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Streszczenie

W artykule opisano historie dziatalnosci, specyfike pracy oraz
aktualne osiggniecia zespotu anestezjologéw w Instytucie Reu-
matologii. Ponadto zaprezentowano aktualne trendy Swiatowe
dotyczgce stosowanych w ortopedii metod anestezji i analgezji
pooperacyjnej. W odniesieniu do nich przedstawiono doswiadcze-
nia wiasne i ewolucje anestezjologii w zakresie reumoortopedii.

Summary

In this article we would like to present the history of anaesthesio-
logic activity at the Institute of Rheumatology, the challenges in
our practice and our current achievements. Furthermore, we have
presented current world trends in anaesthesia and postoperative
analgesia with relation to orthopaedic surgery. We have described
our own experiences and the evolution of anaesthesiology in
orthopaedic rheumatology.

Ludzie tworzq historie, ktére tworzq ludzi; albo raczej historie
tworzq ludzi, ktérzy tworzg historie
People create stories create people; or rather stories create

people create stories

Idac sladem mysli nigeryjskiego pisarza [1], trzeba przy-
zna¢, ze twoércami historii Instytutu Reumatologii sg
zaréwno pacjenci, jak i wszyscy jego pracownicy, a wsrod
nich réwniez zespdt anestezjologdw oraz pielegniarek ane-
stezjologicznych.

Anestezjologia jako specjalnos¢ medyczna zaczeta sie
wyodrebniaé na Swiecie na poczatku XX w.

Juz w1923 r. W. Mayo we wstepie do dzieta Gastona
Labata uswiadomit lekarzom, ze: Anestezja regionalna sta-

Chinua Achebe

ta sie faktem, jej rozwoj ( postep byt poczgtkowo wolny
przede wszystkim z powodu koniecznosci przyswojenia przez
znieczulajgcych doktadnej wiedzy anatomicznej oraz
wysokiego stopnia umiejetnosci technicznych, aby uczy-
ni¢ znieczulenie bezpiecznym i satysfakcjonujgcym dla
pacjentéw oraz nie przedtuzac poczqgtku operacjit.

W Polsce zreby tej specjalnosci jako samodzielnej dys-
cypliny medycznej, naukowej i ustugowej ksztattowaty sie
od lat powojennych. W 1951 r. powotano konsultanta kra-
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jowego ds. anestezjologii oraz spisano zadania stojace przed
tg dyscypling naukowg. W 1959 r. rozpoczeto dziatalnosc
Towarzystwo Anestezjologdéw Polskich, w 1961 r. minister
zdrowia wydat odpowiednie instrukcje dotyczace tej spe-
cjalizacji [2].

Zesp6t anestezjologiczny Instytutu Reumatologii do
1984 r. nie stanowit odrebnej jednostki organizacyjnej i dzia-
tatw ramach Kliniki Reumoortopedii. Pierwsze znieczule-
nia wziewne i miejscowe wykonywali operatorzy. Pionie-
rem anestezji eterowej i fluotanowej byta przez dwa
kolejne lata dr tojewska, do ktérej w 1964 r. dotaczyta
dr Dubinska. Pierwsze znieczulenia przewodowe wykonane
byty réwniez przez ortopeddw, w 1964 r.— blokada kulszowo-
-udowa przez dr. Szmidta i blokada pachowa przez doc. Vaci-
nio. Nastepnie wykonywali je inni operatorzy, m.in. doktorzy
Bazylczuk, Fura, Dybowski i S. Jakubowski. W latach 1965—
1966 anestezja zajmowata sie dr Zandecka. Anestezjolog
dr B. Gryglaszewska (1966-1975) znieczulata najczesciej
ogblnie dotchawiczo. Pierwsza blokade nadoponowa
wykonata ona w 1971 r. Okresowo z dr B. Gryglaszewska
wspbdtpracowat dr Hotdrowiec (1968-1976).

