie do za-
biegu operacyjnego. W przypadku raka nerki wysiew taki, a nawet
pojedynczy oddalony przerzut nie jest przeciwwskazaniem do zabiegu
doszezgtnego zaréwno na ognisku pierwotnym, jak i na pojedynczym
przypadkach byly ujemne (tabl. 8).

GRUPA KONTROLNA. Badania cytologiczne tresci zolgdkowej
w przypadkach podejrzanych o raka zoladka nie wykazaly k.n. Bada-
nie plwociny w przypadkach podejrzanych o raka ptuca przedstawialto
fizjologiczny obraz komoérkowy. Plyn z jamy brzusznej (przyp. 14, 15)
nie zawieral komorek nieprawidlowych, a badania krwi we wszystkich
przypadkach byly ujemne.

W przypadku nr 10 (tab. 8) wykonano catkowite wyciecie zotgdka, opiera-
jac sie na makroskopowej ocenie duzego nacieczenia przechodzgcego w kie-
runku wpustu. Badanie cytologiczne rozmazu preparatu nie wykazalo
k.n.; badanie histopatologiczne ustalilo — wrz6d trawienny., W 2 przy-
padkach (7, 11) rozlegle nacieczona $ciana zoladka wydawala si¢ zmiang
nowotworowg. Uznano jg za nieoperacyjng zmiane nowotworowg i po-
brano wycinki. Rozmaz cytologiczny tkankowy wykazal liczne krwinki
biale, komorki zerne oraz zwyrodniale komoérki walcowate, fluoryzujace
brunatno. Badanie histopatologiczne: przewlekly stan zapalny. Na pod-
stawie badan przeprowadzonych w grupie kontrolnej nasuwajg sie
nastepujgce uwagi: nie nalezy przedsiebraé¢ rozleglej operacji bez do-
raznego badania morfologicznego (cytologiczne, histopatologiczne), ba-
dania cytologiczne wykonane przed badaniem histopatologicznym byly
catkowicie zgodne — raka nie rozpoznano.
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Tabela 7

Lp. | Ple¢ | Wiek TNM Plyn |Aspir. I Krev&;l Zabieg

1 k 57 T3N3 M, + 0 0 Laparotomia

2 k 52 TN, M, + + 0 Laparotomia

3 k 69 T,N,;M,; + 0 0 | Laparotomia

4 k 45 T,N,; M, + 0 0 | Laparotomia

5 m 49 TN, M, 0 + | Cholecystogastrostom.

6 k 66 TsNoM, -+ + + -+ | Laparotomia

7 m 68 T, N, M, + -+ 0 0 | Laparotomia

8 k 60 TN, M, + + 0 0 | Laparotomia

9 k 63 TN, M, + 0 0 Strumectomia totalis
10 k 47 T,N; M, + + —+ | Strumectomia totalis
11 m 56 T,N,M, -+ + | Nephrectomia
12 k 33 ToNM, + -+ | Nephrectomia
13 m 42 T3NoM, 0 0 Nephrectomia

14 m 57 T\ N;M, + + 0 Lymphadenectomia
15 m 42 T N,M, -+ 0 0 Hepatectomia partialis
16 k 52 TN M, + 0 0 Amputatio femoris

OMOWIENIE WYNIKOW BADAN

Tym, co sklonilo mnie do zastosowania w przedstawionych bada-
niach mikroskopii fluorescencyjnej bylo: 1) wyrazne uwypuklenie nie-
ktérych cech cytochemicznych k.n. w powiagzaniu z jej cechami morfo-
logicznymi, co znacznie ulatwia rozpoznanie, 2) prosta, szybka technika
wykonania (6—7 min.), 3) wysoka warto$¢ metody w cytologii Swiatowej
i zbyt male zainteresowanie nig w Polsce (30). Armstrong, Von
Haam, Tornberg podkreslajg wysokg cytochemiczng czuloé¢ me-
tody MF-AO w zastosowaniu jej do badan krwi, plynow, tresci zolad-
kowej. Wyniki osiggane w metodzie MF-AO w zestawieniu np. z wyni-
kami metody Papanicolau sg takie same, a wiec techniki te sa
réwnowarto§ciowe; prosta, latwa metoda MF-AO moze znajdzie w przy-
szlosci zastosowanie do masowych badan cytologicznych (12).
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Badanie histopatologiczne Wynik zabiegu
Adenocarc. metast. ovarii zej$cie Smiertelne
Adenocarc. metast. ovarii zejscie Smiertelne
Ca solidum adenogenes ovarii zejscie Smiertelne
Ca solidum pseudomuc. ovarii dobry
Adenocarcinoma pancreatis dobry
Adenocarcinoma ves. felleae dobry
Adenocarc. cylindr. mucip. ves. felleae zejScie Smiertelne
Ca cylindr. papil. mucip. ves. fellae dobry
Carcinoma microcellulare dobry
Carcinoma solidum gland. thyreoid. dobry
Carcinoma clarocellulare dobry
Cystadenoma papil. carcinomatosum dobry
Ca papillare dobry
Melanoma fusocellul. metastatic. dobry
Carcinoma cholangio et hepatocelullare dobry
Neoplasma malignum anaplast. fusocell. dobry

W my$l zalecen kilku autoréw kontrolowalam metode MF-AO, sto-
sujgc w okolo 20 przypadkach, po odbarwieniu preparatéw z AO, po-
nowne barwienie ich hematoksyling, eozyng i mucykarminem (24). Nie
udawalo mi sie calkowicie odbarwiaé preparatéw, pozostawaly w nich
rozsiane grudki oranzu akrydyny, ktére zaciemnialy obraz. Ponadto
wielokrotne manipulacje ,,gubily’”’ cze$¢ komorek. Wobec takich spo-
strzezeh zrezygnowalam z powtdérnego barwienia. Ujemne opinie o po-
wtérnym barwieniu preparatu po AO wyrazaja réwniez Liu i Nagy
(33, 41).

