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Leczenie zabiegowe jest najstarszą dziedziną medycy-
ny. Początkowo polegało na udzielaniu pomocy po do-
znanych urazach, później – na usuwaniu nieprawidło-
wości zewnętrznych. Wykonywane „na  powierzchni” 
ciała ludzkiego, z  widocznym dla obserwatora wyni-
kiem, mniej ulegało wpływom szamańskim i nadnatu-
ralnym, niż próby „leczenia” schorzeń wewnętrznych, 
a tym samym – wcześniej skłaniało się ku działaniom 
empiryczno-racjonalnym. Swoją obecną nazwę za-
wdzięcza grece (cheir – ręka i ergos – działanie); można 
ją zatem rozumieć jako: rękodzieło.

Nie sposób opisać odrębnej historii chirurgii no-
wotworów w  dawnych wiekach, bo  takiej, przez 
cały niemal bieg dziejów medycyny – z  wyłącze-
niem czasów najnowszych – po  prostu nie było. 
Operacje nowotworów stanowiły margines działal-
ności chirurgicznej – w przeszłości rak był o wiele 
rzadszym schorzeniem niż obecnie. Dawni autorzy 
nie mieli też świadomości, czym, w obecnym rozu-
mieniu, jest choroba nowotworowa. Dlatego wiele 
uwag i  obserwacji, które dzisiaj skłonni jesteśmy 
przypisać im w odniesieniu do nowotworów, może 
odnosić się do innych chorób. Podobnie – wszelkie 
zalecenia lecznicze dotyczyły jedynie objawów. 
Dlatego też znaczna część tego rozdziału jest raczej 
zarysem rozwoju wiedzy i leczenia chirurgicznego 
w  ogóle – przedstawionym, ze  względu na  szczu-
płość miejsca, w niezwykle skróconej formie.

1.1
Okres starożytny

Badania nad historią raka w  starożytnym Egipcie 
mogłyby przynieść niezwykle interesujące znalezi-
ska ze względu na fakt, że dzięki technikom mumifi-

kacji można było badać zachowane szczątki tkanek 
miękkich, a nie tylko kości. Jednak przypadki suge-
rujące raka są  niezwykle rzadkie. W  tzw. papirusie 
Ebersa (ok. 1600 p.n.e.) znajduje się opis schorzenia, 
które może odpowiadać rakowi macicy. Próbowano 
je  leczyć miejscowo mieszanką świeżych daktyli, 
mózgu świni i wody. Inny opisany guz to najprawdo-
podobniej tłuszczak.

Chirurgia i  nauka anatomii dawnych Chin nie 
rozwijały się, gdyż zgodnie z  naukami Konfucjusza 
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Ryc. 1.1. Wizerunek narzędzi chirurgicznych odkryty 
w grobowcu egipskiego lekarza Ptah-Hotep (2340 p.n.e.).
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(551–479 p.n.e.) nie wolno było dotykać nożem za-
równo żywego, jak i martwego ciała. Z czasem wymóg 
ten ulegał złagodzeniu i na przełomie III i II w. p.n.e. 
pojawiły się informacje o Hua-To, uważanym za pio-
niera chińskiej chirurgii. Znał on technikę szwu jelito-
wego, prawdopodobnie dokonał usunięcia śledziony, 
stosował znieczulenie z proszku uzyskiwanego z ko-
nopi indyjskich. Jednak nadal w praktyce przeważało 
leczenie nakłuwaniem (akupunkturą) i przyżeganie. 
Podobnie działo się w Japonii.

Hipokrates (ok. 460–377 p.n.e.), czołowy przed-
stawiciel szkoły leczenia na wyspie Kos, był głównym 
orędownikiem teorii humoralnej, poszukującej źró-
dła chorób w  dyskrazji – zaburzeniach równowagi 
płynów w organizmie. Powstawania raka dopatrywał 
się w  gromadzeniu „złych soków”. Zresztą rakiem 
zajmował się marginalnie, żaden z działów jego pism 
Corpus Hippocraticum nie jest poświęcony wyłącznie 
temu zagadnieniu. Pisał głównie o  raku u  kobiet, 
przede wszystkim macicy i piersi; o skórze, przełyku 
i  odbytnicy wspominał rzadko. Twierdził  m.in., 
że  krwawienie miesięczne to  wydalanie nadmiaru 
złych soków, a gdy w późniejszym wieku miesiączki 
ustają, rak pojawia się częściej. Jego pierwszy opis 
nowotworu piersi brzmiał następująco:

„Niewiasta... zapadła na raka piersi, z brodawki wy-
dobywał się krwawy sok. Kiedy przestał się wydzielać 
– umarła”.

Konsekwentnie uważał, że  leczenie powinno 
wzmagać wydalanie soków, propagował zatem leki 
wymiotne i zwiększające krwawienie, wyjątkowo za-
lecał przyżeganie. Był terapeutycznym nihilistą, 
szczególnie jeśli guz nie był zlokalizowany na  po-
wierzchni ciała, a jego stosunek do skuteczności tera-
pii oddaje aforyzm:

„Lepiej nie zajmować się ukrytymi rakami. Tych, któ-
rych próbuje się leczyć, czeka zguba. Pozostawieni w spo-
koju będą żyć dłużej”.

Uważa się, że  to  Hipokrates nadał grecki termin 
określający kraba: karkinos i  karkinoma grupie scho-
rzeń nazywanych dziś rakami (później pojawił się ła-
ciński termin cancerinoma). Można też przyjąć, 
że pierwszy opisał przerzuty nowotworowe – oczywi-
ście nie mając wówczas pojęcia o istocie tego zjawiska:

„W piersi pojawia się twardy guz... stopniowo staje się 
coraz twardszy. Z niego powstają ukryte raki”.

Wiedzę o chirurgii w starożytnych Indiach opisu-
ją pisma Sushruty: Sushruta Samhita (datowane 
na  ok.  V  w. n.e., choć Sushruta mógł żyć o  wiele 
wieków wcześniej). Pozycja chirurgów była tam wy-
soka, dysponowali oni rozległym instrumentarium 
(opisano ok. 120 narzędzi) i doskonałą, na owe cza-
sy, techniką. Do znieczulenia używano napojów al-
koholowych. Operacje wykonywano z dużym cere-
moniałem, podczas szczęśliwych konstelacji 
gwiezdnych, nierzadko w  trakcie uroczystości reli-
gijnych. Najbardziej znany jest sposób odtwarzania 
nosów uszypułowanym płatem z czoła. Sposób ten 
zawitał do Europy dopiero na początku XIX w. n.e., 
opisany przez brytyjskiego oficera po powrocie z In-
dii – i do dziś nosi nazwę „indyjskiego”.

W  III i  II  w. p.n.e. najważniejszym ośrodkiem 
rozwoju medycyny w basenie Morza Śródziemnego 
stała się Aleksandria. Dopuszczono tam wykonywa-
nie sekcji zwłok, co zaowocowało postępem w wie-
dzy anatomicznej i chirurgii. Najważniejsze postacie 
tego okresu to Herofilos i Erasistratos. Wprowadzo-
no wówczas narkozę przy użyciu wyciągu z korzenia 
mandragory oraz zastosowano podwiązki naczynio-
we, pozwalające m.in. na bezpieczne amputacje.

Stopniowo centrum wiedzy medycznej przenosi-
ło się do dynamicznie rozwijającego się Rzymu. Pio-
nierem w  tym względzie był Asklepiades z  Bitynii 
(124–56 p.n.e.). Odrzucał on teorię humoralną 
oraz hipokratejskie zasady bardzo ostrożnego działa-
nia, proponując w zamian postępowanie tuto, celeri-
ter et iucunde (pewnie, szybko i przyjemnie), uznając Ryc. 1.2. Hipokrates (460–370 p.n.e.) – rzeźba grecka.
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postawę wyczekiwania za  meditatio mortis (rozpa-
miętywanie śmierci). To  on wprowadził zabieg na-
cięcia tchawicy (tracheotomii), ratujący życie przy 
zamknięciu krtani.

Najbardziej znana postać medycyny okresu rzym-
skiego to Aulus Cornelius Celsus (53 p.n.e. – 7 n.e.). 
Warto przypomnieć, że  nie był on lekarzem, a  po-
chodzącym z możnego rodu kompilatorem i tłuma-
czem dzieł pisanych przez innych (takie przypadki 
nie należały wówczas do rzadkości – np. Wergiliusz 

pisał o weterynarii). W swym podstawowym dziele 
De re medicina libri octo Celsus pisał o leczeniu chi-
rurgicznym raka przez wypalanie i wycinanie, pod-
sumowując dokonania ówczesnych anonimowych 
lekarzy, którzy nie pozostawili po  sobie własnych 
dzieł. Celsus nie proponował nowej teorii powstawa-
nia raka. Więcej miejsca poświęcał natomiast opisom 
stanu miejscowego i objawów ogólnych. Krytykował 
leczenie chirurgiczne bardziej zaawansowanych po-
staci choroby (co pośrednio dowodzi, że takie próby 
były już wówczas stosowane). Przy wyborze sposobu 
leczenia proponował próbne zastosowanie leków 
przyżegających na  guz; jeśli następowała po  nich 
ulga, uzasadnione było usunięcie guza – przy użyciu 
rozpalonego żelaza lub noża, jeśli pogorszenie – rę-
koczyny były przeciwwskazane.

Galen (ok.  130–200 n.e.), lekarz cesarza Marka 
Aureliusza, był kontynuatorem teorii humoralnej. 
Stosownie do ówczesnego stanu wiedzy (a raczej nie-
wiedzy) z zakresu anatomii, dzielił on raki na jawne 
(tzn. dostępne badaniu) i utajone. W leczeniu dawał 
pierwszeństwo upustom („złej”) krwi. Uznawał 
możliwość leczenia nożem lub rozpalonym żelazem 
w  okresie wczesnym, przestrzegał natomiast przed 
chirurgią w przypadkach zaawansowanych. Stosował 
podwiązywanie naczyń. Podkreślał, że  należy usu-
nąć wszystkie widocznie zmienione tkanki, a ponad-
to wycisnąć krew z sąsiadujących naczyń, gdzie jest 
wiele „złych soków”. Dla usunięcia złych soków pro-
ponował też środki czyszczące. Przedstawił klasyfi-
kację guzów, w której opisywał nowotwory na równi 
z guzami zapalnymi i obrzękami; wszystkie określał 

Ryc. 1.3. Narzędzia chirurgiczne z brązu, znalezione w Pompejach (ok. 80 n.e.).

Ryc. 1.4. Podstawowe dzieło medyczne okresu od staro-
żytności po średniowiecze: De re medicina libro octo Cel-
susa (53 p.n.e. – 7 n.e.); to wydanie ukazało się we Flo-
rencji w 1478 r.
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mianem: tumores praeter naturam. Autorytet Galena 
i  rozpowszechnienie jego pism były tak znaczne, 
że klasyfikacja ta przetrwała do XVII wieku.

1.2 
Okres średniowiecza

Kolejne stulecia nie przynosiły istotnego postępu. 
W  VII wieku w  Aleksandrii działał Paweł z  Eginy, 
wybitny na owe czasy chirurg i autor, ale nie znajdu-
jemy w jego spuściźnie nowych danych o operacjach 
nowotworów.

Chirurgia arabska wieków średnich również nie 
stała na wysokim poziomie – lekarze muzułmańscy 
stronili od  ingerencji w  ciało ludzkie ze  względów 
wyznaniowych. Najbardziej znany chirurg Abulka-
sim (Albucasis) z Kordoby (1013–1106) twierdził, 
że „rak nie powinien być leczony z użyciem ostrego 
narzędzia” i  polecał kauteryzację. Znaczący wkład 
wniósł natomiast najznakomitszy lekarz Zachodnie-
go Kalifatu – Avenzoar (zm. 1162, również pocho-
dzący z Kordoby), który podważał dawne ustalenia 
Galena i z dokładnością nieznaną wcześniejszym au-
torom opisał objawy raka przełyku i  żołądka. Jako 
pierwszy zastosował też sondy przełykowe wykona-
ne ze srebra lub cyny.

Okres wczesnego średniowiecza w  Europie był 
w chirurgii czasem stagnacji, jeśli nie regresu. Posłu-

giwano się wskazówkami Celsusa, Pawła z  Eginy 
i Albucasisa. Dopiero w XI i XII wieku centrum chi-
rurgii europejskiej stała się słynna szkoła w Salerno, 
nieopodal klasztoru Monte Cassino we  Włoszech. 
Najważniejsze pochodzące z  niej dzieła to  Compen-
dium salernitanum (podsumowanie ówczesnej wie-
dzy medycznej na  podstawie dzieł Hipokratesa 
i  Galena), oraz Regimen sanitatis salernitanum, 
a  w  dziedzinie chirurgii – Practica chirurgiae 
(ok.  1170) autorstwa Rogero z  Fugardo. O  opera-
cjach raków pisał natomiast (ok.  1230) uczeń mi-
strza Rogero – Rolando Capelluti z Parmy. To wła-
śnie dla szkoły w  Salerno Fryderyk II Hohenstauf, 
król Sycylii i  cesarz, przeznaczył słowa: „Zarządza-
my... żeby żaden chirurg nie był dopuszczony 
do praktyki, jeśli nie przedstawi pisemnego świadec-
twa profesorów... że  studiował co  najmniej rok 
tę dziedzinę medycyny kształcącą zręczność chirur-
giczną, że  poznał gruntownie anatomię ciała ludz-
kiego i  jest w  tej dziedzinie doskonały...”. Był 
to  pierwszy akt prawny dotyczący uprawiania chi-
rurgii.