W 1974 r. dr B. Btazewicz (1971-1983) razem z dr B. Gry-
glaszewska zastosowaty po raz pierwszy w Instytucie Reu-
matologii ketamine. Inni anestezjolodzy wspotpracujacy
z nimi to: dr Majewska (1975-1978), ktéra jako pierwsza
w Klinice wykonata znieczulenie podpajeczynéwkowe
(1975), dr E. Koch (1975-1980), dr Sokotowska (1978-1981)
oraz goscinnie znieczulajacy anestezjolodzy z innych
osrodkow (1983). Do 1982 r. operatorzy stopniowo redu-
kowali liczbe wykonywanych przez siebie znieczulen.
Ciekawostka jest fakt, ze w 1977 r. ortopeda doc. Mirostaw
Smitowicz wykonat samodzielnie znieczulenie podpaje-
czynéwkowe [Ksiegi operacji Kliniki Reumoortopedii
1962-1984].

W latach 1984-2000 jedno-, dwu-, a nastepnie trzy-
osobowy zespdét anestezjologdw — specjalista anestezjo-
logii i intensywnej terapii Matgorzata Wisiorowska (1984—
2003), dr n. med. Jerzy Ratajczak (1989-1991) i dr n. med.
Bogumita Blachowska-Wasiutynska (1991-2011) — stat
sie osobna jednostka organizacyjna pod kierownictwem
anestezjologa dr. n. med. Piotra Luboinskiego (1984-
2011), petnigcego funkcje Kierownika Bloku Operacyjne-
go [Ksiegi operacji Kliniki Reumoortopedii 1984-2000]. To
witasnie dr Luboinski zmienit zasady anestezji w reumo-
ortopedii. Od poczatku jego dziatalnosci, w przeciwiefstwie
do lat poprzednich, metody anestezji regionalnej staty sie
najczesciej stosowanymi. Jego idea jest kontynuowana
z dobrymi efektami do dzis.

W latach 2000-2003 zespdt anestezjologébw w IR
wchodzit w sktad Kliniki Reumoortopedii kierowanej przez
prof. Pawta Matdyka.

W 2003 r. powstat Oddziat Intensywnej Opieki Medycz-
nej kierowany przez dr Renate Cwiek (do 2009 r.), a nastep-

nie (do 2011 r.) — doc. Barbare Lisowska. W 2010 r. OIOM
zostat przeksztatcony w Zaktad Anestezjologii i Intensywnej
Opieki Medycznej kierowany przez p.o. dr Renate Cwiek (od
2011r.). Obecnie w Zaktadzie pracuje jeden profesor nad-
zwyczajny — B. Lisowska, trzech doktoréw medycyny —
B. Blachowska-Wasiutynska, P Luboifiski i R. Cwiek, oraz
dwoch specjalistow w zakresie anestezjologii i intensyw-
nej terapii — A. Hofmeister i M. Olszewska. Zespdt w petnieniu
dyzuréw w IR wspieraja anestezjolodzy zatrudnieni w for-
mie kontraktowej: dr B. Andruszkiewicz, dr M. Ostrowska
i drn. med. M. Muszynski.

Anestetyczng opieke pielegniarska nad operowanymi
pacjentami petni czteroosobowy zespét: A. Kardasiewicz,
J. Simoniuk, pielegniarka oddziatowa OIOM — H. Gtuska
oraz od niedawna M. Szarek. Wsparciem dla anestezjolo-
gicznego zespotu lekarskiego i pielegniarskiego jest pie-
legniarka oddziatowa Kliniki Reumoortopedii —J. Pikulska,
pielegniarka oddziatowa Bloku Operacyjnego — G. Sgsia-
dek, a takze pielegniarki Kliniki Reumoortopedii i pielegniarki
pracujace w formie kontraktowej, petnigce dyzury w sali
pooperacyjnej i na OIOM-ie.

Zespot anestezjologdw ma réwniez swoéj udziat w dzia-
talnosci naukowej Instytutu. W ciggu ostatnich 8 lat opu-
blikowano ponad 60 publikacji zaréwno w czasopismach
polskich, jak i zagranicznych, a niektére z nich naleza do
artykutéw najczesciej czytanych. Ponadto anestezjolodzy
brali czynny udziat w wielu konferencjach krajowych
i zagranicznych, na ktérych przedstawiali wyniki wtas-
nych badan. Przepracowane lata zaowocowaty takze
uzyskaniem przez pracownikéw stopnia doktora habili-
towanego i doktora nauk medycznych, a takze tytutu spe-
cjalisty medycyny paliatywnej. Zespdt wspbtpracuje z jed-
nostkami badawczymi Instytutu, wspétuczestniczac
w badaniach prowadzonych w ramach grantéw i dziatal-
nosci statutowej. Pracownicy Zaktadu odbyli takze wiele
szkolen, z ktérych warto wymienic¢ kurs bronchofiberoskopii,
echokardiografii i USG.

