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Rozmowa Nowotworow

Nowotwory interview

z prof. dr hab. med. Tadeuszem Koszarowskim
nestorem polskiej onkologii

Edward Towpik: Chciatem prosi¢ Pana Profesora,
o oceng roli chirurgii w leczeniu nowotwordw, z perspek-
tywy wielu dziesigtkéw lat Pana pracy. Zacznijmy moze od
tego, jaka byla rola chirurgii w leczeniu nowotworow wte-
dy, kiedy Pan Profesor po raz pierwszy zetknat si¢ z onko-
logia?

Tadeusz Koszarowski: Przyznam si¢, Ze jestem
wprost zdumiony, jak ogromne nastapily zmiany, a row-
niez — jak inne byly w pamietnym okresie poglady na te
sprawy. Jak daleka droge musieliSmy odby¢ od chirurgii —
powiedzmy sobie — ,,prymitywnej”, do chirurgii tzw. ,,rady-
kalnej” i obecnie — do chirurgii ,,selektywnej”. Wymaga to
troche bardziej szczegdlowego naswietlenia.

W momencie, kiedy zaczalem swoja kariere chirur-
giczna, byl to rok 1939, chirurgia miata charakter czysto
techniczny; nie tylko chirurgia onkologiczna, ale i chirur-
gia og6lna. Wynikalo to oczywiscie z bardzo szczuplego
zakresu wiedzy o patofizjologii procesu chirurgicznego, od
wskazan az do rehabilitacji. Wowczas mySlano wrecz kate-
goriami nie naukowymi - z dzisiejszego punktu widzenia
— ale ,,rzemieSlniczymi”. Problemem bylo tylko, czy to
nowotwor ,,ztoSliwy” czy ,,niezioSliwy”. To wystarczato
chirurgowi, ktory przede wszystkim ocenial, czy ten guz
lub owrzodzenie jest technicznie do usunigcia tzn. czy

jest ruchome, czy ograniczone, przy czym — guz zlo§liwy
ujmowalo si¢ w pojeciu ,,rak” — bez wdawania si¢ w dalsze
dyskusje. Chodzito wigc o jak najszybsze usuniecie ,,guza”
i na tym zainteresowanie chirurga si¢ konczylo, po zago-
jeniu rany. Bylo to, w Swietle obecnej wiedzy, niestychanie
prymitywne. Ewolucja od tamtego czasu wiaze si¢ z dwo-
ma podstawowymi sprawami.

Po pierwsze, nastapit kolosalny postep chirurgii ogol-
nej, np. opanowanie umiejetnosci operowania narzadow
klatki piersiowej, a z drugiej strony — znajomosci patofizjo-
logii choroby nowotworowej, oraz tzw. nozologii, ktora,
jak Panu wiadomo, w dalszym ciggu nie funkcjonuje
w pelni, biorac pod uwage skape wiadomosSci nt. przy-
czyn powstawania nowotworéw, itd. Do tej pory ta sprawa
jest niedokonczona, ale dzi§ myslimy o pewnych jednost-
kach onkologicznych, o pewnych syndromach, ktore sa
oparte na elementach juz poznanych, ocenionych i wy-
korzystanych. Ogo6lnie — ogromny post¢p nastapit w ane-
stezjologii, opanowaniu zakazen przez wprowadzenie an-
tybiotykow, skutecznej walce ze wstrzgsem operacyjnym.
Znikneta konieczno$¢ poSpiechu podczas operacji.

Kiedy zaczela sic moja przygoda z chirurgia funk-
cjonowalo takie powiedzenie ,,Le chirurgien I'horloge” tzn.
,chirurg zegarek” i prosz¢ mi wierzyC, ze w niektorych
klinikach byly takie wyscigi z czasem, ze np. usuniecie
wyrostka robaczkowego robiono w 5-8 minut. Sam uczest-
niczylem w takich operacjach, kiedy asystenci wiaczali
stoper, chcac sprawdzi¢, kto operuje szybciej. Kliniki ze
soba rywalizowaly — np. szkota krakowska ze szkolfa war-
szawska, kto szybciej operuje. Dzif to juz anachronizm,
wtedy to bylo potrzebne; nie znano przetaczania Srédope-
racyjnego krwi czy osocza, kropléwek dozylnych, zwal-
czania wstrzasu operacyjnego.