Kolejne czołowe ośrodki chirurgiczne powstały 
przy uniwersytetach w Montpellier (1137) i Bolonii 
(1152). Boloński chirurg Hugon z  Lucca (zm. 
w  1252) zakwestionował galenowskie twierdzenie 
o  korzystnym wpływie ropienia i  leczył rany opa-
trunkami moczonymi w  winie, a  do  znieczulenia 
używał mandragory i  opium. Był więc w  Europie 
pionierem antyseptyki i narkozy, o czym rzadko się 
dziś pamięta. Jego syn Teodoryk opisał doświadcze-
nia ojca i  swoje w  4-tomowym dziele Cirurgia 
(1267). Za  najzdolniejszego chirurga włoskiego 
w  tym czasie uznawany jest Wilhelm z  Saliceto 
(1210–1277), który w  dziele Cyrurgia (1275) pi-

Ryc. 1.5. Galen (ok. 130–200 n.e.).

Ryc. 1.6. Domus Sanitatis – siedziba najważniejszego 
ośrodka myśli medycznej średniowiecznej Europy w Saler-
no.
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sał m.in. o znaczeniu zapisywania obserwacji o cho-
rym (wówczas zupełna nowość). Jeden z rozdziałów 
poświęcił tylko chirurgii operacyjnej (jako pierw-
szy), przypomniał wyższość używania noża nad 
przyżeganiem (wbrew przeważającym wówczas opi-
niom lekarzy arabskich) i po raz pierwszy opisał szy-
cie nerwu.

Niestety stopniowo, pod wpływem Kościoła, zna-
czenie chirurgii uniwersyteckiej, a również chirurgii 
jako dziedziny medycyny, ulegało pomniejszaniu. 
Zgodnie z zasadą Ecclesia abhorett e sanguine (Kościół 
wystrzega się krwi) zabroniono duchownym i  za-
konnikom wykonywania zabiegów chirurgicznych. 
Ostateczne decyzje wydał Sobór Laterański IV 
w 1215 r. Zaczęto usuwać chirurgię z wydziałów le-
karskich, zaprzestano egzaminów. Medycy uniwer-
syteccy stronili od  działalności chirurgicznej, jako 
nielicującej z powagą stanu lekarskiego. Zabiegi prze-
chodziły w ręce balwierzy, łaziebników, a nawet ka-
tów. Poziom „leczenia” w ich wykonaniu, przy całko-
witym braku wykształcenia medycznego, musiał 
być niski. Chirurgia na kilka kolejnych stuleci prze-
chodziła w ręce rzemieślników – cyrulików, zrzesza-
jących się w cechy. Szkolenie polegało na terminowa-
niu czeladnika u  mistrza. Tak powstało pojęcie 
chirurgii cechowej.

Guido Lanfranchi (zm. w 1315 r.), uczeń wspo-
mnianego wcześniej Wilhelma z Saliceto, przeniósł 
się z Italii do Lyonu, potem do Paryża. Jako człowiek 
żonaty nie mógł wykładać na  uniwersytecie (było 
to zarezerwowane dla duchownych żyjących w celi-
bacie), został więc członkiem Bractwa św. Kosmy 
i Damiana. Bractwo to założyli w 1268 r. francuscy 
chirurdzy w proteście przeciw usuwaniu ich z uni-
wersytetów – było jedyną taką organizacją w  całej 
Europie. Stworzyło ono własną szkołę – Kolegium 
im. św. Kosmy i Damiana, któremu król Filip Piękny 
nadał przywilej egzaminowania i wydawania prawa 
wykonywania zawodu chirurga na całą Francję. Gui-
do Lanfranchi, jako tamtejszy wykładowca i pionier 
nauczania przy łóżku chorego, uznawany jest dziś 
za ojca chirurgii francuskiej. W dziele Chirurgia ma-
gna (1296) energicznie przeciwstawiał się oddziela-
niu chirurgii od medycyny.

Najznakomitszym chirurgiem francuskim kolej-
nego stulecia był Guy de Chauliac (1300–1367). 
Miał święcenia kapłańskie, a  zarazem gruntow-
ną wiedzę medyczną, wyniesioną z  uniwersytetu 
w  Montpellier i  anatomiczną – z  uniwersytetu 
w  Bolonii. Osiadł w  Awinionie, zostając lekarzem 
przybocznym, a  zarazem kapelanem papieży Kle-
mensa IV, Innocentego VI i Urbana V. Guy de Chau-

liac promował wycinanie raka nożem we wczesnych 
stadiach, doradzając przyżeganie w  późniejszych. 
Propagował operacje przepuklin i  zaćmy. Był pio-
nierem leczenia złamań kończyn wyciągami. Swym 
wielkim autorytetem wsparł i  rozpowszechnił sto-
sowanie narkotyku do  znieczulenia, zapoczątko-
wane przez Hugona z Lucca. Jego Chirurgia magna 
(1363) podsumowywała ówczesny stan wiedzy chi-
rurgicznej, zawierała też pionierski rozdział o histo-
rii medycyny. Wydrukowana w  języku francuskim 
w 1478 r. i publikowana w licznych kolejnych edy-
cjach, była podstawowym podręcznikiem chirur-
gii aż do  czasów wydania prac Ambroise’a  Parégo 
w XVI w.

1.3 
odrodzenie

Nowy rozdział w  rozwoju chirurgii był wynikiem 
wielkiego postępu w poznawaniu anatomii, jaki na-
stąpił w  okresie renesansu, przede wszystkim 
we Włoszech. Badania anatomiczne prowadził m.in. 
Leonardo da Vinci (1452–1519), ilustrując je zna-
komitymi rysunkami. Niestety, nie zostały opubli-
kowane, poznano je dopiero w ok. 100 lat po śmierci 
genialnego artysty i  nie odegrały należnej im roli 
w swej epoce. Największy wpływ wywarły natomiast 
prace Andreasa Vesaliusa (Wesaliusza, 1514–1564), 
profesora anatomii w  Padwie, a  przede wszystkim 

Ryc. 1.7. Guy de Chauliac (1300–1370) – wybitny chirurg 
średniowiecza.
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jego wielkie dzieło De humani corporis fabrica libri 
septem (1543), znakomicie zilustrowane przez Jana 
Calcara. Wesaliusz podważył teorie Galena (za co był 
zresztą zaciekle atakowany przez współczesnych) 
i rozpoczął erę nowoczesnej anatomii. Rangę odkryć 
anatomów następujących po nim, jak np. Gabrielle 
Fallopio (1523–1562), Bartolomeo Eustachio 
(1520–1574) i Leonardo Botallo (1530–1600), po-
twierdza fakt, że ich nazwiska do dziś łączy się z ele-
mentami morfologicznymi ciała ludzkiego. Po-  
dobnie było w  latach następnych, kiedy odkryć 
dokonywali  m.in. Caspare Bauhin (1605), Francis 
Glisson (1654), Johann Wirsung (1642), Marcello 
Malpighi (1666), Johann Peyer (1687). W  1622  r. 
Gaspare Aselli (1581–1626) odkrył naczynia chłon-
ne, a w 1653 r. Jean Pequet przewód piersiowy.

Liczne wojny XV i XVI wieku w Europie i wzra-
stająca różnorodność metod zadawania ran (w tym 
postrzałowych) uwidoczniały rolę chirurgów i pod-
nosiły ich prestiż. Powstały wówczas epokowe dzieła: 
Wundenartznei Henryka von Pfalzspeunta (1460), 
Chirurgia Hieronima Brunschwiga (1497), Feldbuch 
der Wundartznei Hansa von Gersdorffa (1517), Prac-
tica der Wundartznei Felixa Wurtza (1563) i Die gros-
se Wundartzney Paracelsusa (1536).

Najwybitniejszym chirurgiem XVI wieku był jed-
nak Francuz Ambroise Paré (1510–1590). Zaczy-
nał jako cyrulik, by z czasem zostać chirurgiem kró-
lewskim, honorowym członkiem wspomnianego 
powyżej Bractwa św. Kosmy i naczelnym chirurgiem 

najsłynniejszego paryskiego szpitala Hotel Dieu. 
W leczeniu raka wyznawał zasady Galena. Jeżeli rak 
był niewielkich rozmiarów i umiejscowiony w łatwo 
dostępnej okolicy, usuwał go chirurgicznie z margi-
nesem zdrowych tkanek i przyżegał ranę. Pozostałe 
raki leczył restrykcyjną dietą i  przeczyszczeniami. 
Raki wargi operował w sposób podobny do zapropo-
nowanego przez siebie sposobu leczenia wrodzone-
go rozszczepu. Był też pionierem protezowania – 
opisał protezy oczu, uszu, nosa, a  nawet języka 
(tę ostatnią – przytwierdzaną sznurami do szyi pa-
cjenta). Jego dokonania były liczne i niezwykle róż-
norodne, np.  jako pierwszy zauważył, że  muchy 
mogą przenosić zakażenie (choć oczywiście nie mógł 
znać jego istoty). Przeciwstawił się też powszechne-
mu, drakońskiemu, a  wynikającemu z  niewiedzy 
zwyczajowi wypalania ran wrzącym olejem.

Współczesnym Parému był Gaspare Tagliacozzi 
z Bolonii (1546–1599), uznawany za ojca europej-
skiej chirurgii plastycznej. W  epokowym dziele De 
chirurgia curtorum per insitione opisał  m.in. rekon-
strukcję nosa płatem z  ramienia (do  dziś nazywa- 
ną plastyką włoską). Nie znalazł jednak uznania 
w  oczach współczesnych, a  przede wszystkim Ko-
ścioła, który za „poprawianie dzieła bożego” nie ze-
zwolił nawet na pochowanie go po śmierci w poświę-
conej ziemi.

W  1616  r. William Harvey dokonał epokowego 
odkrycia o krążeniu krwi. Opublikował je w 12 lat 
później w dziele Exercitatio anatomica de motu cordis 
et sanguine. Marcello Malpighi w  1661  r. opisał 
naczynia włosowate. Giovanni Battista Morgagni 

Ryc. 1.9. Ambroise Paré (1510–1590), najwybitniejszy 
chirurg XVI wieku.Ryc. 1.8. Dzieło Wesaliusza De humani corporis fabrica 

(Wenecja, 1543) otwierające nową epokę w dziejach po-
znawania anatomii człowieka.
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Oświecenie – powrót chirurgii do medycyny akademickiej 9

(1682–1771) uznawany jest za  prekursora współ-
czesnej patologii – opisał  m.in. wiele autopsji cho-
rych na raka, nazywając to schorzenie „stanem bezli-
tosnym”.

1.4 
oświecenie – powrót  
chirurgii do medycyny  
akademickiej

Wiek XVIII to okres walki o powrót chirurgii w ob-
ręb medycyny uniwersyteckiej. Pionierską rolę ode-
grało wspomniane już francuskie Bractwo św. Ko-
smy, które w  1724  r. utworzyło katedry chirurgii, 
anatomii i położnictwa. Wywołało to oburzenie śro-
dowiska lekarskiego. Oburzeni medycy, w  strojach 
fakultetu Uniwersytetu, pod przewodem dziekana, 
urządzili uliczną manifestację protestacyjną. Mimo 
to siedem lat później powstała Królewska Akademia 
Chirurgiczna. Do  jej najwybitniejszych wykładow-
ców należeli François Chopart (1743–1795), Pierre 
Desault (1744–1795) i Jean L. Petit (1674–1760). 
W  roku 1743 król ostatecznie oddzielił chirurgów 
od cechu balwierzy i perukarzy, zakazując tym ostat-
nim wszelkich praktyk medycznych.

W Anglii istniały od wieków dwie skłócone orga-
nizacje rzemieślnicze: balwierzy i  chirurgów. Król 
Henryk VIII połączył je w 1540 r. w jeden Związek 
Balwierzy i Chirurgów. Ci ostatni odłączyli się w po-
łowie XVIII wieku, tworząc najpierw Company of 
Surgeons of London (1745), potem – stowarzysze-
nia w Edynburgu i Irlandii, a w 1800 r. – istniejący 
nieprzerwanie do dziś Royal College of Surgeons of 
England.

W Niemczech rzemieślnicy zajmujący się chirur-
gią, najczęściej wojskową, nosili nazwę polowych fry-
zjerów (Feldscherer – co później w spolszczonej wer-
sji brzmiało – felczer). W 1723 powstało w Berlinie 
Kolegium Medyczno-Chirurgiczne mające za  cel 

Ryc. 1.10. Plastyka nosa płatem z ramienia, tzw. włoska 
– w dziele Gaspare Tagliacozziego De curtorum chirurgia 
per insitionem (Wenecja, 1597), które zapoczątkowało no-
wożytną chirurgię plastyczną i rekonstrukcyjną.

Ryc. 1.11. Rycina z książki De motu cordis Williama Har
veya (Frankfurt, 1628), w której przedstawił swoje epoko-
we odkrycie systemu krążenia krwi.

Ryc. 1.12. Król angielski Henryk VIII dokonuje połączenia 
cechów chirurgów i balwierzy (obraz Hansa Holbeina 
młodszego, 1540).
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Historia chirurgicznego leczenia chorych na nowotwory10

podniesienie poziomu wyszkolenia chirurgów. Był 
to  początek powrotu tej dziedziny do  grona nauk 
uniwersyteckich. Najznakomitszym niemieckim 
chirurgiem tamtego okresu był Lorenz Heister 
(1683–1758). Akademia Medyko-Chirurgiczna 
w Wiedniu powstała w 1785 r.

