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

Edward Towpik: Chcia∏em prosiç Pana Profesora,
o ocen´ roli chirurgii w leczeniu nowotworów, z perspek-
tywy wielu dziesiàtków lat Pana pracy. Zacznijmy mo˝e od
tego, jaka by∏a rola chirurgii w leczeniu nowotworów wte-
dy, kiedy Pan Profesor po raz pierwszy zetknà∏ si´ z onko-
logià?

Tadeusz Koszarowski: Przyznam si´, ˝e jestem
wprost zdumiony, jak ogromne nastàpi∏y zmiany, a rów-
nie˝ – jak inne by∏y w pami´tnym okresie poglàdy na te
sprawy. Jak dalekà drog´ musieliÊmy odbyç od chirurgii –
powiedzmy sobie – „prymitywnej”, do chirurgii tzw. „rady-
kalnej” i obecnie – do chirurgii „selektywnej”. Wymaga to
troch´ bardziej szczegó∏owego naÊwietlenia. 

W momencie, kiedy zaczà∏em swojà karier´ chirur-
gicznà, by∏ to rok 1939, chirurgia mia∏a charakter czysto
techniczny; nie tylko chirurgia onkologiczna, ale i chirur-
gia ogólna. Wynika∏o to oczywiÊcie z bardzo szczup∏ego
zakresu wiedzy o patofizjologii procesu chirurgicznego, od
wskazaƒ a˝ do rehabilitacji. Wówczas myÊlano wr´cz kate-
goriami nie naukowymi – z dzisiejszego punktu widzenia
– ale „rzemieÊlniczymi”. Problemem by∏o tylko, czy to
nowotwór „z∏oÊliwy” czy „niez∏oÊliwy”. To wystarcza∏o
chirurgowi, który przede wszystkim ocenia∏, czy ten guz
lub owrzodzenie jest technicznie do usuni´cia tzn. czy

jest ruchome, czy ograniczone, przy czym – guz z∏oÊliwy
ujmowa∏o si´ w poj´ciu „rak” – bez wdawania si´ w dalsze
dyskusje. Chodzi∏o wi´c o jak najszybsze usuni´cie „guza”
i na tym zainteresowanie chirurga si´ koƒczy∏o, po zago-
jeniu rany. By∏o to, w Êwietle obecnej wiedzy, nies∏ychanie
prymitywne. Ewolucja od tamtego czasu wià˝e si´ z dwo-
ma podstawowymi sprawami.

Po pierwsze, nastàpi∏ kolosalny post´p chirurgii ogól-
nej, np. opanowanie umiej´tnoÊci operowania narzàdów
klatki piersiowej, a z drugiej strony – znajomoÊci patofizjo-
logii choroby nowotworowej, oraz tzw. nozologii, która,
jak Panu wiadomo, w dalszym ciàgu nie funkcjonuje
w pe∏ni, bioràc pod uwag´ skàpe wiadomoÊci nt. przy-
czyn powstawania nowotworów, itd. Do tej pory ta sprawa
jest niedokoƒczona, ale dziÊ myÊlimy o pewnych jednost-
kach onkologicznych, o pewnych syndromach, które sà
oparte na elementach ju˝ poznanych, ocenionych i wy-
korzystanych. Ogólnie – ogromny post´p nastàpi∏ w ane-
stezjologii, opanowaniu zaka˝eƒ przez wprowadzenie an-
tybiotyków, skutecznej walce ze wstrzàsem operacyjnym.
Znikn´∏a koniecznoÊç poÊpiechu podczas operacji.

Kiedy zacz´∏a si´ moja przygoda z chirurgià funk-
cjonowa∏o takie powiedzenie „Le chirurgien l'horloge” tzn.
„chirurg zegarek” i prosz´ mi wierzyç, ˝e w niektórych
klinikach by∏y takie wyÊcigi z czasem, ˝e np. usuni´cie
wyrostka robaczkowego robiono w 5-8 minut. Sam uczest-
niczy∏em w takich operacjach, kiedy asystenci w∏àczali
stoper, chcàc sprawdziç, kto operuje szybciej. Kliniki ze
sobà rywalizowa∏y – np. szko∏a krakowska ze szko∏à war-
szawskà, kto szybciej operuje. DziÊ to ju˝ anachronizm,
wtedy to by∏o potrzebne; nie znano przetaczania Êródope-
racyjnego krwi czy osocza, kroplówek do˝ylnych, zwal-
czania wstrzàsu operacyjnego.