Druga sprawa jest postep w rozumieniu kliniki nowo-
twordw, nozologii nowotwordw. Zasadnicze znaczenie
ma tu rozpoznanie histopatologiczne, wigzane z przebie-
giem klinicznym tzw. histo-klinika, ktore jest podstawa
okreslenia jednostek onkologicznych. Postep zwigzany
jest oczywiscie z wprowadzeniem klasyfikacji TNM, z roz-
poznaniem proceséw dynamiki nowotworowej, tzw. ,,pro-
gnostic factors” itp. Tak wiec chirurg, aby moc np. odstapié
od bardzo kaleczacej radykalnej operacji i wybra¢ dla da-
nego chorego odpowiednie indywidualne postgpowanie,
musi przede wszystkim operowaé wiedza onkologiczng. To
decyduje o powstaniu chirurgii onkologicznej jako specjal-
nosci. Jest to w moim przekonaniu gtéwny element ewo-
lucji od chirurgii ogdlnej do onkologicznej. W koncu XIX
wieku obowigzywala zasada: ,,mata zmiana — wielka ope-
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racja” wprowadzona gléwnie przez Stendhala, zasada
usuwania catego narzadu z okolicznymi weztami chtonny-
mi. Stad np. radykalne usuwanie sutka, migdni piersio-
wych i wezldéw chtonnych pachy. Byt to wzor, ktoéry byt
kopiowany przy leczeniu nowotwordw innych narzadow.
Prowadzito to do nadmiernej radykalizacji, np. w szkole
brazylijskiej Antonio Prudente usuwalo si¢ sutek, oba
miesnie, zawarto$¢ pachy, obojczyk i ramig!. To samo do-
tyczylo zotadka — zawsze wykonywano resekcje totalna,
facznie z weztami okolicy glowy trzustki i siecia. Wykony-
wano ,.ewentracj¢ miednicy” przy nowotworach ginekolo-
gicznych, tzn. usuwano rozlegle jelito grube, ko$¢ krzyzo-
wa, macice z przydatkami, pecherz, zawsze wytwarzajac
oczywicie sztuczny odbyt i wylaniajac moczowody.

Podobnie bylo z usuwaniem weztow przymostko-
wych w raku sutka. Sami tez uczestniczyliSmy w zespole
innych osrodkéw (Villejuif, Mediolan, Rzym, Lima, Nowy
York) w takich badaniach, ktére zgromadzily kilka tysiecy
przypadkow. Dzisiaj juz wiadomo, ze ta radykalizacja by-
fa niepotrzebna.

Po tym okresie zaczeto zadawac sobie pytanie — gdy
okazalo sig, ze coraz wigcej chorych po operacji przezywa
pare lub kilkanascie lat, co byto rzadko$cia w poczatku
XX wieku - czy to ,,okruciefistwo chirurgiczne” jest ko-
nieczne.

Powstawalo pytanie — zy¢, ale jak? Stawalo si¢ ono
coraz bardziej palace. Zaczeto szukac sposobdw, ktore
radykalnie usuwalyby chorobe, ale tez maksymalnie
uwzglednialy jakos$¢ zycia pacjenta. Niezmiernie wazne
bylo tu powstanie i rozwdj chirurgii rekonstrukcyjne;j.

E.T.: Kiedy taka reakcja si¢ pojawita?

T.K.: Chyba dopiero w latach 60. Samo pojecie ,,on-
kologii” utrwalalo si¢ powoli. Kiedy zwiedzatem na po-
czatku lat 70. kliniki w Wielkiej Brytanii, kierownicy pyta-
li mnie, co to jest wlaSciwie onkologia. Przyjezdzatem
tam jako chirurg-onkolog i dla nich pojecie to wydawato
sie egzotyczne. Wcale nie lepiej byto w Polsce. Zmiana na-
stawienia wigzala si¢ z postgpem wiedzy o chorobach no-
wotworowych, im wigcej byto wiedzy tym wiecej mozli-
wosci wyboru wlasciwego, indywidualnego postepowania
chirurgicznego.