Dla dokladniejszej oceny spostrzezen kliniczno-do§wiadczalnych za-
stosowalam analize statystyczng i postuzytam sie testem 2. Najogol-
niej warto§¢ funkcji testowej mozina przedstawi¢ za pomocg wzoru:
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Tabela 8
Lp. | Ple¢ | Wiek | Fozpoznanie Zabieg _Rozpoznanie
wstepne histopatologiczne
1 k 65 Carcinoma Resectio ventriculi | Ulcus pepticum chronicum
ventriculi
2 k 60 Carcinoma Resectio ventriculi Ulcus pepticum chronicum
ventriculi
3 m 69 Carcinoma Resectio ventriculi | Ulcus pepticum chronicum
ventriculi
4 k 40 Polypus Resectio ventriculi Ulcus. Proliferatio muco-
ventriculi sae
5 m 57 Carcinoma Resectio ventriculi Ulcus ventriculi
ventriculi subtotalis
6 k 63 | Carcinoma Resectio ventriculi | Ulcus pepticum chronicum
ventriculi
7 m 468 | Carcinoma Wycinek prébny Tumor inflammatorius
ventriculi
8 m 42 | Carcinoma Resectio ventriculi | Ulcus pepticum chronicum
ventriculi
| . .
9 m 45 | Carcinoma Resectio ventriculi | Ulcus pepticum chronicum
ventriculi
10 k 53 Carcinoma Resectio totalis Ulcus pepticum chronicum
ventriculi
11 m 67 | Carcinoma Wycinek prébny Inflammatio chronica
ventriculi
12 m 35 Carcinoma Resectio ventriculi Ulcus pepticum chronicum
ventriculi
13 m 42 Carcinoma Resectio ventriculi Ulcus pepticum chronicum
ventriculi
14 k 57 Carcinoma Laparotomia Cirrhosis hepatis
ves. felleae
15 m 56 Carcinoma Laparotomia Inflammatio chronica
pancreatis
16 m 63 Carcinoma Thoracotomia Tuberculoma
pulmonis Segmentectomia
17 m 62 Carcinoma Segmentectomia Tuberculoma
pulmonis
18 m 48 Carcinoma Lobectomia Status inflammatorius
pulmonis
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c.d. tabeli 8
Lp. | Ple¢ | Wiek Rozpoznanie Zabieg ' Rozpoznanie
wstepne histopatologiczne
19 k 52 Ca renis Nephrectomia Tbe renis
20 k 37 ; . . .
Ca renis Nephrectomia Neurinome angiomatosum |
21 k 25 Adenoma gl. Strumectomia part. | Struma colloides
thyreoideae ) \
22 k 32 Adenoma gl. Strumectomia part. Struma colloides
thyreoideae
. (E—FP . . . - . . L .
Xe= —F gdzie f jest liczebnoscig obserwowang, zas F — liczebnoscig

oczekiwang na podstawie hipotezy niezaleinosci.

W badaniach aspiratéw i rozmazdéw weziléw chionnych regionalnych
i dalszych, przerzuty znalazlam w 70,4% przypadkéw, niezaleznie od
rodzaju utkania histopatologicznego guza pierwotnego. Znajduje to po-
twierdzenie w analizie statystycznej: brak zaleznoéci miedzy zroéznico-
waniem histopatologicznym a przerzutami bliskimi. ¥? = 0. Przy uwzgled-
nieniu 3 cechy (wielkos¢ guza), nie stwierdzam zaleznosci interakcyjnej:
%2 = 0,069 (wart. kryt. = 3,841). Stwierdzitam natomiast duzg zaleznos¢
miedzy przerzutami bliskimi, a wielkoscia guza: ¥ = 13,155 (wartosc
krytyczna = 3,841). W przypadkach Ty i T, znalazlam 26% przerzutéow
bliskich, za§ w przypadkach T3 — 62% przerzutéw bliskich.

Uwazam, ze Srodoperacyjne badanie mikroskopowe poszczegdlnych
wezlow chlonnych moze by¢ przydatne w okreslaniu zasiegu przewidy-
wanej operacji. Wiadomo, ze w chorobie nowotworowej nastepuje znaczny
odczyn ze strony ukladu siateczkowo-$rédblonkowego i rozplem tkanki
limfatycznej. Makroskopowo oceniane powiekszone i twarde wezly wcale
nie przesgdzajg o nieoperacyjnosci danego przypadku, albo, obecno$é¢
ich niekoniecznie kwalifikuje do bardzo rozleglych zabiegéw operacyj-
nych.

Badanie osadu plynu otrzewnowego w moim materiale w 84% przy-
padkoéw wykazalo obecnosé k.n. Byly to przede wszystkim przypadki Ts.
Komoérki wystepowaly w piynie niezaleznie od rodzaju utkania histo-
patologicznego.

Badanie tresci zolgdkowej wykazalo knn. w 57,6% przypadkow.
Komérki wystepowaly w tresci niezaleznie od wielkosci guza i postaci
histopatologicznej. Znalezienie komoérek nie stanowilo momentu dyskwa-
lifikujgcego chorego od doszczetnej operacji.
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Cytologiczne badanie plwociny u chorych z odoskrzelowym rakiem
ptuca jest jednym z badan zasadniczych, najprawdopodobniej ogrom-
nie przydatnym we wczesnym rozpoznaniu. W moim materiale wypadlo
dodatnio w 75% przypadkéw. K.n. wystepowaly w plwocinie niezaleznie
od wielkos$ci guza. Na podstawie ich obecnosci nie mozna przewidywaé
rodzaju projektowanej operacji.