W  Paryżu Pierre Desault stworzył w  1768  r. 
pierwszą klinikę chirurgiczną w szpitalu Hotel Dieu 
i założył pismo Journal de Chirurgie. Proces integra-
cji chirurgii z medycyną niespodziewanie przyspie-
szyła rewolucja francuska. W  1792 roku zlikwido-
wano zarówno wszystkie wydziały uniwersyteckie, 
jak i Akademię Chirurgiczną, a w to miejsce powoła-

no „szkoły zdrowia” (Ecole de sante). Przyszli medy-
cy i  chirurdzy zasiedli wspólnie w  salach wykłado-
wych, a  kiedy w  okresie Konsulatu przywrócono 
dyplomy uniwersyteckie, otrzymali te same dyplo-
my i stopnie doktorskie.

W  Polsce zorganizowane nauczanie chirurgów 
(wciąż jeszcze – rzemieślników) zainicjowano 

Ryc. 1.13. Wycięcie guza z częściowym oszczędzeniem 
piersi (na górze ryciny), mastektomia (po prawej) i narzę-
dzia chirurgiczne używane do tych zabiegów (z dzieła naj-
wybitniejszego chirurga niemieckiego XVIII wieku L. He-
istera:  A general system of surgery, Londyn, 1748).

Ryc. 1.14. Bibliotheca chirurgica Albrechta von Hallera 
(Berno, 1774) – pierwsza bibliografia dzieł chirurgicznych.

Ryc. 1.15. Rafał Józef Czerwiakowski (1743–1816) zwany 
„ojcem akademickiej chirurgii w Polsce”.

Ryc. 1.16. Strona tytułowa najważniejszego dzieła chirur-
gicznego polskiego Oświecenia: Dyssertacja o szlachet-
ności, potrzebie i użytku chirurgii... autorstwa Czerwiakow-
skiego.
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Wiek xix 11

w 1776 r. w Szkole Medyczno-Chirurgicznej w Ho-
rodnicy koło Grodna, potem nauczano także na Uni-
wersytecie Lwowskim i  Uniwersytecie Wileńskim. 
Za  datę powstania pierwszej polskiej katedry chi-
rurgii – na Uniwersytecie Jagiellońskim – uważa się 
rok 1780. Kierował nią Rafał Józef Czerwiakowski 
(1743–1816). Był on nie tylko wybitnym organi-
zatorem, operatorem i autorem, ale również twórcą 
polskiego słownictwa chirurgicznego – uznaje się go 
za „ojca” chirurgii polskiej.

Stopniowo w całej Europie chirurgia odzyskiwała 
status dyscypliny akademickiej. W początkach XIX 
wieku ostatecznie uznano, że  chirurg musi ukoń-
czyć studia lekarskie.

1.5 
wiek xix

Pod koniec XVIII i w pierwszych dekadach XIX wie-
ku w  Europie (i  na  świecie) dominowała chirurgia 
francuska, głównie paryska: Guillaume Dupuytren 
(1777–1835), Philibert J. Roux (1780–1854),  

Jacques M. Delpech (1777–1832), Jacques Lisfranc 
(1790–1847), Jean D. Larrey (1766–1842), Alfred 
Velpeau (1795–1867), Jean F. Malgaigne (1806–
1865), oraz niemiecka: Johann F. Diffenbach 
(1792–1851), Karl F. von Graefe (1787–1840), 
Konrad J.M. Langenbeck (1776–1851). W później-
szych – niemiecka i  austriacka: Karl Thiersch 
(1822–1895), Teodor Billroth (1829–1894), Emil 
T. Kocher (1841–1917), Friedrich A. Trendelen-
burg (1844–1924).

Nieco na  uboczu, trochę niezasłużenie, pozosta-
wała chirurgia brytyjska: William Cheselden (1688– 
–1752), Percivall Pott (1714–1788), Benjamin Bell 
(1749–1806), Astley Cooper (1768–1841), 
a  przede wszystkim John Hunter (1728–1793), 
później – James Paget (1814–1899). Nie bez zna-
czenia był fakt, że wówczas angielski nie był jeszcze 
międzynarodowym językiem medycyny. John Hun-
ter zwrócił uwagę, że czynnikami predysponującymi 
do  występowania nowotworów są: starszy wiek, 
dziedziczenie oraz wpływ środowiska. Uważał, 
że guz ruchomy należy usuwać, nie powinno się na-
tomiast operować znacznie powiększonych węzłów 
chłonnych.

Amerykanie, niezależnie od  osiągnięć Ephraima 
McDowella (1771–1830), Samuela Grossa (1805– 
–1884), Philipa S. Physicka (1768–1837), klanu 
Warrenów z Bostonu – Josepha (1741–1775), Joh-
na (1753–1815) i Johna C. (1778–1866) pozosta-
wali wówczas w  cieniu chirurgii europejskiej. 
W 1782 r. powstała, słynna później, Harvard Medi-
cal School w  Bostonie; drugim najważniejszym 

Ryc. 1.17. Odtworzenie nosa płatem z czoła (tzw. sposo-
bem indyjskim) – operacja przy użyciu tej techniki widzia-
na w Indiach przez oficera brytyjskiego i opisana przez 
niego w londyńskim Gentleman’s Magazine w 1794 r. Ryc. 1.18. Karl Ferdinand von Graefe (1787–1840).
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Historia chirurgicznego leczenia chorych na nowotwory12

ośrodkiem stał się w XIX wieku Johns Hopkins Ho-
spital w Baltimore.

Wiek XIX, a  szczególnie druga jego połowa, 
to przede wszystkim dynamiczny rozwój nauk pod-
stawowych, którego wynikiem był niespotykany do-
tychczas postęp w zrozumieniu istoty chorób, a tak-
że w  sposobach leczenia, w  tym chirurgicznego. 
Dopiero na drugim miejscu należy wymienić dyna-
miczny rozwój techniki chirurgicznej.

Marie F. Xavier Bichat (1771–1802), anatom, fi-
zjolog i chirurg, stworzył naukę anatomii na pozio-
mie tkankowym i  jako pierwszy użył pojęcia „tkan-
ka”. Był prawdziwym gigantem nauki, epokowych 
odkryć dokonał w  młodości, umierając w  zaledwie 
31. roku życia. François Magendie (1783–1855) 
tworzył nowoczesną fizjologię doświadczalną, opi-
sał m.in. mechanizm anafilaksji, motorykę przewo-
du pokarmowego i  mechanizm wchłaniania jelito-
wego. W  1859  r. Karol Darwin wydał epokowe 
dzieło O powstawaniu gatunków drogą doboru natu-
ralnego, formułując teorię ewolucji. Wielki fizjolog 
Claude Bernard (1813–1878) odkrył glikogen, ba-
dał rolę glukozy, czynność ślinianek, trzustki i żołąd-
ka oraz mechanizmy wchłaniania, zapoczątkował 
też farmakologię doświadczalną. Na podstawie jego  
rozważań na temat stabilności środowiska we-
wnętrznego Walter Bradford Cannon (1871–1945) 
stworzył pojęcie „homeostazy”.

Udoskonalenie technik optycznych pozwoliło 
na  szybki rozwój nauk o  mikrostrukturze organi-
zmu. Pojawiła się plejada uczonych, których nazwi-
ska do  dziś funkcjonują w  medycynie. Theodor 
Schwann (1810–1882) sformułował pogląd, że ko-

mórka jest podstawowym elementem budowy orga-
nizmu, opisał neurolemę – tzw. osłonkę Schwanna, 
wyjaśnił znaczenie pepsyny i żółci, odkrył też droż-
dże. Jan Ewangelista Purkyne (1787–1869) wpro-
wadził pojęcie „protoplazmy”, Friedrich G. Henle 
(1809–1885) opisał utkanie nerki, stwierdził też 
obecność mięśni gładkich w ścianie naczyń, Robert 
Remak (1815–1865) opisał bezrdzenne włókna 
nerwowe i autonomiczne zwoje nerwowe w sercu.

Największą rolę odegrał jednak Rudolf Virchow 
(1821–1902), formułując teorię patologii komór
kowej. Twierdził on m.in., że nowotwór jest począt-
kowo formą miejscowego namnażania komórek i dla
tego uzasadnione jest jak najwcześniejsze jego 
usunięcie (tzw. lokalizacjonizm). Był to  impuls 
do rozwoju leczenia zabiegowego, podważającego le-
czenie lekami (tzw. sceptycyzm lub nihilizm tera-
peutyczny). Ukoronowaniem zastosowania teorii 
patologii komórkowej do powstawania nowotworów 
było dzieło Virchowa Die krankhaften Geschwulste 
(1863–1867). Virchow odkrył też tkankę glejową 
i białaczki.

W kolejnych latach Camillo Golgi (1844–1926) 
opisał neurony wielobiegunowe oraz wewnątrzko-
mórkowy aparat siateczkowy. Noblista Paul Ehrlich 
(1854–1915) badał  m.in. zależność biologicznego 
działania związków chemicznych od  ich struktury. 
Uznawany jest on za prekursora chemioterapii. Ilia 
Miecznikow (1845–1916) opisał komórki żerne, 
fagocytozę, badał procesy zapalne.

W  1818  r. Anglik James Blundell jako pierwszy 
przetoczył ludzką krew; metodę tę propagował rów-

Ryc. 1.19. Johann F. Diffenbach (1792–1851). Ryc. 1.20. Rudolf Virchow (1821–1902) – twórca teorii pa-
tologii komórkowej, badał m.in. przyczyny powstawania 
nowotworów.
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nież Johann F. Diffenbach (1828), a  w  Polsce Lu-
dwik Bierkowski (1829). Jednak do czasu odkrycia 
grup krwi przez Karla Landsteinera w 1901 r. wyni-
ki przetoczeń nie mogły być zachęcające (w  bada-
niach nad grupami krwi znaczącą rolę odegrał w póź-
niejszym okresie polski badacz Ludwik Hirszfeld, 
1884–1954). Przetoczenia początkowo wykonywa-
no bezpośrednio, a po odkryciu przeciwkrzepliwego 
cytrynianu sodu (1914) – również w sposób odro-
czony. W 1881 r. Albert Landerer po raz pierwszy 
podał z  powodzeniem dożylnie fizjologiczny roz-
twór soli. Heparynę zastosowano dopiero na począt-
ku lat 40. XX wieku.

Pionierami nowoczesnej chirurgii odtwórczej 
i  plastycznej byli: Johann F. Diffenbach (1792– 
–1851), Karl von Graefe (1787–1840), Philibert 
Roux (1780–1854) i  Guillaume Dupuytren 
(1777–1835). Przeszczepy skóry wprowadzili: po-
średniej grubości – Francuz Jacques L. Reverdin 
(1842–1929), a pełnej – John Wolfe (1824–1868). 
Metodę tę  upowszechnili w  Europie Karl Tiersch, 
a w Polsce – Julian Kosiński (1833–1914) i Alfred 
Obaliński (1843–1898). Plastykę płatami skórnymi 
rurowatymi zainicjował w 1917 r. Rosjanin Władi-
mir P. Fiłatow (1875–1956). Twórcą nowoczesnego 
szwu naczyniowego (1902) był Francuz Alexis Car-
rel (1873–1944).

Pierwsze próby walki z  bólem przy użyciu pod-
tlenku azotu (tzw. gazu rozweselającego) na począt-
ku XIX wieku nie powiodły się i metoda ta nie zyska-
ła powszechnego uznania. Przełom w walce z bólem 
przyniosło natomiast zastosowanie eteru – pierwsza 
narkoza eterowa wykonana została w  październiku 
1846  r. przez Williama Mortona w  Massachusetts 
General Hospital w Bostonie. Na ziemiach polskich 
już rok później zastosowali ją: Ludwik Bierkowski 
(1801–1860) w  Krakowie, Ludwik Lachowicz 
(1811–1880) w  Wilnie i  Aleksander Le Brun 
(1803–1868) w Warszawie. W tym samym 1847 r. 
James Y. Simpson w  Edynburgu użył do  narkozy 
chloroformu. Dowodem uznania tej metody było za-
stosowanie jej u  królowej brytyjskiej Wiktorii pod-
czas porodu syna (1853). Innym sławnym noworod-
kiem, który przyszedł na  świat z  pomocą takiej 
narkozy, był wnuk Wiktorii, późniejszy cesarz Nie-
miec Wilhelm II.

Pierwsze obserwacje dotyczące przeciwbólowego 
działania niskiej temperatury poczynił naczelny chi-
rurg armii napoleońskiej Jean D. Larrey (1766– 
–1842), amputując żołnierzom zamarznięte koń-
czyny podczas odwrotu spod Moskwy. Znieczule- 
nie nasiękowe roztworem kokainy zapoczątkował 

w 1894 r. Ludwik Schleich, a upowszechnił słynny 
William S. Halsted (1855–1922). Ten ostatni użył 
też kokainy do znieczulenia przewodowego (metodę 
tę niesłusznie wiąże się z nazwiskiem Maksa Ober-
sta). Alfred Einchorn wprowadził do  znieczulenia 
miejscowego w 1899 r. nowokainę, a Heinrich Braun 
w 1905 r. podał ją z dodatkiem adrenaliny.

Zasadniczym krokiem pozwalającym na  dalszy 
rozwój chirurgii było wdrożenie walki z zakażenia-
mi (antyseptyki), zapoczątkowane w Wiedniu przez 
Ignacego P. Semmelweisa (1818–1865), ale wiąza-
ne przede wszystkim z  osobą i  międzynarodowym 
autorytetem chirurga z Glasgow – sir Josepha Liste-
ra (1827–1912). Pierwsza praca Listera o odkażają-
cym zastosowaniu kwasu karbolowego ukazała się 
w Lancet w 1867 r. Jednocześnie świat nauki poznał 

Ryc. 1.21. Sir Joseph Lister (1827–1912) – jego osiągnię-
cia w walce z zakażeniami radykalnie zmniejszyły powikła-
nia leczenia chirurgicznego.