Dzisiaj mamy pojecie ,,choroby nowotworowe”, kaz-
da z nich ma swoja nozologiczna identyfikacje, za ktdra si¢
kryje wiedza o jej przebiegu, mozliwoSciach wyleczenia,
ztosliwosci itd. Postep chirurgii ogélnej w tych aspektach,
o ktorych juz méwitem — z jednej strony, a z drugiej —
rozwijajaca si¢ wiedza o patofizjologii nowotworéw po-
zwolila zmieni¢ sposdb myslenia — nie wszystko ,,wyciaé
bez wzgledu na zniszczenia”, a raczej, jak uzyskaé opty-
malny efekt przy minimalnym uszkodzeniu ciata i przy
maksymalnym uszanowaniu caloSci organizmu. Nalezy
to tez wiaza¢ z wprowadzeniem klasyfikacji nowotwo-
6w TNM (T-tumor, N-noduli, M-metastases) w latach 60.
Byla to sprawa o ogromnym znaczeniu. Pozwolila na sys-
tematyzacj¢ wskazan operacyjnych i ocene wynikow le-
czenia. Pomyst jej wprowadzenia wyszedt, prosze sobie
wyobrazi¢, z Rumunii. Dyrektorem Instytutu Onkologii
w Bukareszcie byl wowczas prof. Oktawiu Kostachel i to
on taka propozycje przedstawil. Jednak na forum mig-

dzynarodowym wylansowana zostala przez prof. Denoix,
ktory byt prezesem Miedzynarodowej Unii Przeciwrako-
wej. Potem powstala Komisja UICC dla klasyfikacji TNM,
w ktorej tez i ja pracowatem przez dwie kadencje pod
kierownictwem prof. Harmeva z Wielkiej Brytanii. Wpro-
wadzenie klasyfikacji TNM byto fundamentem nowocze-
snego myslenia.

Kolejny element decydujacy o rozwoju, to statystyka
wynikow leczenia w okresach pieciu czy dziesigciu lat po
operacji. To si¢ pdzno rozwingto, poniewaz trzeba byto
zgromadzi¢ nie tylko odpowiednig liczbe przypadkdw,
musialy by¢ te przypadki sklasyfikowane zgodnie z nozo-
logia, klasyfikacja TNM, ktoéra dopiero zaczela si¢ roz-
wijaé, a dalej — grupy musialy by¢ liczbowo odpowiednio
duze, zeby mozna bylo zastosowac elementy statystyki.
To wymagalo czasu i to co najmniej kilkunastu lat.

E.T.: Jak wygladatla chirurgia w momencie pierw-
szych Pana kontaktéw z Instytutem Radowym?

T.K.: Przyszediem do Instytutu w 1941 roku, kiedy
chirurgia onkologiczna wygladala ,jak by jej wlasciwie
nie bylo”, bylo to co§ zupetnie dodatkowego do pomocy
radioterapeuty. Np. leczylo si¢ gtownie raki wargi dol-
nej, ktore byly bardzo rozpowszechnione zaréwno w Pol-
sce, jak i na $wiecie. Leczono je zasadniczo radem, ale
byly rowniez wycigcia w ksztalcie litery W, w kwadracie
z rozszerzeniem na boki, najczesciej wobec niepowodze-
nia leczenia radem, az do usuni¢cia wezidéw chtonnych —
i do tego wladnie proszono chirurga, to byla najczestsza
operacja. Ponadto — usuwali§my wezly chionne w przy-
padkach rakow skornych, gdy ognisko pierwotne byto
opanowane leczeniem radowym. OperowaliSmy tez raki
sutka. Jak sobie przypominam, w wigkszoSci byly to raki
zaawansowane, rzadko kiedy bywalo, zeby wezly chfonne
pod pacha nie byly zajete. Nie zwracano uwagi ani na
wielkoS$¢ nowotworu ani na rozleglo$¢ zajecia pachy. Po-
wigkszenie weztow nadobojczykowych nie byto wtedy
przeciwwskazaniem do operacji.

Tutaj chirurgia juz byla pierwszoplanowa, chociaz
nie zawsze, uwazano ze programy radioterapeutyczne sa
alternatywne. W tym przodowata szkofa francuska, z kto-
rej wyszedt prof. Lukaszczyk — nie bylo dla niego jasne,
czy chirurgia jest konieczna, czy moze promieniami tez si¢
uda wyleczy¢ raka sutka. Trwato to dosy¢ dlugo, zanim
okazalo sig, ze z rentgenoterapia raka sutka nalezy ra-
czej daé sobie spokdj. To wcale nie bylo takie proste. By-
ta przeciez taka teoria, ze chirurgia raka sutka przyspiesza
jego rozwo;.