Drugà sprawà jest post´p w rozumieniu kliniki nowo-
tworów, nozologii nowotworów. Zasadnicze znaczenie
ma tu rozpoznanie histopatologiczne, wiàzane z przebie-
giem klinicznym tzw. histo-klinikà, które jest podstawà
okreÊlenia jednostek onkologicznych. Post´p zwiàzany
jest oczywiÊcie z wprowadzeniem klasyfikacji TNM, z roz-
poznaniem procesów dynamiki nowotworowej, tzw. „pro-
gnostic factors” itp. Tak wi´c chirurg, aby móc np. odstàpiç
od bardzo kaleczàcej radykalnej operacji i wybraç dla da-
nego chorego odpowiednie indywidualne post´powanie,
musi przede wszystkim operowaç wiedzà onkologicznà. To
decyduje o powstaniu chirurgii onkologicznej jako specjal-
noÊci. Jest to w moim przekonaniu g∏ówny element ewo-
lucji od chirurgii ogólnej do onkologicznej. W koƒcu XIX
wieku obowiàzywa∏a zasada: „ma∏a zmiana – wielka ope-
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racja” wprowadzona g∏ównie przez Stendhala, zasada
usuwania ca∏ego narzàdu z okolicznymi w´z∏ami ch∏onny-
mi. Stàd np. radykalne usuwanie sutka, mi´Êni piersio-
wych i w´z∏ów ch∏onnych pachy. By∏ to wzór, który by∏
kopiowany przy leczeniu nowotworów innych narzàdów.
Prowadzi∏o to do nadmiernej radykalizacji, np. w szkole
brazylijskiej Antonio Prudente usuwa∏o si´ sutek, oba
mi´Ênie, zawartoÊç pachy, obojczyk i rami´!. To samo do-
tyczy∏o ˝o∏àdka – zawsze wykonywano resekcj´ totalnà,
∏àcznie z w´z∏ami okolicy g∏owy trzustki i siecià. Wykony-
wano „ewentracj´ miednicy” przy nowotworach ginekolo-
gicznych, tzn. usuwano rozlegle jelito grube, koÊç krzy˝o-
wà, macic´ z przydatkami, p´cherz, zawsze wytwarzajàc
oczywiÊcie sztuczny odbyt i wy∏aniajàc moczowody.

Podobnie by∏o z usuwaniem w´z∏ów przymostko-
wych w raku sutka. Sami te˝ uczestniczyliÊmy w zespole
innych oÊrodków (Villejuif, Mediolan, Rzym, Lima, Nowy
York) w takich badaniach, które zgromadzi∏y kilka tysi´cy
przypadków. Dzisiaj ju˝ wiadomo, ˝e ta radykalizacja by-
∏a niepotrzebna.

Po tym okresie zacz´to zadawaç sobie pytanie – gdy
okaza∏o si´, ˝e coraz wi´cej chorych po operacji prze˝ywa
par´ lub kilkanaÊcie lat, co by∏o rzadkoÊcià w poczàtku
XX wieku – czy to „okrucieƒstwo chirurgiczne” jest ko-
nieczne.

Powstawa∏o pytanie – ˝yç, ale jak? Stawa∏o si´ ono
coraz bardziej palàce. Zacz´to szukaç sposobów, które
radykalnie usuwa∏yby chorob´, ale te˝ maksymalnie
uwzgl´dnia∏y jakoÊç ˝ycia pacjenta. Niezmiernie wa˝ne
by∏o tu powstanie i rozwój chirurgii rekonstrukcyjnej.