Ryc. 1.22. Jedna z metod listerowskich – wyjaławianie po-
wietrza podczas operacji rozpylaniem kwasu karbolowego.
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Historia chirurgicznego leczenia chorych na nowotwory14

wyniki prac Louisa Pasteura (1822–1895) nad 
drobnoustrojami. Użycie przez Listera kwasu karbo-
lowego do mycia pola operacyjnego i rąk chirurgów, 
płukania ran, a także do wyjaławiania narzędzi, a na-
wet powietrza w  salach operacyjnych radykalnie 
zmniejszyło częstość zakażeń chirurgicznych i śmier-
telność z  tego powodu. Metody listerowskie inicjo-
wali w Polsce Antoni Bryk (1820–1881) w Krako-
wie, Polikarp Girsztoft (1827–1877) i  Julian 
Kosiński (1833–1914) w  Warszawie oraz Hipolit 
Jundziłł (1846–1898) w Wilnie.

Pionierami zapobiegania zakażeniom (aseptyki) 
byli, oprócz wymienionych powyżej, Ernst Bergman 
i Kurt Schimmelbusch z Berlina – twórcy autoklawu 
(1890) i puszek do sterylizacji. Jan Mikulicz-Radecki 
(1850–1905) z  Wrocławia prawdopodobnie jako 
pierwszy na  świecie używał maski podczas opera-
cji. Wprowadził też w 1887 r. jedwabne (wg innych 
bawełniane) rękawiczki operacyjne, a  William S. 
Halsted w dwa lata później w Baltimore – gumowe. 
Niemiec Paul L. Friedrich (1864–1916) zapropono-
wał wczesne wycinanie zakażonych (głównie poura-
zowych) ran; uratowało to życie dziesiątkom tysięcy 
żołnierzy rannych podczas I wojny światowej.

Kolejny ogromny postęp to opanowanie krwawie-
nia podczas operacji. Od  wieków używano w  tym 
celu przyżegania – metody mało skutecznej i okrut-
nej, zważywszy na brak znieczulenia. Joseph Lister 
w  1868  r. zastosował wyjałowione w  karbolu pod-
wiązki katgutowe, Johann F. Esmarch (1823–1908) 
w 1873 r. – opaskę zaciskową, a Jules E. Pean (1830– 
–1898) w 1868 r. – kleszczyki hemostatyczne z za-
trzaskiem.

Dla walki z  nowotworami szczególne znaczenie 
miało odkrycie w 1895 r. promieni X przez Wilhel-
ma C. Roentgena (1845–1923), nagrodzonego 
za  to  nagrodą Nobla w  1901  r. Autorem pierwszej 
pracy w polskim piśmiennictwie, zawierającej zdję-
cie rentgenowskie, był krakowski chirurg Alfred 
Obaliński (w  1896  r., a  więc zaledwie rok po  od- 
kryciu Roentgena). W  1898  r. Maria (1867– 
–1934) i  Piotr Curie (1859–1906) odkryli rad. 
W rok później Tage Sjögren po raz pierwszy zastoso-
wał promienie rentgenowskie do  leczenia raka, 
a w 1903 r. S.W. Goldberg opisał pierwsze lecznicze 
zastosowanie radu. Te wydarzenia zapoczątkowały 
nową erę w onkologii.

1.6 
ROZWAŻANIA NAD  
PRZYCZYNĄ POWSTAWANIA  
NOWOTWORÓW

Erasistratos z  Kos nazywał guzy „pomyłką co 
do umiejscowienia” – error loci, a Avicenna porów-
nywał guz do  raka „wczepiającego się szczypcami” 
w zdrową tkankę.

John Hunter (1728–1793) twierdził, że guzy po-
wstają z tkanki podłoża (podścieliska).

Marie X. Bichat uważał, że wszystkie nowotwory 
wywodzą się z  tkanki łącznej, a F.J. Broussais prze-
ciwnie – że są wynikiem stanu zapalnego. J. Muller 
w latach 1837–1838 porównywał tkankę nowotwo-
rową do embrionalnej. Już w 1761 r. John Hill zasu-
gerował wpływ palenia tytoniu na powstawanie no-
wotworów. Percivall Pott opisał w  1775  r. raka 
moszny u  kominiarzy, a  Samuel T. Soemmering 
w 1795 r. zauważył związek palenia fajki z powsta-
waniem raka wargi. Joseph Recamier w 1829 r. po-
dał pierwszy nowoczesny opis przerzutów raka i na-
ciekania żył.

Rudolf Virchow (1821–1902) początkowo wią-
zał powstawanie nowotworów z  miejscowym po-
drażnieniem tkanek (1847); później twierdził, 
że podłożem wszystkich nowotworów jest zrąb łącz-
notkankowy (1863). Carl Thiersch, o czym rzadko 
się pamięta, przekonywał, że  nowotwory są  pocho-
dzenia nabłonkowego. Ilia Miecznikow (1845– 
–1916) jako pierwszy zwrócił uwagę na  czynniki 
zewnętrzne, w tym bakterie. Etiologię wirusową za-
sugerował w 1903 r. Amédée Borrel (1867–1936). 
Leo Loeb wykazał w  1919  r. wpływ hormonów Ryc. 1.23. Theodor Billroth (1829–1894).
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steroidowych na  wzrost niektórych nowotworów.  
George T. Beatson zaobserwował w 1896 r., że po wy-
cięciu jajników niektóre nowotwory piersi częściowo 
cofały się.

Pierwsze doświadczalne przeszczepienie nowo-
tworu (czerniaka) wykonał w 1843 r. Philip F. Klen-
cke. Hodowle komórkowe zainicjowali R. Harrison 
i  Alexis Carrel w  1907  r. W  1915  r. K. Yamagiva  
i  K. Ishikawa wywołali doświadczalnie raka uszu 
u królika przez wcieranie smoły. Pierwszą sztuczną 
mutację genetyczną wywołał w  1927  r. Hermann 
J. Muller, stosując promienie Roentgena.

Chronologię rozwoju wiedzy o raku wg Haagense-
na przedstawia tabela 1.1.

1.7 
WIEK XX

W  historii chirurgii i  innych nauk współdecydują-
cych o  jej rozwoju nie jest możliwe (ani uzasadnio-
ne) całkowite rozdzielenie wieku XX od  schyłku 
poprzedzającego stulecia. Dynamiczny postęp uzy-
skiwany w  końcowych latach XIX wieku łączy się 
ściśle i przeplata z osiągnięciami wieku następnego.

Leczenie farmakologiczne zakażeń rozpoczął Paul 
Ehrlich, wprowadzając w 1910 r. salwarsan. Przeło-
mem było jednak dopiero zastosowanie sulfonami-
dów: prontosilu przez Frietza Nietscha (1932  r.,  
jedna z  wczesnych aplikacji uratowała dziecko  
prezydenta Franklina D. Roosevelta) i  sulfatiazolu 
przez Otto Gsella (1940  r.). Badania nad prze
ciwbakteryjnym działaniem penicyliny prowadził 

od  1929  r. Aleksander Fleming (1881–1955), 
a Ernst B. Chain i Howard W. Florey w 1940 r. zasto-
sowali ją  w  klinice. Początkowo nie była powszech-
nie dostępna, ale i tak uratowała tysiące istnień pod-
czas II wojny światowej. Kolejnym antybiotykiem, 
który odegrał ogromną rolę, była streptomycyna.

Pierwszą intubację dotchawiczą dla narkozy chlo-
roformowej wykonał w 1880 r. W. MacEven. Do ope-
racji klatki piersiowej narkozę dotchawiczą zastoso-
wał w  1900  r. Rudolph Matas, on też zainicjował 
w  1911  r. dożylne wlewy kroplowe. Kolejne etapy 
to dodanie do narkozy tlenu i zastosowanie pochła-
niacza dwutlenku węgla (1915), wprowadzenie 
mankietów uszczelniających rurkę intubacyjną 
(1921), a  także zastosowanie barbituranów na  po-
czątku lat 30. i kurary w 1942 r.

Alfred Blalock w 1930 r. zwrócił uwagę, że wstrząs 
jest wynikiem spadku objętości krwi krążącej. Walka 
ze  wstrząsem, przetoczenia płynów (m.in. dekstra-
nu, od 1944 r.), intensywna opieka pooperacyjna – 
to kolejne kroki do poprawy wyników leczenia chi-
rurgicznego, a zarazem umożliwienia wykonywania 
coraz rozleglejszych i  dłuższych operacji. Jednym 
z  pionierów wlewów kroplowych w  Polsce był kra-
kowski chirurg Jan Glatzel (1888–1954).

Tabela 1.1.  Chronologia rozwoju wiedzy o raku wg Haagensena (rok 1933)

Okres empiryzmu – od czasów najdawniejszych do 1761 r.
	 Cywilizacja egipska: brak opisu raka jako odrębnej jednostki chorobowej
	 Cywilizacja klasyczna: pierwszy opis i próby usunięcia przy użyciu noża lub wypalenia
	 Cywilizacja arabska: rozwinięty opis raka przewodu pokarmowego
	 Cywilizacja zachodnia do 1761 r.: rozwój wiedzy o nowotworach zahamowany przez dominację teorii humoralnej

Okres opisu i klasyfikacji, 1761–1900
	� Okres patologii makroskopowej (1761–1838): początki właściwej klasyfikacji na podstawie patologii, rozwój diagnostyki 

klinicznej na podstawie postaci makroskopowej, postęp w sposobach usuwania guzów
	� Okres patologii mikroskopowej (1838–ok. 1900): klasyfikacja dokonana, rozpoznanie potwierdzane na podstawie obrazu 

mikroskopowego, odkrycie metod antyseptyki w chirurgii, postęp wiedzy o spływie chłonki prowadzący do rozwoju operacji 
„blokowych” guzów położonych zewnętrznie i wewnętrznie

Okres badań doświadczalnych, od 1900 r.
	 Odkrycie metod przeszczepiania i wytwarzania doświadczalnych guzów u zwierząt
	� Odkrycie promieni X i radu oraz zastosowanie ich w diagnostyce i terapii; powstanie osobnych instytucji do leczenia raka 

(najwcześniej we Francji i Szwecji)
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1.8 
CHIRURGIA UKŁADÓW  
I NARZĄDÓW

Wiek XX to także początek powstawania węższych 
specjalności chirurgicznych, w  tym – chirurgii on-
kologicznej. W niektórych krajach zyskała ona status 
odrębnej specjalności również w sensie formalnym; 
twórcą takiej specjalności w Polsce był Tadeusz Ko-
szarowski (1915–2002). Obecna faza rozwoju 
to tworzenie kierunków zabiegowych o charakterze 
narządowym. Rozwój chirurgii nowotworów w XX 
wieku przedstawiamy poniżej w podziale na narzą-
dy lub układy, w uzasadnionych przypadkach cofa-
jąc się do doświadczeń wieków wcześniejszych.

1.8.1 
Pierś

Obserwacje i komentarze na temat raka piersi poja-
wiły się bardzo wcześnie – już u autorów starożyt-
nych, prawdopodobnie ze względu na łatwość obser-
wacji i  dostępność badania oraz względną prostotę 
zabiegów ablacyjnych. Wspomina o tym Hipokrates, 
a Galena uważa się za prekursora częściowego wycię-
cia piersi. Leonides z  Aleksandrii jako pierwszy 
stwierdził, że wciągnięcie brodawki może wiązać się 
z rakiem piersi (ok. 180 r. n.e.). Dokonywał on am-
putacji za pomocą noża, a lożę przyżegał. Takie po-
stępowanie obowiązywało przez wiele stuleci.

Wczesne obserwacje na temat roli węzłów chłon-
nych wiążą się również z rakiem piersi. Na potencjal-
ny związek węzłów z tym nowotworem jako pierw-
szy zwrócił uwagę Ambroise Paré. Natomiast 
Michael Servetus (1509–1553) pierwszy zapropo-
nował, żeby wycięcie węzłów chłonnych było częścią 
operacji raka. Servetus był bardzo wnikliwym bada-
czem,  m.in. również jako pierwszy zasugerował, 
że krew miesza się z powietrzem w obrębie krążenia 
płucnego i wraca do serca. Niestety, w wyniku dys-
put religijnych zginął na  stosie, spłonął też wraz 
z nim cały nakład jego książki (do dziś zachowały się 
jedynie dwa egzemplarze). Nowatorskie, na  swoje 
czasy, różnicowanie pomiędzy złośliwym a  łagod-
nym guzem piersi przedstawił Marcus Severinus 
(1580–1656).

Pierwsze udokumentowane odjęcie piersi z powo-
du raka na  ziemiach polskich (1774) było dziełem 
Teodora Oehme, praktykującego w Nieświeżu.

Pierwsze monografie poświęcone wyłącznie cho
robom piersi to: Illustrations of the diseases of the 
breast sir Astley P. Coopera (1829) i Traite des mala-
dies du sein et de la region mammaire Alfreda Velpeau 
(1854). Opisy radykalnych operacji raka piersi pu-
blikowało wielu znanych chirurgów. Joseph Pan- 
coast w 1844 r. wykonywał pełne mastektomie z za-
wartością dołu pachowego. W  1856  r. James Paget 
opisał 374 przypadki raka brodawki piersiowej, wią-
zanego później z jego nazwiskiem. Był jednak scepty-
kiem co do odległych wyników leczenia raka piersi. 
Podobnie Teodor Billroth w  swej monografii 
z 1871 r. na 664 strony druku poświęca rakowi pier-
si zaledwie 12, negując skuteczność leczenia chirur-
gicznego i uznając je za formę postępowania łagodzą-
cego. W swoim materiale uzyskiwał on zaledwie 4% 
3-letnich przeżyć.