Z badan moich dotyczacych k.n. we krwi wynika, ze we krwi obwo-
dowej stwierdzitam komorki w zblizonym procencie przypadkéw raka
zoladka i jelita grubego.

% przypadkéw z kom. nowotwor,
Narzad we krwi
I II
Zoladek gr. A 14,2 35,7
Zolgdek gr. B 15,8 34,2
Pluco 40,0 20,0
Jelito grube 15,0 40,0
Sutek 20,0 20,0
Inne 30,0 41,0

W raku pluca, sutka oraz w grupie ,inne” znaczne wystepowanie
kn. we krwi nalezy rozpatrywaé w stosunku do malej liczby przy-
padkéw. Dane te mogg wskazywaé, ze w réznych umiejscowieniach guza,
nastepuje réznie czesty wysiew komorek do krwi. Sprawe te wyjasnia
analiza, wedlug ktorej wysiew komérek do krwi nastepuje niezaleznie
od umiejscowienia guza: %2 = 1,645 (przy wart. kryt. 9,49). Komorki
nowotworowe wystepowaly we krwi niezaleznie od wielkos$ci guza.
Wedlug analizy statystycznej (a.s.) zalezno$¢ pomiedzy wielkosdcig guza
a wysiewem komdrek jest staba, nie moina stwierdzi¢ czy istotna sta-
tystycznie. Kn. wystepowaly we krwi niezaleznie od postaci histopato-
logicznej guza, co potwierdza analiza: nie stwierdza sie zaleznos$ci po-
miedzy stopniem zréinicowania histopatologicznego a wysiewem ko-
morek: X2 = 1,085 (przy wart. kryt. 3,841). Rozwazajac 3 cechy 1acznie:
wielko$é guza, zrdéznicowanie i rozsiew komorek we krwi, nie stwierdza
sie zaleinosci interakcyjnej: %2 = 0,66 (przy wart. kryt. 3,841).

K.n. wystepowaly we krwi niezaleznie od obecnosci przerzutéow
w okolicznych wezlach chlonnych. Wedlug a.s. nie stwierdza sie zalez-
nosci miedzy obecnoscig k.n. we krwi a bliskimi przerzutami: ¥ = 1,867
(wart kryt. 3,841). Rozwazajgc trzy cechy lacznie: wielko$é guza, przerzut
bliski, obecno$¢ komorek we krwi, nie stwierdza sie zaleznosci inter-
akcyjnej, gdyz ¥ = 2,70 (wrt. kryt. 3,841), obserwuje si¢ jednak pewng
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zalezno$¢, cho¢ nie mozna bylo wykaza¢ czy jest ona istotna (zbyt mata
liczba przypadkéw z malymi guzami — Ty). W przypadku guzéow Ty i T,
i stwierdzonym wysiewie do krwi znalazlam przerzuty w 39% przypad-
koéw w weztach okolicznych, za§ w przypadku guzéw T; i wysiewie
komoérek do krwi — w 62%. Natomiast w razie braku komérek nowo-
tworowych we krwi chorych z guzami Ty i T, stwierdzilam tylko w 15%
przypadkéw przerzuty w weztach okolicznych, a z T3 — w 64%.
K.n. wystepowaly we krwi w znacznej mierze w przypadkach z od-
legtymi przerzutami. Wedlug a.s. istnieje zalezno§é miedzy przerzutami
odleglymi a wysiewem komérek do krwi: ¥2 = 6,522 wart. kryt. 3,841).
W przypadkach, gdzie stwierdzono komorki we krwi, 38% ich wykazy-
walo odlegle przerzuty. Natomiast w przypadkach, gdzie komoérek we
krwi nie bylo, tylko w 16% byly przerzuty odlegte.

Nie moglam zauwazy¢ zaleznosci interakcyjnej pomiedzy przerzu-
tami odleglymi, zréznicowaniem histopatologicznym a obecnoscig ko-
morek we krwi: ¥2= 1,938 (przy wart. kryt. 3,841). Nie stwierdzitam
rowniez zaleznosci interakecyjnej miedzy przerzutami w okolicznych
wezlach, przerzutami odleglymi i1 obecnoscig komoérek we krwi:
x? = 0,273 (wart. kryt. 3,841); z powyzszego wynika, ze oba rodzaje prze-
rzutow to sg zupelnie niezalezne od siebie procesy.

Z obecnosci k.n. we krwi chorych, u ktérych nie stwierdza sie prze-
rzutow w okolicznych wezlach, mozna wnosi¢, iz tzw. embolia komor-
kowa stanowi jedno zagadnienie w procesie rozprzestrzeniania sie k.n.,
a przerzuty sg zagadnieniem drugim. Analiza statystyczna potwierdza te
obserwacje: nie stwierdza sie zaleznosci pomiedzy tzw. embolia komér-
kowg a bliskimi przerzutami: %% = 1,867 (wart. kryt. 3,841). Uwzgled-
nienie zréznicowania guza nie zmienia wniosku, brak jest bowiem zalez-
nosci interakcyjnej: ¥? = 2,205 (wart. kryt. 3,841). Obserwowalam nato-
miast zalezno$¢ pomiedzy przerzutami odleglymi a wielkoscia guza:
X2 = 12,405 (wart. kryt. 3,841) — w przypadkach T;T; znalazlam 8% prze-
rzutéw odleglych, za§ w T3 — 40%. Rozpatrujac 1acznie wszystkie
badane przypadki stwierdzilam, ze kn. we krwi obwodowej byly
u 21,2% chorych, a we krwi regionalnej u 33,3% chorych. Fakt ten
bylby cennym momentem rozpoznawczym, ale poniewaz wigze sie z ope-
racyjnym dotarciem do naczyn, traci swag wartose¢.