E.T.: Kiedy taka reakcja si´ pojawi∏a?
T.K.: Chyba dopiero w latach 60. Samo poj´cie „on-

kologii” utrwala∏o si´ powoli. Kiedy zwiedza∏em na po-
czàtku lat 70. kliniki w Wielkiej Brytanii, kierownicy pyta-
li mnie, co to jest w∏aÊciwie onkologia. Przyje˝d˝a∏em
tam jako chirurg-onkolog i dla nich poj´cie to wydawa∏o
si´ egzotyczne. Wcale nie lepiej by∏o w Polsce. Zmiana na-
stawienia wiàza∏a si´ z post´pem wiedzy o chorobach no-
wotworowych, im wi´cej by∏o wiedzy tym wi´cej mo˝li-
woÊci wyboru w∏aÊciwego, indywidualnego post´powania
chirurgicznego.

Dzisiaj mamy poj´cie „choroby nowotworowe”, ka˝-
da z nich ma swojà nozologicznà identyfikacj´, za którà si´
kryje wiedza o jej przebiegu, mo˝liwoÊciach wyleczenia,
z∏oÊliwoÊci itd. Post´p chirurgii ogólnej w tych aspektach,
o których ju˝ mówi∏em – z jednej strony, a z drugiej –
rozwijajàca si´ wiedza o patofizjologii nowotworów po-
zwoli∏a zmieniç sposób myÊlenia – nie wszystko „wyciàç
bez wzgl´du na zniszczenia”, a raczej, jak uzyskaç opty-
malny efekt przy minimalnym uszkodzeniu cia∏a i przy
maksymalnym uszanowaniu ca∏oÊci organizmu. Nale˝y
to te˝ wiàzaç z wprowadzeniem klasyfikacji nowotwo-
rów TNM (T-tumor, N-noduli, M-metastases) w latach 60.
By∏a to sprawa o ogromnym znaczeniu. Pozwoli∏a na sys-
tematyzacj´ wskazaƒ operacyjnych i ocen´ wyników le-
czenia. Pomys∏ jej wprowadzenia wyszed∏, prosz´ sobie
wyobraziç, z Rumunii. Dyrektorem Instytutu Onkologii
w Bukareszcie by∏ wówczas prof. Oktawiu Kostachel i to
on takà propozycj´ przedstawi∏. Jednak na forum mi´-

dzynarodowym wylansowana zosta∏a przez prof. Denoix,
który by∏ prezesem Mi´dzynarodowej Unii Przeciwrako-
wej. Potem powsta∏a Komisja UICC dla klasyfikacji TNM,
w której te˝ i ja pracowa∏em przez dwie kadencje pod
kierownictwem prof. Harmeva z Wielkiej Brytanii. Wpro-
wadzenie klasyfikacji TNM by∏o fundamentem nowocze-
snego myÊlenia.

Kolejny element decydujàcy o rozwoju, to statystyka
wyników leczenia w okresach pi´ciu czy dziesi´ciu lat po
operacji. To si´ póêno rozwin´∏o, poniewa˝ trzeba by∏o
zgromadziç nie tylko odpowiednià liczb´ przypadków,
musia∏y byç te przypadki sklasyfikowane zgodnie z nozo-
logià, klasyfikacjà TNM, która dopiero zacz´∏a si´ roz-
wijaç, a dalej – grupy musia∏y byç liczbowo odpowiednio
du˝e, ˝eby mo˝na by∏o zastosowaç elementy statystyki.
To wymaga∏o czasu i to co najmniej kilkunastu lat.

E.T.: Jak wyglàda∏a chirurgia w momencie pierw-
szych Pana kontaktów z Instytutem Radowym?