Charles Moore (1821–1879) z  Londynu posta-
wił, słuszną w owym czasie tezę, że poprawę wyni-
ków można uzyskać przez zwiększenie rozległości 
zabiegu. W swej interesującej pracy On the influence 
of inadequate operation on the theory of cancer (1867) 
sugerował usuwanie piersi wraz z pokrywającą skó-
rą. Podał także prawdopodobną drogę spływu chłon-
ki z  piersi i  zalecał usunięcie całego tego obszaru 
podczas mastektomii. Volkmann w 1875 r. podkre-
ślał rolę usuwania powięzi mięśnia piersiowego 
większego.

Największy jednak wpływ na  świat lekarski wy-
warły doniesienia Williama Halsteda, który uważał, 
że powodzenie leczenia zależy od  rozległości resek-
cji. W  1894  r. opublikował opis 50 przypadków 

Ryc. 1.24. Michael Servetus (1509–1553) jako pierwszy 
zaproponował, żeby amputację piersi z powodu raka uzu-
pełnić usunięciem pachowych węzłów chłonnych (w tle 
rycina ukazuje scenę spalenia Servetusa na stosie w wy-
niku dysput religijnych; wraz z nim spalono jego dzieła).
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­radykalnego usunięcia piersi wraz z mięśniem pier-
siowym i węzłami pachowymi (z tego 74% określili-
byśmy dzisiaj jako stadium IIIB). W późniejszej pu-
blikacji ogłosił, że  uzyskał 45% 5-letnich przeżyć, 
a 72% u pacjentek bez przerzutów do węzłów chłon-
nych.
William Welch, patolog pracujący w tym samym 

co Halsted słynnym szpitalu Johns Hopkins w Balti-
more, zainicjował w 1891 r. badanie śródoperacyjne 
skrawków mrożonych. Na  przełomie XIX i XX w.  
umieralność pooperacyjna w raku piersi zmniejszyła 
się z ok. 10% do ok. 1%.
Już w 1913 r. wykonano pierwsze badanie radio-

logiczne piersi, ale wartość diagnostyczną mammo-
grafii uznano dopiero na początku lat 60. XX wieku. 

W latach 20. W.S. Handley zaproponował stosowa-
nie igieł radowych w  okolicy nadobojczykowej 
i wzdłuż naczyń piersiowych wewnętrznych. W po-
łowie XX wieku nadal wierzono, że  „im większa 
operacja, tym większa szansa na wyleczenie”. Owen 
Wagensteen w  1950  r. proponował usunięcie wę-
złów nadobojczykowych (z  przecięciem i  odchyle-
niem na bok obojczyka), piersiowych wewnętrznych 
(w  miarę możności – obustronnie) i  śródpiersio-
wych. Z kolei Jerome Urban w 1952 r. zalecał usu-
wanie węzłów piersiowych wewnętrznych z wycię-
ciem okienka w  ścianie klatki piersiowej. Leczenie 
takie stosowano szeroko, mimo że już w 1948 r. Pa-
tey i Dyson zaproponowali „zmodyfikowaną” rady-
kalną mastektomię z zaoszczędzeniem mięśnia pier-

Ryc. 1.25. Pierwszy w Polsce opis amputacji piersi z po-
wodu raka, wykonanej w roku 1773.

Ryc. 1.26. William S. Halsted (1855–1922).

Ryc. 1.27. Mastektomia wykonana przez Williama Halste-
da (wg Johns Hopkins Hospital Reports 1890–1891, 2, 
225–314).
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siowego większego (natomiast przecinali mięsień 
piersiowy mniejszy dla ułatwienia preparowania 
w szczycie pachy). Oszczędzanie mięśnia piersiowe-
go mniejszego zaproponowali w  latach 60. H. Au-
chinloss i J.L. Madden (stąd prawidłowa nazwa wy-
konywanej do  dziś zmodyfikowanej radykalnej 
mastektomii powinna być wiązana z  nazwiskiem 
Maddena, a nie Pateya).

Leczenie z zaoszczędzeniem piersi (breast con-
serving surgery – BCT) zainicjowały dwa duże ba-
dania kliniczne: Milan I (Umberto Veronesi i wsp.) 
i NSABP (J. Fisher i wsp.). Rosnącą rolę odgrywała 
radioterapia, a z czasem chemioterapia (indukcyj-
na i  uzupełniająca), szczegółowe omówienie tych 
zagadnień przekracza jednak ramy tego opracowa-
nia.

1.8.2 
Węzły chłonne

Wycinanie węzłów nie było szerzej stosowane aż 
do  XVIII wieku, kiedy to  Henri François Le Dran 
(1685–1770) jako pierwszy zasugerował, że rak po-
czątkowo jest zmianą miejscową, potem szerzy się 
drogą naczyń i  węzłów chłonnych. Usuwanie wę-
złów chłonnych pachy w  raku piersi proponowali: 
wspomniany poprzednio Servetus i  Guilielmus Fa-
bricius Hildanus (1560–1634). Pierwszy dokładny 
opis techniki limfadenektomii pachowej przedsta-
wił Joseph Pancoast (1805–1882) w dziele Treatise 
on operative surgery. Sir Joseph Lister proponował 
przecięcie mięśnia piersiowego dla lepszego uwi-
docznienia pachy.

Teorię, według której węzły chłonne służą jako 
pierwszy etap rozsiewu raka i ich usunięcie może za-
pobiec dalszemu rozwojowi choroby, zapoczątkował 
William Handley, ale spopularyzował swym wielkim 
autorytetem William Halsted w  1894  r., nie tylko 
opisując szczegółowo technikę usuwania węzłów pa-
chowych, ale i  podkreślając konieczność usuwania 
węzłów w jednym bloku z piersią. Mniej się pamięta, 
że usuwał on też nierzadko węzły nadobojczykowe.

Konieczność usuwania węzłów chłonnych w raku 
odbytnicy podkreślał we wczesnych latach XX wie-
ku Moynihan. Operacje en bloc propagowali: William 
Halsted (w raku piersi), Ernest Miles (w raku odbyt-
nicy) i  George W. Crile (w  nowotworach obszaru 
głowy i szyi).

Pierwszy opis czerniaka, przypisywany Johnowi 
Hunterowi w  1787  r., zawierał informację o  prze-

rzucie do węzła. Nieco później (1806) pisał o czer-
niaku René Laennec. W  1857  r. Fergusson opisał 
pierwsze wycięcie przerzutu czerniaka do  węzłów, 
a w 1892 r. Herbert Snow zaproponował elektywne 
usuwanie węzłów pachwinowych w  tej jednostce 
chorobowej.

Rozległą limfadenektomię przy całkowitym wy-
cięciu żołądka zaproponowali w  1950  r. McNeer 
i Lawrance. Limfangiografię wprowadził w 1952 r. 
Kinmoth, a przedoperacyjną limfografię, w 1965 r., 
Spratt.

Pojęcie „węzła wartowniczego” pojawiło się już 
w  1960  r. (Gould – w  raku przyusznicy), potem 
w 1977 r. (Cabanas w przypadkach raka prącia), ale 
spopularyzował je  dopiero Donald Morton, wyko-
nując badanie błękitem w czerniaku (1992). W rok 
później Krag zastosował koloid znaczony technetem 
w raku piersi.

1.8.3 
Głowa i szyja

O możliwości odtwarzania nosa, ucha i wargi prze-
suwanymi płatami skóry wspomina już w  czasach 
rzymskich Celsus. Usunięcie gałki ocznej z powodu 
raka opisał pierwszy Georg Bartisch w 1583 r. Pierw-
sze wycięcie żuchwy wykonał w 1812 r. Guillaume 

Ryc. 1.28. Franciszek Jawdyński (1851–1896) w 1888 r. 
opisał radykalne wycięcie guza szyi z węzłami chłonnymi.
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Dupuytren, a szczęki z powodu raka – Joseph Gen-
soul (1826 r.).

Rozcięcie krtani z powodu raka zainicjował Gor-
don Buck (1807–1877), a  wycięcie Theodor Bill-
roth w  1873  r. Nadgnykowe usunięcie węzłów 
chłonnych wprowadził w  1880  r. Teodor Kocher. 
Warto podkreślić, że Franciszek Jawdyński (1851–
1896) ogłosił w 1888 r. w Gazecie Lekarskiej przypa-
dek radykalnego wycięcia guza szyi wraz z mięśniem 
mostkowo-sutkowo-obojczykowym, tętnicą, żyłą 
i węzłami chłonnymi (opis podobnego zabiegu opu-
blikował w 1905 r. George W. Crile, choć najczęściej 
cytowana jest jego druga praca z 1906 r.). W 1890 r. 
Jawdyński opisał też resekcję gardła i górnego odcin-
ka przełyku z powodu raka oraz podał własny sposób 
bocznego nacięcia gardła.

Tak zwaną funkcjonalną limfadenektomię szyjną 
wprowadził Argentyńczyk Osvaldo Suarez, ale jej 
opis opublikował w  1963  r. w  języku hiszpańskim 
i – podobnie jak wcześniej Jawdyński – nie był przez 
dłuższy czas uwzględniany w  literaturze angloję-
zycznej. Zmodyfikowaną limfadenektomię szyjną 
zaproponowali w latach 60. R. Jesse, A. Ballantyne 
i R. Byers z M.D. Anderson w Houston.

Pierwsze całkowite wycięcie krtani (w  uśpieniu 
dotchawiczym) w Polsce wykonał w 1877 r. Julian 
Kosiński (1833–1914). Pionierem rozległych ope-
racji odtwórczych twarzoczaszki po  resekcji nowo-
tworów był w latach międzywojennych we Lwowie 
prof. Władysław Dobrzaniecki (1897–1941).

1.8.4 
Przełyk

Już Avenzoar w XII wieku opisał objawy raka przeły-
ku i  zaproponował stosowanie metalowej „sondy”, 
której wąski koniec wprowadzano dla podawania 
rzadkich pokarmów. Wprowadził również „odżyw-
cze” wlewy doodbytnicze pod ciśnieniem przez 
srebrny zgłębnik zakończony skórzanym pęcherzem. 
W wiele lat później Hieronymus Fabricius ab Aqua-
pendente (1537–1619) proponował stosowanie 
w raku przełyku metalowego zgłębnika do żywienia 
przez nos. Do końca XIX w. w leczeniu operacyjnym 
raka przełyku stosowano jedynie przetoki żołądkowe 
(jako pierwszy – Charles E. Sedillot w 1848 r.). Swo-
ją odmianę zaproponował Adolf Witzel w  1891  r. 
Pierwszą przetokę w Polsce wykonał w 1879 r. Anto-
ni Bryk (1820–1881), a własną modyfikację zapro-
ponował w 1896 r. Bronisław Kader (1863–1937) 
z Krakowa.

Vincenz Czerny z Heidelbergu wykonał w 1877 r. 
pierwsze wycięcie ściany przełyku szyjnego bez re-
konstrukcji. Theodor Billroth w  1884  r. resekował 
szyjny odcinek przełyku z  gardłem. W  1886  r. Jan 
Mikulicz uzupełnił plastyką skórną ścianę przełyku 
wyciętą z powodu nowotworu.

W 1894 r. Heinrich Birsher próbował wykonać ze-
spolenie omijające z płatów skórnych. Cesar A. Roux 
w  1907  r. proponował wykonać podobny zabieg 

Ryc. 1.29. Profesor Władysław Dobrzaniecki (1897–1941) 
ze Lwowa – polski pionier operacji rekonstrukcyjnych po 
wycięciu rozległych nowotworów twarzoczaszki.

Ryc. 1.30. Bronisław Kader (1863–1937).
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z  użyciem podskórnie umieszczonego uszypułowa-
nego odcinka jelita cienkiego. W Polsce operację wg 
Roux w rok później wykonał jako pierwszy Ludwik 
Rydygier (1850–1920). W 1911 r. zespolenie omija-
jące z użyciem jelita grubego wykonał Georg Kelling. 
W 1914 r. Amza Jianu wytworzył przełyk ze ściany 
żołądka; zmodyfikował tę metodę Maksymilian Rut-
kowski (1867–1947) z Krakowa. W 1913 r. Franz 
Thorek z Nowego Jorku wyciął z powodzeniem pier-
siowy odcinek przełyku z powodu raka, przecinając 
przeponę, i  wykonał rekonstrukcję przedmostko-
wą. Pacjent przeżył 13 lat, ale mimo to  nikt przez 
następne 20 lat nie odważył się wykonać podobnej 
operacji.

G.G. Turner w 1933 r. wyciął przełyk przez roz-
wór przeponowy, z  odtworzeniem ciągłości w  póź-
niejszym etapie rurą skórną. W 1938 r. Adams i Phe-
mister wycięli przezopłucnowo obwodowy odcinek 
przełyku, wykonując zespolenie z przemieszczonym 
do klatki piersiowej żołądkiem. Lewis w 1946 r. za-
proponował operację z dwóch pól (laparotomia i to-
rakotomia), a McKeown w 1962 r. z trzech (z dodat-
kowym cięciem szyjnym). Na początku lat 80. XX 
wieku D.B. Skinner zaproponował wycięcie przeły-
ku z  radykalnym usunięciem dorzeczy układu 
chłonnego i po kolejnych 15 latach zwiększył 3-let-
nie przeżycia z 13% do 34%.

W Polsce Maksymilian Rutkowski odtwarzał prze-
łyk rurą z krzywizny większej żołądka uszypułowa-
nej przy odźwierniku. W 1925 r. Zygmunt Radliń-
ski (1874–1941) resekował przełyk z odtworzeniem 
żołądkiem w tylnym śródpiersiu. W latach powojen-
nych Józef Gasiński (1903–1989) przeprowadzał 
żołądek przez przednie śródpiersie, a  Zdzisław Je-
zioro z Wrocławia odtwarzał przełyk tą drogą z uży-
ciem jelita grubego.