Rzadko kiedy przystepowano woéwczas w Insty-
tucie Radowym np. do operacji raka odbytnicy, resek-
cje wykonywano zawsze z wytworzeniem sztucznego odby-
tu. Odsetek zgon6éw byt ogromny — polowa przypadkow
ginela. Nie wykonywano wycigcia zoladka. Bardzo czg-
sto natomiast — gastrostomie, a takze tracheostomie. Nie
byto przeciez wtedy umiejetnosci przetoczenia krwi w cza-
sie operacji — nie wchodzito to w rachubg. Przetaczanie
krwi, a nawet plynéw dopiero rozwingto si¢ latach 40.,
a do Polski dotarfo w drugiej potowie lat 40., a moze na-
wet pdzniej.



Tak wygladata chirurgia w Instytucie. Nie byto
oddziatu chirurgicznego. Przypadki, ktére wg radio-
terapeutow wymagaly uzupelnienia chirurgicznego, byty
przez nich wskazywane i wtedy chirurg przystgpowat
do operacji. Nie bylo réwniez statego zespotu chirur-
gicznego, pracowalo nas paru, ale w godzinach popotu-
dniowych. Byta to dodatkowa nasza praca w godzinach
od 15 do 17. Chorymi po operacji opiekowali si¢ radiote-
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dzo byt wrazliwy dyr. Lukaszczyk, ktory fatalnie przezywat
kazde zejScie. Odbijalo si¢ to tez na estymie Instytutu na
tle medycyny warszawskiej, gdzie istniata duza konkuren-
cja, nie moéwiac o tym, ze chirurgia warszawska, a przede
wszystkim ginekologia warszawska, bardzo sceptycznie
i niezyczliwie odnosily si¢ do Instytutu Radowego jako
tego, ktéry tamat wtedy monopol metod chirurgicznych,
bo wprowadzat leczenie zachowawcze jako metode le-

Rok 1942 lub 1943. Dr. Eugeniusz Nowacki, dr Leon Manteuffel i dr Tadeusz Koszarowski na ,,werandzie” obok
sali operacyjnej na I pigtrze Instytutu Radowego przy ul. Wawelskiej

rapeuci, oni tez ,dawali narkoze” eterowa. Ponadto,
trzeba pamietac, ze Instytut byt Fundacja i utrzymywat
si¢ z dochodéw od pacjentow. Mowi si¢ teraz, ze pie-
niadze ,,ida” za pacjentem — nie jest to zadna nowos¢,
w tamtych czasach pacjent placit sam lub ptlacila zan
ubezpieczalnia, miejska stuzba zdrowia, opieka spotecz-
na. Byla wigc réwniez grupa pacjentéw ,,prywatnych”;
kazdy chirurg lub radioterapeuta mdgt mie¢ swoich pry-
watnych pacjentéw w Instytucie. Pacjenci przychodzili
wiec ze swoim chirurgiem. Wtedy szefem chirurgii byl
doc. Jerzy Rutkowski, znakomity chirurg, ordynator szpi-
tala Swigtego Ducha na ul. Elektoralnej, a potem Dzie-
ciatka Jezus, cztowiek wszechstronnie wyksztalcony, zna-
komity humanista, absolwent Uniwersytetu w Kijowie,
wladajacy $wietnie jezykiem rosyjskim, angielskim i fran-
cuskim. Poeta, ktory pisal wiersze po francusku i po an-
gielsku! Czlowiek niezmiernie blyskotliwy, znakomity
praktyk, jego talent zjednywania pacjentow byt zdumie-
wajacy. Wielu pacjentdéw przychodzito dla niego i on
operowat tych chorych prywatnie i odpowiednio honoro-
wal swoich asystentow — byly to nasze dodatkowe do-
chody.

Doc. Rutkowski byt w sporze z dyr. Lukaszczykiem
i w pewnym momencie odszed! z Instytutu. Wynikato to
z tego, ze doc. Rutkowski byl bardzo zapracowany i czasa-
mi jego decyzje byly bardzo pochopne, co mogto wigzac
si¢ ze zwigkszona $miertelnoScia pooperacyjna, na co bar-

czenia nowotwor6ow. Brzmi to dzi§ nieco egzotycznie, ale
wtedy tak wygladata ta sprawa. Profesorowie Lukaszczyk
i Laskowski lansowali po raz pierwszy w Polsce metody fa-
migce monopol leczenia chirurgicznego nowotworow.
Elementy konkurencyjne byly dosy¢ ostre, a dyskusje da-
lekie od uprzejmosci.