W badaniach swoich przekonatam sig o tatwosci uzyskiwania materiatu
cytologicznego z rozmazdéw czy aspiratéw guzéw nowotworowych. Nato-
miast z guzow innego typu (grupa kontrolna) material ten byl bardzo
skapy. Istotg tego jest fakt, ze k.n. maja slabsze wzajemne powiazania,
czy tez zespolenia, co jest wywolane niedoborem wapnia i zwigkszonym
dzialaniem hialorunidazy (52). Nastepstwem tych spostrzezen jest prze-
widywane zluszczenia sie k.n. do wszelkich jam i przestrzeni ciala.
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Na podstawie moich doswiadezen wyrazam poglad, ze dla uzyskania
tresci zolagdkowej do badan cytologicznych zastosowany przeze mnie spo-
s6b jest prosty, nie meczy i nie naraza chorego na powiklania, a w Srodo-
wisku soli fizjologicznej komoérki przechowuja sie dobrze, co sprzyja
prawidlowej ich ocenie, Stosowane przez innych autoréw zdrapywanie
blony sluzowej, stosowanie enzymoéw proteolitycznych moze nie byc
obojetne zaréwno dla chorego, jak i dla prawidlowej oceny materiatu
cytologicznego (21, 27, 64).

W badaniach moich wykrylam kn. w tresci zoladkowej w 57,6%
przypadkéw, Scheiner natomiast w 20%, a Raskin w 94% (45, 56).
Odsetek zgodnoéci badan cytologicznych i histopatologicznych wynosi
od 69—93% u poszczegdlnych autoréw (27, 45). Zgodnosé moich badan
siegga 100%, bo u wszystkich chorych, u ktérych odkrytam w tresci zo-
ladkowej k.n., byl rak zolgdka. Z obserwacji moich wynika, ze rézne
postaci histopatologiczne raka zotadka oraz réine co do wielkosci guzy
rownie czesto zluszczajag komoérki., Wedlug Takashi, najczesciej
zluszeza je rak wrzodziejgcy, natomiast Garret uwaza, ze najobfitszy
material komérkowy otrzymuje sie przy wczesnych postaciach raka
(64, 21). Uwazam, ze badanie cytologiczne tresci zolgdkowej jest dobrym
sposobem wecezesnego wykrycia raka zoladka, a ze wzgledu na swag pro-
stote i nie obcigzanie chorego, moze stuzyé do badan masowych.

Ze sposobow uzyskiwania plwociny i wydzieliny oskrzelowej poleca
sie zbiera¢ je bezposrednio w utrwalaczu; sg zwolennicy stosowania
aerosoli (32). Zurawlew propaguje zbieranie do 25% alkcholu za-
kwaszonego 5% kwasem octowym (72). Uwazam, ze sposéb podany przeze
mnie jest prosty, nie obcigza chorego, nie uszkadza komoérek, a uzyskane
wyniki nie odbiegajg od stwierdzen innych autoréw. Dodatnie znaczenie
cytodiagnostyki raka pluc moZna najlepiej oceni¢ przez zestawienie jej
wynikéw z ujemng lub niewykonalng biopsjg oskrzela (48). Znajduje to
potwierdzenie w moich badaniach: u 7 chorych z dodatnimi badaniami
bronchoskopowymi zoperowano doszczetnie tylko 2. Natomiast z 3 cho-
rych, u ktorych wziernik nie osiggng! zmiany chorobowej, a u ktérych
badanie cytologiczne plwociny bylo dodatnie, wszyscy nadawali sie do
doszczetnego zabiegu. Spjut uwaza, ze do decyzji operacyjnej wy-
starczajgcy jest calkowicie wynik badania cytologicznego bez uciekania
sie do doraznego badania histopatologicznego; podkresla niebezpieczen-
stwo wszczepienia k.n. do jamy oplucnej podczas pobierania wycinka (61).
Przychylam sie do opinii Spjuta. Ratwo zluszczajgce sie w czasie
manipulacji operacyjnych komoérki mogg latwo zostaé wszczepione. Czy
cytodiagnostyka plwociny moze byé testem dla weczesnego rozpoznania?
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Na podstawie uzyskanych wynikéw uwazam, ze tak. Takiego zdania jest
réwniez von Haam (67). Wydaje sige, ze masowe badanie cytolo-
giczne plwociny ma swa racje bytu.

W 84% wszystkich badanych plynéw otrzewnych przy gruczolako-
rakach rézinych narzgdéw stwierdzilam obecnos¢ k.n, Tak duzy odsetek
nalezy odnies¢ do zastosowanej przeze mnie metody MF-AO do badan
komoérkowych w srodowisku tak trudnym cytologicznie, jakim jest plyn.
Na tej tez podstawie, wielu autoréow poleca te metode wlasnie do ba-
dania plynéw (24, 47, 65). Jedynie Ceelen podwaza jej wartosé
diagnostyczng (9). Prawidlowa cytodiagnostyka plynu ma duze znaczenie
dla leczenia operacyjnego nowotworéw, poniewaz stwierdzenie k.n.
w plynie stanowi przeciwwskazanie do zabiegu operacyjnego. Wiemy
z do$wiadczenia klinicznego, jak czesto nawet zwiadowczy zabieg naraza
chorego na diugie gojenie, przesaczanie ptynu, mozliwos¢ wtérnego za-
kazenia jamy otrzewnej, ewentracje. Majac pewne rozpoznanie cytolo-
giczne dowiemy sie, ze wprawdzie nie mozemy nic poméc na drodze
operacyjnej, ale i nie narazimy chorego na niepotrzebne powiklania.
Taka jest ogélna opinia, réwniez i moja. Tylko Moore i Sandberg
sg zdania, ze w 30% przypadkéw raka narzagdéw jamy brzusznej z obec-
nym plynem mozna wykonaé¢ zabieg doszczetny. Nie podali jednak, jakie
mieli wyniki (40).