T.K.: Przyszed∏em do Instytutu w 1941 roku, kiedy
chirurgia onkologiczna wyglàda∏a „jak by jej w∏aÊciwie
nie by∏o”, by∏o to coÊ zupe∏nie dodatkowego do pomocy
radioterapeuty. Np. leczy∏o si´ g∏ównie raki wargi dol-
nej, które by∏y bardzo rozpowszechnione zarówno w Pol-
sce, jak i na Êwiecie. Leczono je zasadniczo radem, ale
by∏y równie˝ wyci´cia w kszta∏cie litery W, w kwadracie
z rozszerzeniem na boki, najcz´Êciej wobec niepowodze-
nia leczenia radem, a˝ do usuni´cia w´z∏ów ch∏onnych –
i do tego w∏aÊnie proszono chirurga, to by∏a najcz´stsza
operacja. Ponadto – usuwaliÊmy w´z∏y ch∏onne w przy-
padkach raków skórnych, gdy ognisko pierwotne by∏o
opanowane leczeniem radowym. OperowaliÊmy te˝ raki
sutka. Jak sobie przypominam, w wi´kszoÊci by∏y to raki
zaawansowane, rzadko kiedy bywa∏o, ˝eby w´z∏y ch∏onne
pod pachà nie by∏y zaj´te. Nie zwracano uwagi ani na
wielkoÊç nowotworu ani na rozleg∏oÊç zaj´cia pachy. Po-
wi´kszenie w´z∏ów nadobojczykowych nie by∏o wtedy
przeciwwskazaniem do operacji.

Tutaj chirurgia ju˝ by∏a pierwszoplanowa, chocia˝
nie zawsze, uwa˝ano ˝e programy radioterapeutyczne sà
alternatywne. W tym przodowa∏a szko∏a francuska, z któ-
rej wyszed∏ prof. ¸ukaszczyk – nie by∏o dla niego jasne,
czy chirurgia jest konieczna, czy mo˝e promieniami te˝ si´
uda wyleczyç raka sutka. Trwa∏o to dosyç d∏ugo, zanim
okaza∏o si´, ˝e z rentgenoterapià raka sutka nale˝y ra-
czej daç sobie spokój. To wcale nie by∏o takie proste. By-
∏a przecie˝ taka teoria, ˝e chirurgia raka sutka przyspiesza
jego rozwój.

Rzadko kiedy przyst´powano wówczas w Insty-
tucie Radowym np. do operacji raka odbytnicy, resek-
cj´ wykonywano zawsze z wytworzeniem sztucznego odby-
tu. Odsetek zgonów by∏ ogromny – po∏owa przypadków
gin´∏a. Nie wykonywano wyci´cia ˝o∏àdka. Bardzo cz´-
sto natomiast – gastrostomi´, a tak˝e tracheostomi´. Nie
by∏o przecie˝ wtedy umiej´tnoÊci przetoczenia krwi w cza-
sie operacji – nie wchodzi∏o to w rachub´. Przetaczanie
krwi, a nawet p∏ynów dopiero rozwin´∏o si´ latach 40.,
a do Polski dotar∏o w drugiej po∏owie lat 40., a mo˝e na-
wet póêniej.
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Tak wyglàda∏a chirurgia w Instytucie. Nie by∏o
oddzia∏u chirurgicznego. Przypadki, które wg radio-
terapeutów wymaga∏y uzupe∏nienia chirurgicznego, by∏y
przez nich wskazywane i wtedy chirurg przyst´powa∏
do operacji. Nie by∏o równie˝ sta∏ego zespo∏u chirur-
gicznego, pracowa∏o nas paru, ale w godzinach popo∏u-
dniowych. By∏a to dodatkowa nasza praca w godzinach
od 15 do 17. Chorymi po operacji opiekowali si´ radiote-