1.8.5 
Żołądek

Jak wspomniano, chirurg francuski C.E. Sedillot 
jako pierwszy założył w 1849 r. przetokę żołądkową. 
Jules E. Pean w 1879 r. wyciął odźwiernik z powodu 
raka. Jan Mikulicz-Radecki (1850–1905) jako 
pierwszy na świecie podał endoskopowy obraz raka 
żołądka; jest uważany za  głównego propagatora za-
stosowania endoskopii w  diagnostyce nowotworów 
przewodu pokarmowego.

Ludwik Rydygier, jako drugi na świecie po Peanie, 
w 1880 r. wyciął odźwiernik z powodu raka z odtwo-
rzeniem ciągłości przewodu pokarmowego „koniec 
do końca”. Ten sposób zespolenia powtórzył w dwa 
miesiące później (w  styczniu 1881  r.) w  Wiedniu 
Theodor Ch. Billroth, powszechnie uważany za pio-
niera tej metody. W 1885 r. przedstawił on inny spo-
sób: zamknięcie kikuta dwunastnicy i zespolenie żo-

Ryc. 1.31. Maksymilian Rutkowski (1867–1947).

Ryc. 1.32. Jan Mikulicz-Radecki (1850–1905).
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łądka z  jelitem czczym (tzw. metoda Billroth II). 
O tym, jak rzadkie jednak były wówczas te operacje, 
świadczy fakt, że Billroth w ciągu 13 lat wykonał za-
ledwie 34 wycięcia żołądka z powodu raka.

Całkowite wycięcie żołądka wykonał (bez powo-
dzenia) w  1884  r. w  Stanach Zjednoczonych Con-
nor, a  udaną (pacjent przeżył) w  1897  r. Szwajcar 
Schlatter. Rozszerzona całkowita gastrektomia 
(McNeer, 1951) obejmowała też sieć większą i mniej-
szą, śledzionę i obwodową część trzustki. W Polsce 
Józef Gasiński (1903–1989) wprowadził sposób 
odtwarzania żołądka po całkowitym wycięciu zdwo-
joną pętlą jelita cienkiego.

1.8.6 
Trzustka

Rak trzustki bardzo długo nie poddawał się leczeniu 
chirurgicznemu. W końcu XIX w. cytowane są incy-
dentalne opisy pojedynczych przypadków wycięcia 
guzów trzustki (Trendelenburg, 1882 i  Billroth, 
1884) zakończonych niepowodzeniem. Mikulicz
‑Radecki napisał w 1903 r.: „trzustka pozostaje poza 
zasięgiem chirurga”. Ponieważ resekcje kończyły się 
z reguły zgonami, dla odbarczenia dróg żółciowych 
proponowano zespolenie pęcherzyka z dwunastnicą 
(F. Terrier, 1896) lub żołądkiem (M. Jaboulay, 
1898). Usunięcie kamieni żółciowych z  dostępu 
przez dwunastnicę wprowadził C.H. MacBurney 
(1878), a upowszechnili T. Kocher (1895) i W. Hal-

sted (1899). W 1903 r. Kocher zaproponował swój 
manewr mobilizacji dwunastnicy, a  wcześniej jego 
uczeń Cesar Roux – technikę Roux-en-Y (1897). 
Technikę Roux-Y zastosował w  1898  r. Codivilla, 
wykonując pierwszą pankreatoduodenektomię 
z  podwiązaniem przewodu żółciowego wspólnego 
i  cholecystojejunostomią (bez powodzenia, pacjent 
zmarł).

Klasyczny opis operacji pankreatoduodenektomii 
opublikował A.O. Whipple w 1935 r.

Całkowitą resekcję trzustki zaproponowali dopie-
ro w 1966 r. J.J. Collins i wsp. z Peter Bent Brigham 
w Bostonie. Pionierem chirurgii raka trzustki w Pol-
sce był Marian Stefanowski (1897–1979).

1.8.7 
Wątroba

W  historii chirurgii wątroby można wyróżnić trzy 
podstawowe okresy, wynikające ze stopniowego po-
znawania anatomii tego narządu. Głównym proble-
mem pozostawał niemożliwy lub trudny do opano-
wania krwotok. Jako pierwszy resekcję części 
wątroby z powodu nowotworu opisał Lius z Włoch, 
chory zmarł jednak z powodu krwawienia poopera-
cyjnego. Kolejne podobne zabiegi przedstawili Tifa-
ny (1890) i  Lucke (1891). W  Stanach Zjednoczo-
nych pionierem chirurgii guzów wątroby był William 
Williams Keen z  Jefferson Medical College w  Fila-
delfii. W  1891  r. usunął cystadenoma z  wątroby, 
a operacja zakończyła się sukcesem. W 1911 r. Wal-
ter Wendel jako pierwszy dokonał resekcji prawego 
płata z powodu pierwotnego raka wątroby.

1.8.8 
Jelito grube

O możliwości zszycia jelit wspomina jako pierwszy 
Celsus, wymieniając sposoby pomocy rannym w wal-
kach gladiatorom. Zabieg ten znany był również 
przedstawicielom Szkoły w Salerno – Rogerowi Fru-
gardi (ok. 1170) i Mondino da Luzzi (1275–1326), 
ale przez kolejne stulecia nikt nie podejmował prób 
leczenia raka.

Pierwszą kolostomię wykonał Alexis Littré 
(1658–1726). Prawdopodobnie jako pierwszy wy-
cięcia odbytnicy dokonał w  1739  r. Faget. Jacques 
Lisfranc (1790–1847) opisał w 1826 r. dziewięć ta-

Ryc. 1.33. Ludwik Rydygier (1850–1920).
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kich przypadków, trzy z nich zakończyły się zgonem 
pacjentów. O możliwości wyleczenia raka jelita gru-
bego wypowiadał się natomiast sceptycznie Percival 
Pott (1714–1788): „chciałbym choć raz zobaczyć, 
że to się powiodło”.

Antoine Lembert, uczeń Guillaume’a Dupuytre-
na w  Paryżu zaproponował szew surowicówkowy, 
a zastosował go w praktyce klinicznej po raz pierw-
szy w  Berlinie Johann Friederich Diffenbach  
(1792–1851). Pierwsze wycięcie jelita z  powodu 
raka z zespoleniem przypisywane jest Jeanowi Fran-
cisowi Reybardowi (1790–1863).

Pod koniec XIX wieku operacje raka odbytnicy 
polegały na szerokim wycięciu od strony krocza i po-
zostawieniu otwartej rany z przetoką. J. Hochenegg 
zaproponował zachowanie odbytu i zespolenie z nim 
pozostałego jelita. W 1884 r. V. Czerny jako pierw-
szy wykonał wycięcie brzuszno-kroczowe (niezamie-
rzenie, chciał pierwotnie dokonać resekcji tylko 
z dostępu kroczowego). W rok później P. Kraske za-
proponował dostęp krzyżowy. Planową operację 
brzuszno-kroczową wykonano dopiero w  roku 
1896, ale nie zyskała ona popularności. W  1895 r. 
Howard Kelly z  Johns Hopkins wprowadził rekto-
skopię. Znaczące zmniejszenie śmiertelności około-
operacyjnej przyniosło wprowadzenie przez W. Al-
linghama w  1901  r. planowej kolostomii – przed 
resekcją odbytnicy. Ernest Miles zaproponował 
w 1908 r. własny sposób wycięcia brzuszno-kroczo-
wego i to on spopularyzował tę operację. F. Rankin 
w 1928 r. przedstawił technikę wycięcia przedniego, 
a w 1948 r. C.F. Dixon i wsp. zaproponowali resekcję 
przednią, z  jednoczesnym wykonaniem zespolenia 
i zachowaniem zwieraczy.

W  Polsce pierwsze opisy pojedynczych przypad-
ków operacyjnego leczenia jelita grubego były dzie-
łem Polikarpa Girsztowta (1827–1877) i Władysła-
wa Matlakowskiego (1851–1895). Jak rzadkie były 
to zabiegi świadczy fakt, że Leon Kryński, publiku-
jąc w 1913 r. dwa przypadki, pisał: „Operacje na kisz-
ce grubej należą do  najtrudniejszych w  chirurgii 
żołądkowo-jelitowej”. W  latach międzywojennych 
resekcje jelita grubego wykonywali już wszyscy czo-
łowi chirurdzy polscy. Jednym z najwyżej cenionych 
w tym zakresie był Maksymilian Rutkowski (1867–
1947), a  o  Kornelu Michejdzie z  Wilna (1887–
1960) pisano, że  „był jednym z  najwybitniejszych 
w Europie chirurgów operujących jelito grube objęte 
procesem nowotworowym”.

1.8.9 
Płuco

Podstawowym problemem operacji w obrębie klatki 
piersiowej było zapadanie płuca. Drenaż odmy 
opłucnowej przez umieszczenie drenu pod wodą za-
proponował w 1875 r. Niemiec Gottard Bülau. Pró-
by operowania raka przełyku z dostępu przez klatkę 
piersiową, z  zastosowaniem podciśnienia (komory 
niskich ciśnień), podjął uczeń Paula Langerhansa 
w  Berlinie (badacza struktury trzustki), a  potem 
Mikulicza-Radeckiego we  Wrocławiu – Ferdinand 
Sauerbruch (1875–1951).

W 1909 r. Samuel J. Meltzner zaproponował do-
tchawicze znieczulenie z  rozprężonym płucem. 
Pierwsze wycięcie płata płucnego z powodu raka wy-
konał w  1912  r. w  Londynie Hugh M. Davis. 
W 1910 r. Herman Kümmel z powodu nowotworu 
wyciął płuco, podwiązując wnękę w całości. Edward 
D. Churchill w 1932 r. zainicjował, po wycięciu płu-
ca z  powodu raka, podwiązywanie poszczególnych 
elementów wnęki. Evert A. Graham wykonał 
w  1933  r. w  St. Louis pierwsze całkowite wycięcie 
płuca (z torakoplastyką) z powodu raka. Przez kolej-
ne lata uważano, że  jest to  jedyna skuteczna opera-
cja, aż do  pojawienia się w  1950  r. publikacji E. 
Churchilla dowodzącej, że  wystarczającą kontrolę 
miejscową można uzyskać wycinając jedynie płat. 
Cahan w 1960 r. wykonał lobektomię z usunięciem 
śródpiersiowych węzłów chłonnych.

Ryc. 1.34. Leon Manteuffel (1904–1973) – stoi w środku 
– autor pierwszego w Polsce całkowitego wycięcia płuca 
z powodu raka. Z prawej – Tadeusz Koszarowski (1915– 
–2002), twórca chirurgii onkologicznej jako odrębnej spe-
cjalności w naszym kraju. Zdjęcie wykonane w Instytucie 
Radowym przy ul. Wawelskiej w Warszawie w latach oku-
pacji.
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Pierwszego w Polsce pomyślnego wycięcia całego 
płuca z powodu raka dokonał w 1947 r. Leon Man-
teuffel (1904–1973). Natomiast prawdopodobnie 
pierwszą (nieopublikowaną) pneumonektomię z po-
wodu raka wykonał we Lwowie w 1936 r. Tadeusz 
Ostrowski (1881–1941) w  asyście Wiktora Brossa 
(1903–1994).

1.8.10 
Układ moczowy

Zgłębnikowanie pęcherza cewnikiem kauczukowym 
zainicjował w  1860  r. August Nelaton; cystoskop 
wprowadzono w  1897  r., a  urografię z  kontrastem 
w 1929 r.

Pierwszego usunięcia nerki dokonał Gustaw Si-
mon (1824–1876). W Polsce pierwszą taką opera-
cję wykonał w  1884  r. Julian Kosiński. Autorem 
pierwszej częściowej nefrektomii (bez powodzenia) 
był Vincenz Czerny w  1887  r. Planowe usuwanie 
nadnercza zainicjował w 1914 r. Sargent, a Ch. Mayo 
w 1927 r. po raz pierwszy wykonał tę operację z po-
wodu pheochromocytoma. Radykalna nefrektomia wg 
H. Mortensena (1948) zawierała zawartość powięzi 
Gerota – nadnercza i tkankę tłuszczową. W 1963 r. 
C.J. Robson wprowadził usuwanie regionalnych wę-
złów chłonnych.

Nadłonowe wycięcie gruczołu krokowego z  doj-
ścia przez pęcherz zainicjował w 1895 r. Ameryka-
nin Eugene Foller, a usunięcie gruczołu krokowego 
z powodu raka – Hugh H. Young (1870–1975).

Zespolenie moczowodu z  esicą wykonał już 
w  1852  r. J. Simon, jednak do  lat 1920–1930 za-
stępcze odprowadzanie moczu było rzadkością. 
W  1898  r. Maksymilian Rutkowski (1867–1947) 
wykonał pierwszą na świecie plastykę pęcherza mo-
czowego pętlą jelita cienkiego. Radykalne wycięcie 
pęcherza zainicjowano na  początku XX  w. (Ver- 
hoogen, 1908).

Drastyczne operacje ablacyjne w  przypadkach 
raka prącia znane były już Celsusowi. Pierwsze  
zabiegi wycięcia częściowego zaproponował C. 
Thiersch w 1875 r., a w 1886 McCormack uzupeł-
nił je usuwaniem węzłów chłonnych.