Doniesienia o znalezieniu kn. we krwi sg ogromnie rozbieine
(8, 35, 59). Malmgren ujmuje krotko te rozbieznosci: ,,wiemy na
pewno jedno, Ze k.n. sg identyfikowane we krwi chorych nowotworo-
wych” (wg 60, 62). Z dostepnego mi piSmiennictwa jedynie Blich o w-
ski udowodnil na drodze matematycznej pooperacyjny rozsiew k.n.
do krwi (7). Przedstawiona przeze mnie analiza statystyczna wedlug
Lancastera potwierdza szereg moich spostrzezen. Wydaje sie, ze
wszechstronna analiza, oparta na bardzo duzym materiale, bylaby inte-
resujgcym uzupelnieniem dotychczasowej naszej wiedzy o chorobie nowo-
tworowej. Sadze, ze rozbieznosci w wynikach réznych autoréw, dotyczace
obecnosci kn. we krwi, wynikajg ze stosowania réznych, nieraz bardzo
skomplikowanych metod zageszczania, barwienia, oceny komorek. Taki
poglad wyraza tez Scheinin (57).

Bezposrednig drogg kn. do krwi jest wrastanie guza do naczynia
krwionosnego wiekszego rozmiaru. Zdarza sie to rzadko. Sposrod ba-
danych przeze mnie 108 chorych operowanych, stan taki stwierdzitam u 3.
Fakt ten znalazl! swoje odbicie w wykryciu licznych k.n. we krwi tych
chorych. O podobnych spostrzezeniach donoszg: Engell, Scheinin
i mni autorzy (16, 57). Oprécz tej drogi, bezposredniej, koncepcja
»wejscia” kn. do krwi opiera sie na: martwicy naczynn w obrebie guza,
posredniemu rozprzestrzenianiu sie drogami chlonnymi, ruchach ciala,
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manipulacjach w czasie zabiegéw operacyjnych (18, 55). Utrata wzajem-
nej Iacznosci komorek, oraz wykonywane przez nie ruchy amebowe,
sg czynnikami sprzyjajacymi w ich rozprzestrzenianiu sie (17, 55, 69, 71).
Preparat krwi w MF-AO przedstawia sie jak ,,gwiezdne niebo”. Hemo-
globina wygasza fluorescencje krwinek czerwonych, tak ze gdyby nawet
w preparacie pozostaty erytrocyty, to sg one praktycznie niewidoczne (24).
Natomiast liczniejsze niz w zwyklych rozmazach dojrzale krwinki biale
nie sprawiajg trudnosci rozpoznawczych (1). Mlode komoérki pochodzenia
limfatycznego nie moga by¢ mylone z nowotworowymi, bo ani nie
wykazujg tak zywej fluorescencji, ani nie osiagajg wielkosci przeciet-
nej k.n, (50). Komoérki plazmatyczne zawierajg duze, od$rodkowo ulo-
zone jadra o szprychowatej budowie, fluoryzujgce zielono (5, 58).
W chorobie nowotworowej mozna spotka¢ wyraZnie wzmozony rozplem
komérek plazmatycznych i limfocytéw oraz znaczng migracje niedoj-
rzalych elementéw szpikowych i limfatycznych do krwi. Genezy tego
zjawiska nie znamy (10, 14, 15, 26, 39). W okolo 10% badanych przeze
mnie chorych nowotworowych spotykalam pojedyncze komérki plazma-
tyczne. Wystepowaly one raczej w przypadkach mniej posunietych.
W kilku przypadkach spotykalam histiocyty i typowe komérki endo-
telialne (28, 30). Goldblatt uwaza, ze we krwi chorych nowo-
tworowych czesciej spotyka sie megakariocyty, anizeli k.n. (23). Sposréd
moich chorych w 9% przypadkéw stwierdzilam we krwi obwodowej
megakariocyty. Rozpoznanie tych komodrek nie budzito watpliwosei.

Przypuszcza sie, ze wsrod k.n. istnieje stale réznicowanie ich i se-
lekcja. Pewna ich cze$é skazana jest na zaglade (11). Prawdopodobnie
wiekszo$¢ komoérek zluszczonych do krwi ginie, poniewaz u stosunkowo
niewielu chorych z daleko posunietym guzem i obecnymi we krwi
komoérkami, wykrywa sie przerzuty (25, 68, 71). Badania moje potwier-
dzajg te obserwacje. Z 63 chorych, u ktérych we krwi wykrytam k.n. tylko
30,1% wykazalo obecno$¢ przerzutéw w okolicznych wezlach chionnych.
Znalazlo to potwierdzenie w analizie statystycznej.

W wigkszosci badanych przeze mnie przypadkdéw nie stwierdzalam
zmian zwyrodnieniowych w komérkach, natomiast zwrocila mojg uwage
znacznie wieksza fluorescencja k.n. we krwi. Pozwala to przypuszczaé,
ze do krwi sg zluszczane bardzo zywotne, mlode k.n. Tego samego zdania
jest rowniez Robinson (48). Na ogdél uwaza sie, ze k.n. spotyka sie
we krwi chorych z dalej posunietym stanem choroby, w przypadkach
nawrotéw, w nowotworach bardziej aktywnych biologicznie i w mniej
zroznicowanych (38, 43, 44, 51). Natomiast na podstawie mojego mate-
riatu i analizy statystycznej jego wynika, ze nie ma zaleznosci pomiedzy
stopniem rozwoju choroby, typem zréznicowania guza, a obecnoscig
komoérek we krwi. W moim materiale stwierdzilam, w zasadzie w jedna-
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kowym procencie przypadkéw raka zoladka i jelita grubego, k.n. nieza-
leznie od zrdéznicowania i obecnosci przerzutéw. Analiza statystyczna
dokumentuje te opinig, wbrew wypowiedzi Sandberga, ktéry stoi
na stanowisku zwiekszonej inwazji k.n. do krwi w mniej zréznicowa-
nych postaciach nowotworu i przy obecnosci przerzutéw (55). Wzglednie
rzadsze wystepowanie k.n. we krwi obwodowej chorych z nowotworami
przewodu pokarmowego dowodzi, iz watroba jest bardzo wydolnym
filtrem. Taki sam poglad wyraza Cole (11).