rapeuci, oni te˝ „dawali narkoz´” eterowà. Ponadto,
trzeba pami´taç, ˝e Instytut by∏ Fundacjà i utrzymywa∏
si´ z dochodów od pacjentów. Mówi si´ teraz, ˝e pie-
niàdze „idà” za pacjentem – nie jest to ˝adna nowoÊç,
w tamtych czasach pacjent p∏aci∏ sam lub p∏aci∏a zaƒ
ubezpieczalnia, miejska s∏u˝ba zdrowia, opieka spo∏ecz-
na. By∏a wi´c równie˝ grupa pacjentów „prywatnych”;
ka˝dy chirurg lub radioterapeuta móg∏ mieç swoich pry-
watnych pacjentów w Instytucie. Pacjenci przychodzili
wi´c ze swoim chirurgiem. Wtedy szefem chirurgii by∏
doc. Jerzy Rutkowski, znakomity chirurg, ordynator szpi-
tala Âwi´tego Ducha na ul. Elektoralnej, a potem Dzie-
ciàtka Jezus, cz∏owiek wszechstronnie wykszta∏cony, zna-
komity humanista, absolwent Uniwersytetu w Kijowie,
w∏adajàcy Êwietnie j´zykiem rosyjskim, angielskim i fran-
cuskim. Poeta, który pisa∏ wiersze po francusku i po an-
gielsku! Cz∏owiek niezmiernie b∏yskotliwy, znakomity
praktyk, jego talent zjednywania pacjentów by∏ zdumie-
wajàcy. Wielu pacjentów przychodzi∏o dla niego i on
operowa∏ tych chorych prywatnie i odpowiednio honoro-
wa∏ swoich asystentów – by∏y to nasze dodatkowe do-
chody.

Doc. Rutkowski by∏ w sporze z dyr. ¸ukaszczykiem
i w pewnym momencie odszed∏ z Instytutu. Wynika∏o to
z tego, ˝e doc. Rutkowski by∏ bardzo zapracowany i czasa-
mi jego decyzje by∏y bardzo pochopne, co mog∏o wiàzaç
si´ ze zwi´kszonà ÊmiertelnoÊcià pooperacyjnà, na co bar-

dzo by∏ wra˝liwy dyr. ¸ukaszczyk, który fatalnie prze˝ywa∏
ka˝de zejÊcie. Odbija∏o si´ to te˝ na estymie Instytutu na
tle medycyny warszawskiej, gdzie istnia∏a du˝a konkuren-
cja, nie mówiàc o tym, ˝e chirurgia warszawska, a przede
wszystkim ginekologia warszawska, bardzo sceptycznie
i nie˝yczliwie odnosi∏y si´ do Instytutu Radowego jako
tego, który ∏ama∏ wtedy monopol metod chirurgicznych,
bo wprowadza∏ leczenie zachowawcze jako metod´ le-

czenia nowotworów. Brzmi to dziÊ nieco egzotycznie, ale
wtedy tak wyglàda∏a ta sprawa. Profesorowie ¸ukaszczyk
i Laskowski lansowali po raz pierwszy w Polsce metody ∏a-
miàce monopol leczenia chirurgicznego nowotworów.
Elementy konkurencyjne by∏y dosyç ostre, a dyskusje da-
lekie od uprzejmoÊci.

E.T.: Czy zetknà∏ si´ Pan Profesor z nazwiskiem Ra-
choza?

T.K.: To by∏ chirurg, który pracowa∏ przed woj-
nà w Instytucie. Poszed∏ do obozu oficerskiego do
niewoli w 1939 r. i zostawi∏ chirurgi´ bez kierownic-
twa. Po wojnie osiedli∏ si´ we Francji. OsobiÊcie si´ z nim
nie zetknà∏em, s∏ysza∏em o nim tylko od dyr. ¸ukasz-
czyka, ˝e by∏ sympatycznym cz∏owiekiem, dobrym le-
karzem i „klasycznym” chirurgiem. Nie bra∏ si´ do
wielkich operacji, wykonywa∏ te, które wyznaczali radio-
terapeuci.

E.T.: Czy by∏ on jedynym chirurgiem w Instytucie
przed wojnà? Doc. Rutkowski chyba wtedy jeszcze nie
przychodzi∏?