1.8.11 
Układ nerwowy

Pierwsze wycięcie guza mózgu wykonał w  1884  r. 
w  Londynie Rickman J. Goddlee (1849–1925), 
a  guza rdzenia – w  1887  r. sir V. Horsley (1857– 
–1916). Rzeczywistym twórcą nowoczesnej neuro-
chirurgii był jednak Harvey W. Cushing – uczeń 
Williama Halsteda w  Johns Hopkins w  Baltimore, 
a  potem – profesor Harvardu w  Bostonie (1869–
1939). Zainicjował  m.in. operacje przysadki, udo-
skonalił opanowanie krwawienia śródoperacyjnego 
przez wprowadzenie klipsów metalowych i  noża 
elektrycznego (wspólnie z  W.T. Bovie), zmniejszył 
śmiertelność po operacjach guzów mózgu do ok. 5%, 
opisał zespół nazwany później jego nazwiskiem. 
Znakomitym ośrodkiem leczenia guzów mózgu 
w  szwedzkim Instytucie Karolinska kierował Her-
bert Olivecrona (1891–1980), a potem – Lars Lek-
sell (1907–1985), który zainicjował chirurgię ste-
reotaktyczną i użycie „noża radiacyjnego”.

René Leriche (1879–1908) wykonał pierwszą 
sympatektomię w  leczeniu bólu (1916) i  pierwsze 
wycięcie zwojów (1933). Szew nerwów obwodo-
wych wprowadzono dopiero w 1948 r. 

Za pioniera nowoczesnej neurochirurgii w Polsce 
uważa się Jerzego Choróbskiego (1902–1986).

1.8.12 
Narządy rodne

Resekcję szyjki macicy z powodu raka jako pierwszy 
wykonał F.B. Osiander w 1801 r., a pierwszą opera-
cję guza jajnika z  powodzeniem – Amerykanin 
Efraim McDowell (1771–1830). Langenbeck 
w  1813  r. wyciął macicę z  naciekiem nowotworo-
wym i wypadniętą, pierwsze wycięcie przezpochwo-
we wykonał Johann Sauter w  1821  r., a  pierwszą 
próbę wycięcia przezbrzusznego – Langenbeck 
w 1826 r. Ten ostatni zabieg z powodzeniem prze-
prowadził w  1878  r. we  Wrocławiu Wilhelm A. 
Freund (w trzy lata później – z przydatkami).

Ernst Wertheim (1864–1920) w 1898 r. wyko-
nał w  Wiedniu wycięcie macicy z  węzłami chłon-
nymi. Publikując dużą serię w  1911  r., wykazał 
spadek śmiertelności do ok. 10%. Należy pamiętać, 
że  od  1902  r. w  leczeniu raka szyjki macicy sto-
sowano rad, z  lepszymi wynikami niż uprzednio, 
po leczeniu chirurgicznym. Dążenie do polepszenia 
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wyników odległych skutkowało zwiększaniem daw-
ki napromieniania, co z kolei powodowało częstsze 
powikłania. W latach 40. XX wieku, po porównaniu 
wyników u dużych grup pacjentek, rozpoczął się po-
wrót do leczenia operacyjnego.

Drastyczny zabieg wytrzewienia miednicy w raku 
szyjki macicy zaproponowali Amerykanie Eugene 
Bricker (1940) i A. Brunschwig (1946).

1.8.13 
Mięsaki

Wyodrębnienie mięsaków i  odróżnienie ich od  ra-
ków zawdzięczamy R. Virchowowi (1863). Wczesne 
wyniki leczenia operacyjnego były fatalne – obser-
wowano 30–90% wznów miejscowych. Chcąc zapo-
biegać powstawaniu wznów, zgodnie z teorią Halste-
da, za  metodę z  wyboru uważano amputację. 
Proponowano też operacje jeszcze bardziej rady- 
kalne, np.  odjęcie międzyłopatkowe (pierwsze 
w  1836  r., Grosby), hemipelwektomię (pierwsza 
w 1895 r., śmiertelność po tej operacji początkowo 
wynosiła 20–60%), a  nawet resekcję przezlędźwio-
wą (hemikorporektomię, Kredel 1950).

Zasadność tak rozległych resekcji kwestionowano 
już od lat 30., ale dopiero w 1958 r. Bowden i Boo-
her zainicjowali operacje z  zaoszczędzeniem koń-
czyn.
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2.1 
wstęp

W połowie XX w. rozwinęła się nauka o nowotwo-
rach – onkologia. Jako odrębny dział nauk medycz-
nych bada ona przyczyny i mechanizmy powstawania 
nowotworów, a w dziedzinie klinicznej – możliwości 
rozpoznawania i leczenia chorób nowotworowych. 
Poza najstarszą metodą leczenia – chirurgią, w I po-
łowie XX w. rozwinęła się radioterapia, a następnie 
chemioterapia nowotworów. Skuteczność leczenia 
zaczęła się zwiększać przez racjonalne kojarzenie 
różnych metod terapeutycznych.

W latach 50. XX w. wielu chirurgów uświadomi-
ło sobie konieczność lepszego poznania zasad rozpo-
znawania i leczenia chorób nowotworowych. Zaczę-
to się w tej dziedzinie specjalizować, zaczęły też 
powstawać szpitale i oddziały chirurgii onkologicz-
nej. W Polsce kolebką chirurgii onkologicznej stał się 
Oddział Chirurgii Instytutu Onkologii w Warsza-
wie, zorganizowany w 1953 r. przez Tadeusza Ko-
szarowskiego. Przedstawił on definicję chirurga 
onkologa: „Chirurg onkolog, mając pogłębioną 
znajomość patologii i kliniki chorób nowotworo-
wych, dysponuje swobodnie wszystkimi znanymi 
metodami operacyjnymi dla dokonania optymalne-
go wyboru i prawidłowego wykonania leczenia chi-
rurgicznego nowotworów oraz możliwie szybkiej  
i pełnej rekonstrukcji oraz rehabilitacji pooperacyj-
nej. Ma pełną znajomość skuteczności innych metod 
terapii, racjonalnie i obiektywnie ocenia swe właści-
we miejsce w zespołowym rozpoznawaniu i leczeniu 
nowotworów, umiejętnie współpracuje z innymi 
specjalistami, zna wyniki leczenia i czynniki rokow-
nicze. Prowadzi obserwację i opiekę do końca życia 
operowanego chorego”. W latach 50. i 60 XX wieku 

w wielu ośrodkach akademickich i powstającej sieci 
onkologicznej w Polsce chirurdzy specjalizowali się 
w operacyjnym leczeniu nowotworów. W 1961 r. 
chirurgia onkologiczna została w Polsce uznana za 
specjalność II stopnia, po chirurgii ogólnej. Program 
specjalizacji obejmował chirurgię ogólną, onkologię 
i chirurgię nowotworów. Wymagane były odpowied-
nie staże kliniczne i zdanie ogólnopolskiego egzami-
nu. Zarząd Towarzystwa Chirurgów Polskich miał 
stanowisko krytyczne do powstawania nowych spe-
cjalności zabiegowych, a chirurdzy onkolodzy, z prof. 
Tadeuszem Koszarowskim, działali nieco obok głów-
nych nurtów polskiej chirurgii. Jako kierownik Kli-
niki Chirurgii w Instytucie Onkologii, od 1972 r. 

2 HISTORIA POLSKIEGO TOWARZYSTWA  
CHIRURGII ONKOLOGICZNEJ
Andrzej Kułakowski

Ryc. 2.1. Logo Sekcji Chirurgii Onkologicznej TChP.
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Historia polskiego towarzystwa chirurgii onkologicznej26

Andrzej Kułakowski starał się wpłynąć na zmianę 
tego stanowiska, organizując wystąpienia naukowe 
i współpracując lepiej ze środowiskiem chirurgów 
ogólnych. Na początku lat 80. XX w. na posiedzeniu 
Zarządu Głównego Towarzystwa Chirurgów Pol-
skich (TChP) została przedstawiona koncepcja po-
wołania Sekcji Chirurgii Onkologicznej, która przy-
bliżyłaby chirurgom ogólnym wiedzę o nowotworach 
i ich leczeniu. Dyskusje na ten temat miały różny 
przebieg i dopiero w roku 1983, za prezesury Witol-
da Rudowskiego, świetnie rozumiejącego problem, 
Zarząd Główny Towarzystwa Chirurgów Polskich 
powołał Sekcję Chirurgii Onkologicznej pod prze-
wodnictwem Andrzeja Kułakowskiego (ryc. 2.1).

Walne założycielskie zebranie sekcji odbyło się 27 
kwietnia 1984 r. w Warszawie. Do sekcji wstąpiło 
158 chirurgów zainteresowanych onkologią (w tym 
wszyscy specjaliści chirurgii onkologicznej) i rozpo-
częto bardzo żywą działalność. Każdego roku organi-
zowano konferencje naukowo-szkoleniowe o intere-
sującej chirurgów tematyce – po każdej konferencji 

publikowano „Pamiętnik”, który rozprowadzano 
wśród członków sekcji (ryc. 2.2).

Już po paru latach działalności Zarząd TChP 
uznał Sekcję Chirurgii Onkologicznej za najlepszą 
sekcję Towarzystwa, a liczba członków liczyła ponad 
300 osób. Każda konferencja gromadziła 300–400 
uczestników i miała tematyczną część szkoleniową 
oraz naukową część plakatową, z prezentacją i dys-
kusją nad wybranymi pracami.

Wykaz Konferencji Naukowo-Szkoleniowych 
Sekcji Chirurgii Onkologicznej Towarzystwa Chi-
rurgów Polskich

1984	� I Konferencja – Rak jelita grubego 	
Warszawa, org. A. Kułakowski, M.P. Nowacki

1985	� II Konferencja – Rak sutka 	
Poznań, org. Cz. Wojnerowicz

1986	� III Konferencja – Współpraca chirurga i pa-
tologa w diagnostyce i leczeniu nowotwo-
rów 	  
Szczecin, org. M. Borowski

Ryc. 2.2. Pamiętniki Konferencji Na-
ukowo-Szkoleniowych Sekcji Chi-
rurgii Onkologicznej TChP.
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1987	� IV Konferencja – Leczenie przerzutów do 
węzłów chłonnych 	  
Lublin, org. L. Kurylcio

1988	� V Konferencja – Rak przełyku i wpustu 
Łódź, org. J. Berner

1989	� Jubileuszowy Zjazd TChP – „Stulecie chi-
rurgii polskiej” – Wkład chirurgii onkolo-
gicznej w realizację programu PR6 	  
Kraków, org. A. Kułakowski, T. Popiela

1989	� VI Konferencja – Rak tarczycy 	
Mikołajki, org. S. Niepsuj

1990	� VII Konferencja – Postępy w przed- i po-
operacyjnej chemioterapii nowotworów 
(z EORTC) 	  
Warszawa, org. W. Ruka

1991	� VIII Konferencja – Czerniak skóry 	
Gdynia, org. A. Kopacz

1992	� IX Konferencja – Rak płuca. Zabiegi rekon-
strukcyjne 	  
Ciechocinek, org. W. Czechowicz

1993	� X Konferencja – Postępy w diagnostyce no-
wotworów 	  
Rynia, Ursynów, org. A. Kułakowski

1994	� XI Konferencja – Rak gruczołu piersiowego 
u schyłku XX wieku 	  
Gdańsk, org. J. Jaśkiewicz, J. Jassem

W 1994 r. znowu pojawiła się dyskusja na temat 
specjalizacji w chirurgii onkologicznej. Ponieważ 
Zarząd Główny Towarzystwa Chirurgów Polskich 
nie dość mocno występował za utrzymaniem spe-
cjalizacji w chirurgii onkologicznej, na ostatnim 
posiedzeniu zarządu sekcji jej członkowie podjęli 

jednomyślną uchwałę o powołaniu Polskiego Towa-
rzystwa Chirurgii Onkologicznej, aby efektywnie 
rozwijać tę dziedzinę chirurgii i reprezentować in-
teresy środowiska. Jesienią 1994 r. opracowano 
i zarejestrowano statut Towarzystwa, zmieniono 
logo (ryc. 2.3) i odznakę, wybrano nowe władze 
i kontynuowano działalność. Organizowane są do-
roczne zjazdy i konferencje, szkolenia i kursy spe-
cjalizacyjne oraz różne „Dni” tematyczne (Warsza-
wa, Szczecinek, Ustka, Łódź, Wrocław). Pierwszy 
zjazd Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkolo-
gicznej odbył się w 1995 r.

Wykaz Zjazdów i Konferencji Naukowo-Szko-
leniowych Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onko-
logicznej

1995	� I Zjazd i XII Konferencja – Nowotwory 
miednicy 	  
Białowieża, org. L. Zaremba

1996	� II Zjazd i XIII Konferencja – Leczenie skoja-
rzone nowotworów przewodu pokarmowe-
go 	  
Kraków, org. K. Herman

1997	� III Zjazd i XIV Konferencja – Leczenie prze-
rzutów nowotworowych 	  
Płock, org. M. Sosnowski

1998	� IV Zjazd i XV Konferencja – Nowotwory 
tkanek miękkich 	 
Poznań, org. P. Murawa

1999	� V Zjazd i XVI Konferencja – Nowotwory 
przełyku, żołądka, dróg żółciowych i trzustki 
Wrocław, org. K. Cisarż

2000	� VI Zjazd i XVII Konferencja – Postępy w le-
czeniu raka piersi i nowotworów jelita gru-
bego 	  
Kraków, org. K. Herman, J. Mituś

2001	� VII Zjazd i XVIII Konferencja – Postępy 
w diagnostyce onkologicznej 	  
Warszawa-Falenty, org. J. Pietruszkiewicz

2002	� VIII Zjazd i XIX Konferencja – Nowotwory 
górnego odcinka przewodu pokarmowego. 
Leczenie wspomagające 	  
Ustka, org. Z. Stojčev

2003	� IX Zjazd i XX Konferencja – Nowotwory 
układu moczowego. Postępy w chirurgii on-
kologicznej 	  
Kielce, org. J. Słuszniak, St. Góźdź

2004	� X Zjazd i XXI Konferencja – Nowotwory 
głowy i szyi 	  
Zakopane, org. B. Mąka, B. MaciejewskiRyc. 2.3. Logo Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkolo-

gicznej.
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2005	� XI Zjazd i XXII Konferencja – Nowotwory 
jelita grubego 	  
Płock, org. M. Nowatorski

2006	� XII Zjazd i XXIII Konferencja – Chirurgia 
układu chłonnego 	  
Łódź, org. A. Jeziorski

2007	� XIII Zjazd i XXIV Konferencja – Mięsaki 
tkanek miękkich i kości. Nowotwory GIST  
Wisła, org. R. Muchacki

2008	� XIV Zjazd i XXV Konferencja – Techniki 
małoinwazyjne w chirurgii onkologicznej  
Bydgoszcz, org. W. Zegarski

W czasie III Konferencji Naukowo-Szkoleniowej 
Sekcji Chirurgii Onkologicznej TChP w Szczecinie 
w roku 1986 profesor Tadeusz Koszarowski miał 
przedstawić referat pt. „Patofizjologia kliniczna 
przerzutów nowotworowych (szkic wprowadzają-
cy)”;  pod nieobecność profesora wykład został od-
czytany. W podsumowaniu dyskusji przewodniczą-
cy sekcji zaproponował, aby w czasie każdej, 
dorocznej konferencji sekcji wygłaszany był wykład 
dedykowany twórcy polskiej chirurgii onkologicznej 
– profesorowi Tadeuszowi Koszarowskiemu. Stało 
się tradycją wygłaszanie takich wykładów również 
w czasie dorocznych zjazdów PTChO.