W moim materiale chorych z rakiem pluca odsetek pozytywnych
stwierdzen k.n. we krwi obwodowej jest wysoki i dotyczy przypadkow
nieoperacyjnych. Wedlug Scheinina odsetek ten jest b. mniski
3,3% (57). Natomiast wyniki uzyskane z krwi regionalnej sg zgodne
z wynikami Scheinina — 22%, bardzo za$§ réznig sie od Moore
— 78% (40, 57). W przypadkach raka sutka moje wyniki zblizone sg
do Delarue, ktory w 25% przypadkéow stwierdzit kn. we krwi
obwodowej (14). Najwieksze mozliwosci znalezienia k.n. sg we krwi
regionalnej, tu tez spotyka sie czesto grupy komoérek (39, 54). W moich
badaniach w 33,3% przypadkéw znalazlam we krwi regionalnej k.n.

Badanie cytologiczne aspiratéw i rozmazow guzow i wezléw chlon-
nych wedlug Arzumanjana w 96% przypadkéow daje pewne roz-
poznanie. Uwaza on, ze na podstawie badania cytologicznego mozna
uzyskaé rozpoznanie histopatologiczne (3). Na podstawie moich badan
nie udato mi sie w zadnym przypadku ustali¢ rozpoznania histopatolo-
gicznego, ale np. obserwowane przeze mnie intensywnie §wiecace rozetki
komérkowe w raku sutka, obserwowal rowniez Thom (65).

Wnioski

1. Sposéb MF-AO odznacza sie prostota, dokladnoscig i wyrazisto-
$cia.

2. Badanie cytologiczne w MF-AO pozwala na wykrywanie komorek
nowotworowych w plynach z jam ciala, tresci zolgdkowej, plwocinie,
we krwi, w aspiratach i rozmazach guzéw i weziéw chlonnych.

3. Stwierdzenie k.n. w plynie z jamy otrzewnej réwna sie uznaniu
chorego za nie nadajgcego sie do probnego otwarcia jamy brzusznej.

4, DoraZne badanie cytologiczne wezléw chlonnych albo pozwoli
uzna¢ chorego za nie nadajgcego sie do doszczetnego zabiegu operacyj-
nego, albo wskaze zasieg zabiegu.

5. Istnieje duza zalezno$¢ miedzy przerzutami w okolicznych wez-
lach chlonnych a wielkoécia guza (wynikajgca z analizy statystycznej
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wg Lancastera z testem ¥?). Z analizy statystycznej wynika, ze
przerzuty nowotworowe okoliczne i odlegle, sa to zupelnie niezaleine
od siebie procesy.

6. Badanie cytologiczne aspiratow i rozmazéw guzéw jest dobrym
sposobem rozpoznania.

7. Badanie cytologiczne tresci zolgdkowej oraz plwociny powinno
sta¢ sie niezmiernie wainym, wysuwajacym sie na plan pierwszy spo-
sobem wykrywania weczesnych postaci raka tych narzadoéw.

8. Stwierdzenie k.n. we krwi zylnej obwodowej ma duZe znaczenie
dla rozpoznania, ale nie stanowi momentu, ktéry ocenia chorego jako
nie nadajacego sie do doszczetnego zabiegu. Stwierdzenie k.n. we krwi
regionalnej moze by¢ momentem rozpoznawczym choroby, ale jest malo
przydatne ze wzgledu na koniecznosé operacyjnego dotarcia do odpo-
wiednich naczyn krwionosnych. W pewnych przypadkach, stwierdzenie
licznych k. we krwi regionalnej, zylnej, $wiadczy¢é moze o nieopera-
cyjnosci. Na podstawie analizy statystycznej wynika, ze wysiew k.n.
do krwi nastepuje niezaleznie od umiejscowienia guza i jego zréinico-
wania,
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OBJASNIENIA DO RYCIN

Ryc. 1. Komérki nowotworowe w tresci zoladkowej. Pow. ca 400 X.

Rye. 2. Komorki nowotworowe w plwocinie (carcinoma anaplasticum). Pow. ca
400 X,

Ryc. 3. Komoérki nowotworowe w plwocinie (carcinoma planoepitheliale). Pow.
ca 400 X,

Ryc. 4. Komérki nowotworowe w plynie z jamy brzusznej w przypadku raka
okreznicy. Pow. ca 400 X.

Ryec. 5 Komodrki nowotworowe z rozmazu raka odbytnicy. Pow. ca 400 X.

Ryc. 6. Komérki nowotworowe z rozmazu raka sutka. Pow. ca 400 X.

Rye. 7. Komoérki nowotworowe w plynie z jamy brzusznej w przypadku raka
jajnika. Pow. ca 400 X.

Ryec. 8. Grupa komoérek nowotworowych we krwi obwodowej chorego z rakiem
tarczycy. Pow. ca 400 X.