T.K.: Trudno mi jest to powiedzieç, bo ja przysze-
d∏em do Instytutu Radowego dopiero w 1941 r. Wówczas
asystentem doc. Rutkowskiego by∏ dr Leon Manteuffel.
To Manteuffel wprowadzi∏ mnie do Instytutu Radowego.
Pracowa∏em z nim w szpitalu na Woli, on by∏ starszym
asystentem, a ja m∏odszym. W godzinach popo∏udnio-
wych wspó∏pracowaliÊmy w Instytucie Radowym. 
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Na poczàtku 1943 roku odszed∏ z Instytutu, jak ju˝
wspomnia∏em, doc. Rutkowski. ZostaliÊmy we dwóch.
Szefem chirurgii zosta∏ dr Manteuffel, poprosi∏ go o to dr
¸ukaszczyk MyÊl´, ˝e zadecydowa∏ fakt, ˝e Manteuffel
mia∏ gruntowne wykszta∏cenie anatomopatologiczne,
a w zwiàzku z tym – znacznie g∏´bsze podejÊcie do lecze-
nia nowotworów, ni˝ doc. Rutkowski. By∏ przygotowany
do tej roli bardzo wszechstronnie. Znalaz∏ dalszà p∏aszczy-
zn´ porozumienia z dr. Laskowskim, z którym razem pra-
cowa∏ kiedyÊ u prof. Paszkiewicza. W ich stosunkach od-
grywa∏ te˝ rol´ pierwiastek intelektualny, poniewa˝ ca∏a
trójka mia∏a zainteresowania humanistyczne i ∏atwo znaj-
dowali wspólny j´zyk. Co wi´cej, tu˝ przed wojnà dr Man-
teuffel wróci∏ z rocznego sta˝u we Francji u prof. Leriché,
co bardzo ceni∏ sobie, sam pochodzàcy ze szko∏y francu-
skiej, ¸ukaszczyk.

E.T.: I a˝ do Powstania pracowaliÊcie Panowie we
dwójk´?

T.K.: Tak, ale mieliÊmy równie˝ w Klinice wolontariu-
szy. Byli to: dr Eugeniusz Nowacki – ginekolog, dr Cze-
s∏aw Wojnerowicz, póêniejszy profesor – który by∏ po woj-
nie twórcà oÊrodka poznaƒskiego, a wtedy by∏ studentem
medycyny, wyrzuconym z Poznania. Mieszka∏ na terenie
Instytutu i pod kierunkiem dr Laskowskiego zajmowa∏
si´ leczeniem raków skóry przy pomocy metody Shaula –
a wi´c bardzo powierzchownej penetracji promieni rent-
genowskich. By∏ te˝ jeszcze jeden kolega, którego nazwi-
ska nie pami´tam, który jednak szybko „zniknà∏”, bo by∏ –
jako aktywny uczestnik w ruchu oporu – zagro˝ony aresz-
towaniem.

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

T.K.: Zygmunt Zakrzewski zajmowa∏ si´ patologià
eksperymentalnà. Ja ju˝ go nie pozna∏em, zosta∏ wcze-
Êniej aresztowany i osadzony w OÊwi´cimiu W okresie
mojej pracy ju˝ si´ badaƒ eksperymentalnych nie prowa-
dzi∏o. Tzw. „budynek fizyki” i zwierz´tarnia zosta∏y przez
Niemców zarekwirowane dla potrzeb wojskowego szpi-
tala polowego, który znajdowa∏ si´ w sàsiadujàcych budyn-
kach, przy dzisiejszej ul. Pasteura.

E.T.: Pami´tam z relacji rodzinnych, ˝e 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 wynieÊli broƒ, która by∏a tam zgromadzona.
Zakrzewscy byli w∏àczeni do pracy w konspiracji i ich
aresztowanie nie by∏o przypadkowe.

T.K.: O ich zaanga˝owaniu konspiracyjnym mówi∏o
si´ w tamtym czasie w Instytucie bardzo dyskretnie, jako,
˝e jeden z pracowników by∏ podejrzewany o to, ˝e jest
donosicielem gestapo. Zakrzewski prze˝y∏ OÊwi´cim i po
wojnie wróci∏ do Instytutu, a po pewnym czasie przeszed∏
do Gliwic.

E.T.: Wróçmy do g∏ównego – chirurgicznego – wàtku
naszej rozmowy. DoszliÊmy do lat 60., kiedy zacz´∏a si´
zmieniaç pewna filozofia post´powania. Jak to wyglàda∏o
w pracy oddzia∏u Pana Profesora, ale równie˝ i na Êwie-
cie?