E.T.: Czy zetknat si¢ Pan Profesor z nazwiskiem Ra-
choza?

T.K.: To byt chirurg, ktoéry pracowal przed woj-
na w Instytucie. Poszed! do obozu oficerskiego do
niewoli w 1939 r. i zostawil chirurgi¢ bez kierownic-
twa. Po wojnie osiedlit si¢ we Francji. OsobiScie si¢ z nim
nie zetknatem, slyszalem o nim tylko od dyr. Lukasz-
czyka, ze byt sympatycznym czlowiekiem, dobrym le-
karzem i ,klasycznym” chirurgiem. Nie brat si¢ do
wielkich operacji, wykonywat te, ktore wyznaczali radio-
terapeuci.

E.T.: Czy byl on jedynym chirurgiem w Instytucie
przed wojna? Doc. Rutkowski chyba wtedy jeszcze nie
przychodzit?

T.K.: Trudno mi jest to powiedzie¢, bo ja przysze-
diem do Instytutu Radowego dopiero w 1941 r. Wowczas
asystentem doc. Rutkowskiego byt dr Leon Manteuffel.
To Manteuffel wprowadzit mnie do Instytutu Radowego.
Pracowalem z nim w szpitalu na Woli, on byl starszym
asystentem, a ja mfodszym. W godzinach popotudnio-
wych wspolpracowaliémy w Instytucie Radowym.
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Na poczatku 1943 roku odszedt z Instytutu, jak juz
wspomniatem, doc. Rutkowski. ZostaliSmy we dwdch.
Szefem chirurgii zostat dr Manteuffel, poprosit go o to dr
Fukaszczyk MySle, ze zadecydowal fakt, ze Manteuffel
mial gruntowne wyksztalcenie anatomopatologiczne,
a w zwiagzku z tym — znacznie glebsze podejscie do lecze-
nia nowotwordw, niz doc. Rutkowski. Byt przygotowany
do tej roli bardzo wszechstronnie. Znalazt dalsza ptaszczy-
zn¢ porozumienia z dr. Laskowskim, z ktérym razem pra-
cowatl kiedys u prof. Paszkiewicza. W ich stosunkach od-
grywal tez role pierwiastek intelektualny, poniewaz cata
trojka miala zainteresowania humanistyczne i fatwo znaj-
dowali wspolny jezyk. Co wiecej, tuz przed wojna dr Man-
teuffel wrdcit z rocznego stazu we Francji u prof. Leriché,
co bardzo cenil sobie, sam pochodzacy ze szkoly francu-
skiej, Lukaszczyk.

E.T.: I az do Powstania pracowali§cie Panowie we
dwojke?

T.K.: Tak, ale mieliSmy réwniez w Klinice wolontariu-
szy. Byli to: dr Eugeniusz Nowacki — ginekolog, dr Cze-
staw Wojnerowicz, pdzniejszy profesor — ktory byt po woj-
nie twdrca osrodka poznafiskiego, a wtedy byl studentem
medycyny, wyrzuconym z Poznania. Mieszkal na terenie
Instytutu i pod kierunkiem dr Laskowskiego zajmowal
si¢ leczeniem rakow skory przy pomocy metody Shaula —
a wiec bardzo powierzchownej penetracji promieni rent-
genowskich. Byl tez jeszcze jeden kolega, ktdrego nazwi-
ska nie pamietam, ktéry jednak szybko ,,zniknat”, bo byt —
jako aktywny uczestnik w ruchu oporu — zagrozony aresz-
towaniem.

E.T.: Czy spotkat Pan Profesor Zygmunta Zakrzew-
skiego?

T.K.: Zygmunt Zakrzewski zajmowal si¢ patologia
eksperymentalna. Ja juz go nie poznalem, zostal wcze-
Sniej aresztowany i osadzony w OSwigcimiu W okresie
mojej pracy juz si¢ badan eksperymentalnych nie prowa-
dzito. Tzw. ,budynek fizyki” i zwierzetarnia zostaly przez
Niemcow zarekwirowane dla potrzeb wojskowego szpi-
tala polowego, ktory znajdowal sie w sasiadujacych budyn-
kach, przy dzisiejszej ul. Pasteura.