PE3IOME

IJens paboThl — 5TO yCTAHOBJIEHME BO3MOXKHOCTM PAacCHO3HABaHMUA I
OLIEHKM OII€PAIMOHHOI0 BMEIIATENHCTBA HA OCHOBE BCECTOPOHHMX IIMUTO-
JIOTMYEeCKMX MCCJIEHOBAHMI B (DJIFOOPECIIEHTHOM MMKPOCKOIIE C TIpMMEeHe-
HMEM opanHkeBoro axkpuamHa. OGcaemoBamyu 118 GonbHBIX, CTPaZAIOMX
PaKOM pa3HBIX OpraHoB: rpymma I — 52 GOJBHBIX ¢ PAKOM KeNyAKa MJIN
mmueBoga: rpymma II — 20 fonpHBIX ¢ pakom Jerkmx; III rpymma — 20
OOJNBHBIX € pakKoM ToJicToi Kmuiky; IV rpymma — 10 GoJbHBIX ¢ pakoMm
IrpyAHOTO cOcKa; rpynma V — 16 GOJBHBIX ¢ PAKOM APYTMX OPraHoOB. Y
Bcex OOJIBHBIX MCCIENOBANIM IIPUCYTCTBME PAKOBBIX KJETOK B BEHO3HOM!
nepudepIecKoil ¥ PEerMoHaNbHOM KpPOBHM, B JIMMQATUYECKUX y3JaX, Ma3-
KM C PAKOBBIX OmyxoJiei, a y 28 GOJIBHBIX PaKOM OpPraHOB OpIOLIHOJ ITO-
JIOCTY M3YyHaJach XMIKOCTb, B3ATad M3 OpPIOLIHOI MOJIOCTH. ¥ OOJNBLHBIX
n3 1 rpynmbel IpoBOAMIIM LIMTOJIOTMHUECKME MCCIELOBAHMA COJEPIKMMOTO
xKegypka, v 60sbHbIX U3 II rpymnmner — MOKpOThI M OPOHXOBBIX BbIZEJE-
Huit. B pabGore mpmMmeHaaca craTMcTMUecKMit aHasm3 no JlaHkacrepy c
TecToM X2. Bce ycciefioBaHMA NOATBEPKAANNCH TMCTOMATOJOTMYECKMA.

ABTOp yTBEpKAaeT, 4TO Ha OCHOBE I[MTOJOTMYECKMUX JCCJIEAOBAaHMII CO-
AEep3KMMOTO KEJyAKa MOKHO pacIo3HaBaTh PAaKOBBIE OIYXOJaM JaKe B
OYEeHb paHHEN cTaAuy ee pasBuTHMA. PakoBBIe KJeTKM HabiamogaroTca B CO-
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Iep:KMMOM XKeJyAKa He3aBMCMMO OT BMAA OMYyXOJM, JIOKAJM3ALUM, BO3-
pacta m moja GospHOro. IIpMcyTcTBME DPaKOBBIX KJIETOK B COZEPXKMMOM
XKeNyJAKa HE MOXKeT, OAHAKO, CBUAETEILCTBOBATH O BO3MOXKHOCTM Olepa-
LMOHHOTO BMEIIATEJLCTBA.

IInTonormueckne wuccrenoBaHMA MOKPOTBHI ABJAIOTCA OYE€Hb BalXHBIM
JMarHOCTMYIECKMM 9JIEMEHTOM, OCODeHHO B TeX CJayyasax, Korga OpoHXo-
cKOIl He ofHapyxkuBaeT GONE3HEHHBIX M3MEHEHMII. DTM MCCIAEAOBAHUA MO-
ryr ObITE OYeHhL ITOJIE3HBIMM OCOOEHHO B paHHel auarHocTMke. Ilpmcyr-
CTBME PAKOBBLIX KJIETOK B MOKPOTE He peIllaeT BOIIPOCa O BO3MOXKHOCTHM
M XapaKTepe OIIepallMOHHOT0 BMENIATeJbCTRA.

Hamnyue pakoBBIX KJIETOK B KMIKOCTM M3 OPIOIIHOM IIOJIOCTM CIIOCOG-
CTBYET C OJHO} CTOPOHB! Paclo3HaHMIO OOJIe3HM, a ¢ APYroil ocBoboXRIaeT
60JILHOTO OT OIEpaLMH.

IInTonoruueckue uccjaenoBauyusa JMM@PATUIECKNX Y3JIOB MOTYT YCTaHO-
BUTb METACTa3 OIyXoJieil. OTM MCCIeNOBAaHMA, NPOBOAMMBIE BO BpeMs
ollepanyy, MOTYT IIOMOYEL B OIpeAeJIeHMM PacHpOCTpPaHEHMA M XapaKTepa
OTIEPALIOHHOTO BMENIaTeJILCTBRA.

CraTucTHUUeCKUII aHaJIu3 IMOKa3bIBAeT, YWTO cyllecTByer GoJjbllas 3a-
BUCUMMOCTHh MEXAy MeTacraszaMy B Gamsiexkanmx JuMmdparudecKux ysjax
M BeJqIMUWHON omyxouan. VM3 aHaamsa ciaemyer, 4ro OJaMzJieraume yu orma-
JIEHHBIE PAKOBBLIE METAacTasbl SBJAIOTCA COBEPILIEHHO APYr OT Apyra He-
3aBUCALIMMM mpolieccamy. IMTosormyeckmne yucCCaefOBaHUA MAa3KOB M3 pa-
KOBO/ OIIyXOJ¥ HABJAIOTCA IOJHOLEHHBIM OUATHOCTUYECKMM METOHOM.