T.K.: Z trudnoÊciami. Jest pewna inercja w medycy-
nie, a w chirurgii te˝. Wymaga∏o to czasu i prze∏amania
pewnych stereotypów myÊlowych, równie˝ w naszym ze-
spole. Np. usuwanie tylko guza i otoczenia we wczesnych
przypadkach raka sutka, spotka∏o si´ z naszym oporem.
Dla nas by∏a to wówczas pewnego rodzaju herezja. KtóryÊ
z kolegów chirurgów spoza Instytutu przedstawi∏ to na
zebraniu warszawskich chirurgów. Wywiàza∏a si´ polemi-
ka, myÊmy stali raczej na pozycji konserwatywnej. Ale za-
cz´∏y si´ pierwsze mi´dzynarodowe badania i myÊmy wzi´-
li w tym udzia∏. Pierwszy raz ta sprawa stan´∏a na Âwiato-
wym Zjeêdzie Onkologicznym w roku 1966 w Tokio.
Powsta∏y projekty kontrolowanych badaƒ porównujàcych
post´powanie oszcz´dzajàce w stosunku do konserwa-
tywnego, ˝eby znaleêç argumenty prze∏amujàce dominu-
jàcà od lat teori´ – „ma∏a zmiana wielka operacja”. Pierw-
sze takie prace wysz∏y w latach 60. z Wiednia, ale zosta∏y
przyj´te sceptycznie. Nast´pnie ukaza∏a si´ du˝a praca
z Finlandii, która ju˝ by∏a bardzo przekonywujàca, po-
niewa˝ by∏a oparta na analizie du˝ej liczby przypadków
i obejmowa∏a dostateczny okres czasu.

Drugim przyk∏adem nowej filozofii post´powania
by∏o zachowanie zwieracza w operacjach raka odbytnicy,
aby uniknàç strasznego kalectwa zwiàzanego ze sztucz-
nym odbytem. Kiedy pokaza∏y si´ pierwsze prace na ten
temat – to by∏o w Ameryce (Bacon, Babcock, Dickson),
by∏a to wielka atrakcja, jakkolwiek nie by∏o jeszcze wiado-
mo, czy to nie niesie za sobà skutków negatywnych w sen-
sie d∏ugoÊci prze˝yç. Uwa˝aliÊmy w Instytucie, ˝e jest to
warte próby. W 60. latach zacz´liÊmy stosowaç te opera-
cje, oczywiÊcie przy dosyç sceptycznym spojrzeniu innych
polskich oÊrodków chirurgicznych. Swoje wyniki przed-
stawialiÊmy na forum mi´dzynarodowym, g∏ównie we
Francji w Lyon Chirurgical. Podstawà operacji oszcz´dza-
jàcych by∏o nowe spojrzenie na patofizjologi´ nowotwo-
rów.

Okaza∏o si´, ˝e w okreÊlonych sytuacjach mo˝na wy-
leczyç, nie okaleczajàc pacjenta. Innym przyk∏adem by∏
rak Êlinianki. Zachowanie nerwu twarzowego, szczególnie
dla m∏odych ludzi, jest sprawà wielkiej wagi. To francuski
chirurg Redon propagowa∏ wypreparowanie nerwu twa-
rzowego jako podstawowy element zabiegu.

Stworzenie poj´cia „operacja optymalna”, a wi´c
maksymalnie radykalna a minimalnie rozleg∏a, by∏o wyni-
kiem poszerzenia i pog∏´bienia wiedzy onkologicznej.

E.T.: Operacje oszcz´dzajàce gruczo∏u piersiowego
wprowadzi∏ oÊrodek ∏ódzki?.....

T.K.: Pierwszà seri´ – 32 przypadków – zrobiliÊmy
my. Wyniki – pozytywne – zebraliÊmy z dr Hannà Werner
– bez publikacji. Pierwszy taki zabieg wykona∏em naszej
kole˝ance lekarce (z ¸odzi). By∏o to w 1965 lub 1966 ro-
ku. Po tym mój nast´pca nie kontynuowa∏ tych prób. 

Wielkà zas∏ugà OÊrodka ¸ódzkiego by∏o natomiast
przeprowadzenie szerokich badaƒ, zebranie wyników i ich
og∏oszenie.