E.T.: Pamigtam z relacji rodzinnych, ze po aresztowa-
niu Zakrzewskich Niemcy nie przeprowadzili rewizji —
tylko zakleili ,,wronami” drzwi do mieszkania. W nocy
pracownicy Instytutu, w tym i moja matka, odkleili te
,wrony” i wynie§li brof, ktora byta tam zgromadzona.
Zakrzewscy byli wlaczeni do pracy w konspiracji i ich
aresztowanie nie byto przypadkowe.

T.K.: O ich zaangazowaniu konspiracyjnym mowilo
sic w tamtym czasie w Instytucie bardzo dyskretnie, jako,
ze jeden z pracownikéw byt podejrzewany o to, ze jest
donosicielem gestapo. Zakrzewski przezyt Oswiecim i po
wojnie wrocil do Instytutu, a po pewnym czasie przeszedi
do Gliwic.

E.T.: Wr6émy do gtéwnego — chirurgicznego — watku
naszej rozmowy. Doszlismy do lat 60., kiedy zaczela sie
zmienia¢ pewna filozofia postgpowania. Jak to wygladato
w pracy oddzialu Pana Profesora, ale rowniez i na Swie-
cie?

TK.: Z trudno§ciami. Jest pewna inercja w medycy-
nie, a w chirurgii tez. Wymagalo to czasu i przelamania
pewnych stereotypow mySlowych, réwniez w naszym ze-
spole. Np. usuwanie tylko guza i otoczenia we wczesnych
przypadkach raka sutka, spotkato si¢ z naszym oporem.
Dla nas bylfa to wowczas pewnego rodzaju herezja. Ktorys$
z kolegéw chirurgéw spoza Instytutu przedstawit to na
zebraniu warszawskich chirurgdw. Wywiazala si¢ polemi-
ka, mySmy stali raczej na pozycji konserwatywne;j. Ale za-
czely si¢ pierwsze miedzynarodowe badania i mySmy wzie-
li w tym udzial. Pierwszy raz ta sprawa stanela na Swiato-
wym Zjezdzie Onkologicznym w roku 1966 w Tokio.
Powstaly projekty kontrolowanych badan poréwnujacych
postepowanie oszczedzajace w stosunku do konserwa-
tywnego, zeby znalez¢ argumenty przetamujace dominu-
jaca od lat teori¢ — ,,mata zmiana wielka operacja”. Pierw-
sze takie prace wyszly w latach 60. z Wiednia, ale zostaty
przyjete sceptycznie. Nastepnie ukazala si¢ duza praca
z Finlandii, ktora juz byta bardzo przekonywujaca, po-
niewaz byla oparta na analizie duzej liczby przypadkow
i obejmowata dostateczny okres czasu.

Drugim przyktadem nowej filozofii postgpowania
bylo zachowanie zwieracza w operacjach raka odbytnicy,
aby unikna¢ strasznego kalectwa zwiazanego ze sztucz-
nym odbytem. Kiedy pokazaly si¢ pierwsze prace na ten
temat — to bylo w Ameryce (Bacon, Babcock, Dickson),
byta to wielka atrakcja, jakkolwiek nie byto jeszcze wiado-
mo, czy to nie niesie za soba skutkéw negatywnych w sen-
sie dlugosci przezy¢. UwazaliSmy w Instytucie, ze jest to
warte proby. W 60. latach zaczgliSmy stosowac te opera-
cje, oczywiscie przy dosy¢ sceptycznym spojrzeniu innych
polskich o$§rodkéw chirurgicznych. Swoje wyniki przed-
stawialiSmy na forum mig¢dzynarodowym, gtdwnie we
Francji w Lyon Chirurgical. Podstawa operacji oszczgdza-
jacych byto nowe spojrzenie na patofizjologi¢ nowotwo-
row.

Okazalo si¢, ze w okreSlonych sytuacjach mozna wy-
leczy¢, nie okaleczajac pacjenta. Innym przyktadem byt
rak §linianki. Zachowanie nerwu twarzowego, szczeg6Olnie
dla mtodych ludzi, jest sprawa wielkiej wagi. To francuski
chirurg Redon propagowal wypreparowanie nerwu twa-
rzowego jako podstawowy element zabiegu.

Stworzenie pojecia ,,operacja optymalna”, a wiec
maksymalnie radykalna a minimalnie rozlegta, byto wyni-
kiem poszerzenia i poglebienia wiedzy onkologiczne;j.