Wykłady dedykowane profesorowi Tadeuszowi Ko-
szarowskiemu (po 2005 r. – wykłady im. prof. Tade-
usza Koszarowskiego)

1987	� Jan Steffen – Immunologia i perspektywy 
immunoterapii nowotworów złośliwych 

1988	� Jerzy Giedroyć – Aspekty rozwoju chirurgii 
piersiowego odcinka przełyku

1989	� Witold Rudowski – Rak tarczycy
1990	� George Blackledge – Principles of chemo-

therapy prior to radical local treatment
1991	� Natale Cascinneli – WHO Melanoma Pro-

gramme 1968–1991
1992	� Tadeusz Lewiński – Rak płuca
1993	� Andrzej Kułakowski – Program działalności 

naukowo-leczniczej w CCC – organizacja 
klinik narządowych w Centrum Onkologii 
na Ursynowie

1994	� Andrzej Kułakowski – Kierunki rozwoju 
i współczesne  możliwości leczenia raka sutka

1995	� Marek P. Nowacki – Zasady postępowania 
onkologicznego i granice operacyjności

1996	� Andrzej Górski – Immunologia kliniczna – 
stan obecny i perspektywy

1997	� Czesław Radzikowski – Postępy w bada-
niach nad problemem przerzutów

1998	� Andrzej Kułakowski – Wpływ odkrycia pro-
mieniotwórczości na rozwój diagnostyki 
i leczenie nowotworów (w 100-lecie odkry-
cia radu i polonu)

1999	� Paweł Murawa – W trosce o standardy lecze-
nia raka piersi 

2000	� Paweł Murawa – Perspektywy chirurgii on-
kologicznej u progu nowego millennium

2001	� Luigi Catalotti – Management of lymph 
node metastases in surgical oncology

2002	� Krzysztof Herman – Etyka w chirurgii on-
kologicznej

2003	� Andrzej Kułakowski – Wkład Tadeusza Ko-
szarowskiego w polską chirurgię onkologicz-
ną

2004	� Paweł Murawa – Zapewnienie jakości w chi-
rurgii – istotny element skojarzonego lecze-
nia onkologicznego

2005	� Michał Drews – Całkowite wycięcie mezo-
rektum w leczeniu chirurgicznym raka od-
bytnicy – spełnione oczekiwania?

2006	� Umberto Veronesi – Current strategies in 
early breast cancer treatment

2007	� Tadeusz Popiela – 30 lat własnych doświad-
czeń w leczeniu raka żołądka opartych na 
dowodach naukowych

2008	� Andrzej Szawłowski – Quo vadis chirurgia 
oncologica

Prezesi Zarządu Polskiego Towarzystwa Chirurgii 
Onkologicznej

W maju 1993 r. A. Kułakowski, który w 1992 r. 
został dyrektorem Centrum Onkologii w Warsza-
wie, po 10 latach prowadzenia sekcji zrezygnował 
z kandydowania na stanowisko przewodniczące-
go. Dynamiczny rozwój sekcji (322 członków) 
oraz doroczne konferencje i zebrania zintegrowały 
środowisko chirurgów onkologów, które uznało 
konieczność utrzymania specjalizacji w chirurgii 
onkologicznej i utworzenia w miejsce Sekcji TChP 
Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej 
(PTChO). Stanowisko to wyrazili chirurdzy onko-
lodzy (ponad 200 specjalistów), Zespół Krajowego 
Specjalisty ds. Onkologii oraz Dyrektor Instytutu 
Onkologii.

W następnych latach prezesami Zarządu PTChO 
byli:

1994–1996	 Marek P. Nowacki
1996–1998	 Janusz Jaśkiewicz
1998–2000	 Paweł Murawa
2000–2002	 Krzysztof Herman
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2002–2004	 Paweł Murawa
2004–2006	 Włodzimierz Ruka
2006–2008	 Arkadiusz Jeziorski
2008–2010	 Andrzej Stelmach

Od 2008 r. symbolem przekazania kierownictwa 
w Towarzystwie jest łańcuch, zaprojektowany przez 
prezesa kadencji 2006–2008 (ryc. 2.4).

Członkowie honorowi PTChO są wybierani na 
walnych zebraniach i otrzymują wyróżnienie w po-
staci dyplomu oraz złotej odznaki Towarzystwa 
PTChO (ryc. 2.5).

Członkowie honorowi

Tadeusz Koszarowski
Umberto Veronesi
Nikolaj N. Błochin
Witold Rudowski
Jerzy Giedroyć
Czesław Wojnerowicz
Jan Berner
Andrzej Kułakowski
Joop van Dongen
Peter Schlag
Tadeusz Popiela
Andrzej Kopacz
Gordon Snow
Donald Morton
Bruno Szczygieł
Tadeusz Lewiński
Jerzy Meyza
Edward Stanowski

Medal „Zasłużony dla Polskiego Towarzystwa 
Chirurgii Onkologicznej” został wybity w 2004 r. 
w związku z 20. rocznicą powstania Sekcji i 10. rocz-
nicą działalności Towarzystwa (ryc. 2.6). Projekt i wy-
konanie 50 sztuk medali ufundował dla Towarzy-
stwa Andrzej Kułakowski. Co roku w czasie zjazdów 
Kapituła Medalu honoruje zasłużonych członków 
towarzystwa.

Ryc. 2.4. PTChO – łańcuch jako symbol przekazania kie-
rownictwa. 

Ryc. 2.5. Złota Odznaka Członka Honorowego PTChO.

Ryc. 2.6. Medal „Zasłużony dla PTChO”.
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Dotychczas Medal „Zasłużony dla Polskiego Towa-
rzystwa Chirurgii Onkologicznej” otrzymali:

2004	 Jan Berner
	 Andrzej Kopacz
	 Andrzej Kułakowski
	 Tadeusz Popiela
	 Paweł Murawa

2005	 Jerzy Pietruszkiewicz
	 Andrzej Szawłowski
	 Jacek Szmidt

2006	 Włodzimierz Ruka
	 Andrzej Stelmach
	 Henryk Pysz
	 Janusz Jaśkiewicz

2007	 Krzysztof Herman
	 Karol Cisarż
	 Czesław Wojnerowicz
	 Lucjan Kurylcio

2008 	 Arkadiusz Jeziorski
	 Janusz Słuszniak
	 Zoran Stojčev
	 Edward Towpik

2.2 
współpraca z innymi  
towarzystwami

Polskie Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej ści-
śle współpracuje z Towarzystwem Chirurgów Pol-
skich i Polskim Towarzystwem Onkologicznym. 
Organizuje wspólne konferencje naukowe z wielo-
ma specjalistycznymi towarzystwami krajowymi, 
które zajmują się chorobami nowotworowymi. 
Współpracuje z wieloma organizacjami europejski-
mi i światowymi. Członkowie Towarzystwa są rów-
nież członkami Europejskiego Towarzystwa Chi-
rurgii Onkologicznej (European Society of Surgical 
Oncology – ESSO), a we władzach ESSO pracowali 
polscy chirurdzy (A. Kułakowski, M. Nowacki, 
J. Jaśkiewicz, P. Murawa). Sekcja jest również jedną 
z organizacji założycielskich WFSOS (World Fede-
ration of Surgical Oncology Societies – powstałej 
w 1992 r.).

Władze ESSO powierzyły przedstawicielom Sek-
cji organizację zajęć szkoleniowych w ramach Euro-
pejskiej Szkoły Onkologii. W latach 1988–1992 
odbyło się sześć tygodniowych szkoleń w Radziejo-
wicach. Uczestniczyło w nich kilkudziesięciu leka-
rzy z Polski, krajów Europy Środkowo-Wschodniej  
i Zachodniej. Wykładowcami byli wybitni onkolo-
dzy z USA, Wielkiej Brytanii, Francji, Włoch i Polski. 
Szkolenia takie w następnych latach organizowane 
były przez powstałą w 1989 r. Polską Fundację Euro-
pejskiej Szkoły Onkologii (PFESO) i przez Polską 
Szkołę Onkologii.

2.3 
działalność wydawnicza

Materiały dotyczące dziesięciu konferencji nauko-
wo-szkoleniowych zostały wydane w nakładach 
300–400 egzemplarzy przez Zakład Wydawniczy 
Centrum Onkologii. Wydawnictwo redakcji kwar-
talnika „Nowotwory” umożliwiło druk „Pamiętnika 
Konferencji 1984–1994”, który stał się swoistym 
podręcznikiem w przygotowaniach do egzaminów 
specjalistycznych.

Materiały Zjazdów Towarzystwa wydawane były 
przez różne wydawnictwa. Jako suplementy „Współ-
czesnej Onkologii” ukazały się materiały ze Zjazdów 
w latach 2002–2003. Od roku 2003 „Nowotwory” 
stały się oficjalnym pismem PTChO i drukują one 
suplementy zawierające materiały zjazdowe. Zarów-
no „Nowotwory” pod redakcją Edwarda Towpika, 
jak i „Polski Przegląd Chirurgiczny” pod redakcją 
Wojciecha Noszczyka chętnie drukują prace z dzie-
dziny chirurgii onkologicznej. European Journal 
of Surgical Oncology – EJSO – jako oficjalne cza-
sopismo ESSO drukowało również prace z Polski 
w języku angielskim. W 1991 r. zeszyt nr 6, wydany 
z okazji 60. rocznicy Instytutu Onkologii im. Marii 
Skłodowskiej-Curie w Warszawie, w całości wypeł-
niły prace z Polski (ryc. 2.7).

Obecnie Journal of Surgical Oncology (JSO), pi-
smo WFSOS, drukuje również prace z Polski. 
Pierwszy podręcznik chirurgii onkologicznej On-
kologia praktyczna w klinice chirurgicznej, autorstwa 
Tadeusza Koszarowskiego, został wydany przez 
PZWL w 1965 r. W roku 1972 r. PZWL opubliko-
wał Chirurgię Onkologiczną – Tadeusza Koszarow-
skiego, Andrzeja Kułakowskiego i Tadeusza Lewiń-
skiego, której dwa poprawione wydania ukazały się 
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w latach 1978 i 1981. W 1982 r. ukazała się Can-
cer Surgery, autorstwa T. Koszarowskiego, A. Kuła-
kowskiego i T. Lewińskiego, przetłumaczona na ję-
zyk angielski przez E. Paryskiego, a wydana przez 
Urban & Schwarzenberg (Baltimore-Munich) we 
współpracy polsko-amerykańskiej (ryc. 2.8). 

W 1989 r. Springer wydał Surgical Oncology pod 
redakcją Umberto Veronesi – jako podręcznik euro-
pejski opracowany przez chirurgów ESSO. Mięsaki 
tkanek miękkich opracował A. Kułakowski.

W Chirurgii klinicznej i operacyjnej pod redakcją 
M. Śliwińskiego i W. Rudowskiego wiele rozdziałów 
opracowali chirurdzy onkolodzy: A. Kułakowski,  
T. Lewiński i J. Meyza (wyd. PZWL, 1981– 
–1984). Również w Podstawach chirurgii pod redak-
cją J. Szmidta (wyd. Medycyna Praktyczna,  Kraków 
2005) oraz w Zasadach diagnostyki i chirurgicznego 
leczenia nowotworów w Polsce pod red. A.W. Szaw-
łowskiego i J. Szmidta (wyd. Fundacja Polski Prze-
gląd Chirurgiczny, 2003) czy w dwutomowej Chi-
rurgii pod red. Wojciecha Noszczyka (Wydawnictwo 
Lekarskie PZWL, 2005) autorami wielu rozdziałów 
są chirurdzy onkolodzy, członkowie PTChO.

Członkowie Towarzystwa biorą udział w różnych 
międzynarodowych i krajowych, wieloośrodkowych 
badaniach klinicznych, dotyczących m.in. raka żo-
łądka, przełyku, piersi, jelita grubego, czerniaków 
czy  mięsaków.

Obecnie w Polsce pracuje ok. 300 specjalistów 
chirurgów onkologów w dwudziestu oddziałach li-
czących ok. 1000 łóżek. Członków PTChO jest bli-
sko 450.

Ryc. 2.7. Zeszyt nr 6 – 1991 EJSO.

Ryc. 2.8. Polskie podręczniki chirurgii onkologicznej.
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