E.T.: W okresie moich dziesi´ciu lat pracy w Klinice
Chirurgii Onkologicznej praktycznie tych operacji nie
by∏o...
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T.K.: RzeczywiÊcie. Prof. Ku∏akowski, który przejà∏
po mnie Klinik´, nie by∏ przekonany do tej sprawy, on
by∏ bardzo przywiàzany do amerykaƒskiej szko∏y, która
z wielkim trudem przyj´∏a te innowacje. Natomiast w mo-
ich podr´cznikach jest to wyraênie przedstawione jako
alternatywne post´powanie; na podstawie mojego w∏a-
snego doÊwiadczenia…

Z naszego oddzia∏u wysz∏a te˝ praca doktorska nt.
oszcz´dzania nerwu twarzowego (doktora Jerzego Mey-
zy). Podczas obrony pracy by∏a ˝ywa polemika, kolega
doc. Manicki zakwestionowa∏ t´ metod´, popar∏ nas prof.
Gruca.

E.T.: Wspomina∏ Pan Profesor swego czasu nazwisko
Crile'a juniora jako propagatora operacji oszczedzajà-
cych.

T.K.: Tak. Operacja jego ojca – Georga Crile'a pole-
ga∏a na blokowym usuni´ciu w´z∏ów ch∏onnych szyjnych,
razem z ˝y∏à szyjnà i mi´Êniem mostkowo-sutkowo-oboj-
czykowym i grupà w´z∏ów pod˝uchwowych.

Crile jr stwierdzi∏, ˝e w pewnych przypadkach nie
ma koniecznoÊci usuwania ani mi´Ênia ani ˝y∏y szyjnej,
˝e mo˝na usunàç tylko zmienione w´z∏y. Okaza∏o si´ to
s∏uszne zw∏aszcza w rakach brodawczakowatych tarczy-
cy, gdzie wiadomo, ˝e przerzuty do w´z∏ów ch∏onnych
szyi nie pogarszajà rokowania. Crile jr by∏ równie˝ jednym
z pionierów operacji oszcz´dzajàcych gruczo∏u piersio-

wego w Stanach Zjednoczonych. Spotka∏o si´ to ze znacz-
nym sceptycyzmem, ale on mia∏ bardzo mocnà pozycj´,
nie ulega∏ wp∏ywom wàtpiàcych. By∏ swego czasu w War-
szawie, mieliÊmy bardzo przyjemne z nim spotkania, za-
koƒczy∏o si´ to przyjaznà korespondencjà.

Rozwój chirurgii, w tym szczególnie chirurgii onkolo-
gicznej, to zdarzenie zdumiewajàce i fascynujàce, które ro-
zegra∏o si´ mi´dzy 1940, a 2000 rokiem. W miejsce umie-
j´tnoÊci, której podstawà by∏a znajomoÊç anatomii i bie-
g∏oÊç techniczna operatora, rozwin´∏a si´ dziedzina wiedzy
medycznej, w której g∏ównym elementem sta∏o si´ po-
znanie i opanowanie fizjopatologii procesu chirurgiczne-
go – od przygotowania przedoperacyjnego do ukoƒczenia
okresu rehabilitacyjnego (bieg∏oÊç techniczna operatora
zachowa∏a swe znaczenie).

W szczególnoÊci, w chirurgii onkologicznej sk∏adni-
kiem wiodàcym i decydujàcym o post´pie okaza∏o si´ po-
znanie wielu elementów i mechanizmów rozwoju i prze-
biegu procesu nowotworowego.

Cieszàc si´ z tak znacznego post´pu w tej dziedzinie,
nie mo˝emy ani na chwil´ zapomnieç, ˝e – paradoksalnie
– tak donios∏a rola chirurgii w leczeniu nowotworów, me-
tody agresywnej i nierzadko okaleczaj´cej – wynika z nie-
dostatecznej wiedzy i skutecznoÊci metod zachowawczych.
Zamiast usuwaç chory narzàd, nale˝a∏oby go wyleczyç  –
i tu nale˝y szukaç sukcesu.
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