E.T.: Operacje oszczgdzajace gruczotu piersiowego
wprowadzit o§rodek 16dzki?.....

T.K.: Pierwsza seri¢ — 32 przypadkéw — zrobiliSmy
my. Wyniki — pozytywne — zebraliSmy z dr Hanng Werner
— bez publikacji. Pierwszy taki zabieg wykonatem naszej
kolezance lekarce (z Lodzi). Bylo to w 1965 lub 1966 ro-
ku. Po tym moj nast¢gpca nie kontynuowat tych prob.

Wielka zastuga Osrodka L.6dzkiego bylo natomiast
przeprowadzenie szerokich badan, zebranie wynikdow i ich
ogloszenie.

E.T.: W okresie moich dziesigciu lat pracy w Klinice
Chirurgii Onkologicznej praktycznie tych operacji nie
bylo...



TK.: RzeczywiScie. Prof. Kutakowski, ktory przejat
po mnie Klinike, nie byt przekonany do tej sprawy, on
byl bardzo przywigzany do amerykanskiej szkoly, ktora
z wielkim trudem przyjela te innowacje. Natomiast w mo-
ich podrecznikach jest to wyraznie przedstawione jako
alternatywne post¢powanie; na podstawie mojego wla-
snego doswiadczenia...

Z naszego oddzialu wyszta tez praca doktorska nt.
oszczedzania nerwu twarzowego (doktora Jerzego Mey-
zy). Podczas obrony pracy byta zywa polemika, kolega
doc. Manicki zakwestionowat t¢ metodg, popart nas prof.
Gruca.

E.T.: Wspominat Pan Profesor swego czasu nazwisko
Crile'a juniora jako propagatora operacji oszczedzaja-
cych.

TK.: Tak. Operacja jego ojca — Georga Crile'a pole-
gata na blokowym usunigciu weziéw chtonnych szyjnych,
razem z zyla szyjna i migS§niem mostkowo-sutkowo-oboj-
czykowym i grupa wezléw podzuchwowych.

Crile jr stwierdzil, ze w pewnych przypadkach nie
ma koniecznosci usuwania ani migénia ani zyly szyjnej,
ze mozna usunaé tylko zmienione wezly. Okazato si¢ to
stuszne zwlaszcza w rakach brodawczakowatych tarczy-
cy, gdzie wiadomo, ze przerzuty do weziéw chionnych
szyi nie pogarszaja rokowania. Crile jr byl réwniez jednym
z pionierdw operacji oszczedzajacych gruczotu piersio-

wego w Stanach Zjednoczonych. Spotkato si¢ to ze znacz-
nym sceptycyzmem, ale on mial bardzo mocna pozycje,
nie ulegal wplywom watpiacych. Byl swego czasu w War-
szawie, mieliSmy bardzo przyjemne z nim spotkania, za-
konczylo si¢ to przyjazna korespondencja.

Rozwdj chirurgii, w tym szczegOlnie chirurgii onkolo-
gicznej, to zdarzenie zdumiewajace i fascynujace, ktore ro-
zegralo sie miedzy 1940, a 2000 rokiem. W miejsce umie-
jetnosci, ktorej podstawa byla znajomo§¢ anatomii i bie-
glos¢ techniczna operatora, rozwinela si¢ dziedzina wiedzy
medycznej, w ktorej gldownym elementem stalo si¢ po-
znanie i opanowanie fizjopatologii procesu chirurgiczne-
go — od przygotowania przedoperacyjnego do ukonczenia
okresu rehabilitacyjnego (bieglo$¢ techniczna operatora
zachowala swe znaczenie).

W szczeg6lnosci, w chirurgii onkologicznej sktadni-
kiem wiodacym i decydujacym o postepie okazalo si¢ po-
znanie wielu elementéw i mechanizmdw rozwoju i prze-
biegu procesu nowotworowego.

Cieszac si¢ z tak znacznego postepu w tej dziedzinie,
nie mozemy ani na chwile zapomnie¢, ze — paradoksalnie
— tak doniosta rola chirurgii w leczeniu nowotwordw, me-
tody agresywnej i nierzadko okaleczajecej — wynika z nie-
dostatecznej wiedzy i skutecznoSci metod zachowawczych.
Zamiast usuwaé chory narzad, nalezatoby go wyleczy¢ —
i tu nalezy szukac¢ sukcesu.
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