IIpucyrcTBMe pakOBBIX KJIETOK B nepucpepudecKoil KPOBY TAKIKe ABJIAET-
cA 9JIEMEHTOM OMarHo3a, HO OHO He MOZKeT CBMJIETeJLCTBOBATH O XapaK-
Tepe omepaumu. IIpOHMKHOBEHME PAKOBBIX KJETOK B KPOBb He 3aBUCHUT
OT NPOJOJIZKUTENBHOCTY OOJIE3HM, BeNMUMYMHBI OITyXO0JM, €€ pa3MeleHud u
rucromnaTosiornyeckoit audpdepeHimanmt. OTO ABJEHME IOATBEPIKAaeTcs
CTATUCTUYECKMM aHAJIM3IOM. ¥ CTAHOBJIEHME IPMCYTCTBMA PAKOBBIX KJIETOK
B PErMoOHAJBHONM KPOBM ABJIAETCA TAKKe I[EHHBIM AMAaTHOCTUYECKMM METO-
JIOM, HO MAJIOIPUTONHBIM M3-3a HeOOXOIMMOCTM OIIepalMOHHOTO JOCTYIIR
K COOTBETCTBYIOIIMM cocyZaM. lIpucyrcTBue MHOTOYMCICHHBIX TI'DPYINI pa-
KOBBIX KJIETOK B PETMOHAJILHOM KPOBM CBUETEILCTBYET O TOM, YTO PaKoO-
Bad OIyXOJb BPacTaeT B DOJBILME COCYABL

Magononynapselit B Ilonblie MeTon (PIIIOpPECLIEHTHOM MMUKPOCKOIIMU
C OpaHXXEeBbIM aKPUAVMHOM ABJAETCS MPOCTBIM M OBICTPBIM B MCHIOJIHEHMM.
OTOT METOJ JaeT OTYETJIMBYIO KAapTMHY PaKOBBIX KJCTOK, XapaKTepusy-
OLMXCSA KPAaCHO-OPAHIKEBOM (DIIIOOPECHMPYIOLENA IMTOIIA3Moil ¥ 60Jb-
LIMM ZKEJITO-3eJIeHBIM (QJII00PECIMPYIOIMM, OYeHb CTPaHHBIM IO opMme,
ALPOM C HAKOIJIEHMAMM Pas3jIMYHO BeIMYMHBI XPOMOLIEHTPOB OKOJIO Anep-
HOJt 060J109KH.
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SUMMARY

The aim of the paper was to find out whether cytological examina-
tions under fluorescence microscope with orange acridine (MF-AQO) per-
mitted diagnosis of tumours and anticipation of surgical procedures. The
total number of patients suffering from malignant tumours was 118.
The patients were divided into the following groups: group I — 52 pa-
tients suffering from cancer of the stomach or esophagus; group II —
20 patients with cancer of the lung; group III — 20 patients with cancer
of the colon; group IV — 10 patients with breast cancer; group V —
16 patients with malignant tumours of other organs. In all these patients
malignant cells in the peripheral and regional blood and lymph nodes were
examined. Impression preparations of malignant tumours were obtained
and examined, and the liquid from the peritoneal cavity was studied
(in 28 patients suffering from tumours of the organs in the abdominal
cavity). Cytological examinations of stomach contents and of the sputum
plus bronchial contents were made in group I and II, respectively.
The results were statistically analysed according to Lancaster by the
%% test. All the examinations were histopathologically confirmed.

According to the author cytological examinations of the stomach
contents help to diagnose tumours even at a very early stage. Malignant
cells are found to occur in the stomach contents independently of the
type of tumour, its localization, age and sex of the patient. However,
the occurrence of malignant cells in the stomach contents cannot be
an inkling for surgical procedures. Cytological examination of the sputum
is very important for early diagnosis of a tumour especially when
bronchoscopial examinations are not enough to anticipate surgical
treatment. The presence of malignant cells in the liquid of the abdominal
cavity facilitates diagnosis but eliminates the possibility of surgical
treatment. Cytological examination of lymph nodes makes possible
diagnosis of metastases; if performed during surgical operation it helps
to appreciate the extent and type of surgical procedure. Statistical
analysis proved a close relationship of metastases in the adjacent lymph
nodes to the size of tumour. The analysis confirmed that the remote
and adjacent metastases were independent processes. Cytological exa-
mination of tumour smears is of great value for diagnosis. The occurrence
of malignant cells in the peripheral blood is of some value for diagnosis
but cannot be treated as an index of the kind of surgical procedure
to be used. Malignant cells were released to blood independently of
tumour stage, size, localization and histopathological differentiation, this
fact being statistically confirmed. The presence of malignant cells in the
regional blood helps diagnosis but is of small significance because of
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difficulty in obtaining them from suitable vessels. The presence of nu-
merous groups of malignant cells in the regional blood indicates that
a large vessel is invaded.

Examinations under MF-AO not widely used so far in Poland, are
simple and not time-consuming. This method permits to obtain fine
pictures of malignant cells which are characterized by a red-orange
fluorescence cytoplasm and a large yellow-green nucleus, sometimes
bizarre in shape, with chromocentres varying in size and aggregated
close to the cellular membrane.

EXPLANATIONS OF FIGURES

Fig. 1. Cancer cells in the stomach contents. Magn. ca 400 X.

Fig. 2. Cancer cells in the sputum (carcinoma anaplasticum). Magn. ca 400 X.

Fig. 3. Cancer cells in the sputum (carcinoma planoepitheliale). Magn. ca 400 X,

Fig. 4. Cancer cells in the liquid from the peritoneal cavity (carcinoma colonis).
magn. ca 400 X,

Fig. 5. Cancer cells from tumour smears (carcinoma recti). Magn. ca 400 X.

Fig. 6. Cancer cells from tumour smears (carcinoma mammae). Magn. ca 400 X.

Fig. 7. Cancer cells in the liquid from the peritoneal cavity (carcinoma ovarii).
Magn. ca 400 X.

Fig. 8. The group of cancer cells in the peripheral blood (carcinoma gl. thy-
reoideae). Magn. ca 400 X.
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