Obecnie anestezjolodzy wykonuja rocznie ok. 800
znieczulen do operacji ortopedycznych i ok. 100 znieczu-
lerr ogblnych do operacji neurochirurgicznych w zakresie
kregostupa ledzwiowego. Ponadto lecza na OIOM-ie od kil-
ku do kilkunastu pacjentéw Instytutu rocznie. Udato sie
zorganizowac i uruchomi¢ spetniajace standardy stanowisko
OIOM, wymieni¢ aparaty do znieczulenia na bloku ope-
racyjnym i wprowadza¢ zgodnie z wytycznymi nowe
metody anestezji oraz analgezji pooperacyjnej. W 2005 r.
powstata w Instytucie rowniez Poradnia Leczenia Bélu
(ok. 650 wizyt rocznie).

Chorzy operowani w Klinice Reumoortopedii IR znajduja
sie w grupie Sredniego i wysokiego ryzyka znieczulenia wg
ASA (American Society of Anaesthetics), a problemy ane-
stezjologiczne obejmuja schorzenia dotyczace wielu narza-
dow i uktadéw, doskonale znane reumatologom [3-9].
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Mimo ze nie udowodniono u 0séb z ryzykiem znie-
czulenia ASA Ill zdecydowanej przewagi anestezji regio-
nalnej nad anestezjg ogdlng [10], jest ona preferowana
w reumoortopedii i zostata uznana z uwagi na swoje zale-
ty za metode z wyboru w o$rodku autoréw [11].

Z duza satysfakcja mozna stwierdzi¢, ze od 2003 r. do
chwili obecnej w Klinice Reumoortopedii nie zanotowano
groznych dla zycia powiktan zwigzanych z zastosowaniem
blokad centralnych i obwodowych, chociaz planowy zabieg
rekonstrukcyjno-naprawczy jest czesto uwarunkowany moz-
liwoscig wykonania znieczulenia przewodowego z powo-
du koniecznosci unikniecia traumatycznej intubacji tcha-
wicy [7].

Niezaleznie od planéw anestezjologicznych, pod uwa-
ge bierze sie mozliwos¢ catkowitego znieczulenia rdze-
niowego [12] oraz niepowodzenia w postaci nieskutecznej
blokady z przyczyn technicznych [13] lub osobniczej opor-
nosci na leki znieczulenia miejscowego (LZM) spowodo-
wanej mutacja genow receptorow i wystepowaniem
genetycznych odmian kanatéw sodowych. Wedtug Kavloc-
ke’a i Tinge’a nawet obwodowa neuropatia nie jest bez-
wzglednym przeciwwskazaniem do znieczulenia prze-
wodowego [14], co potwierdzajg doswiadczenia wtasne.
Dlatego w IR, po ocenie neurologicznej, podpajeczyndw-
kowo znieczulani s3 pacjenci z objawami neuropatii
obwodowej, po operacjach kregostupa w odcinku ledz-
wiowym i ze znacznymi deformacjami w jego obrebie, jak
réwniez ze stabilng i tagodng postacia stwardnienia roz-
sianego.

Pacjenci w wieku podesztym stanowig kolejne wyzwa-
nie. Operacje przyczyniaja sie znacznie do poprawy jako-
Sciich zycia, dlatego coraz czesciej sg oni kwalifikowani do
znieczulenia. To wtasnie w tej grupie chorych wykonywa-
ne s3 najczesciej operacje obarczone wysokim ryzykiem
powiktan, takie jak endoprotezoplastyki i realoplastyki sta-
wow biodrowych. Pacjenci ci ograniczaja podaz ptynéw
doustnych, co jest przyczyna wzglednej hipowolemii,
wymagajacej bardzo umiejetnego wyréwnania ptynami
infuzyjnymi, ze szczeg6lnym uwzglednieniem stanu wydol-
nosci uktadu krazenia. Hipotonia moze by¢ nastepstwem
zbyt intensywnego nawodnienia i wynika¢ z mechanizmu
dziatania przedsionkowego peptydu natriuretycznego
(atrial natriuretic peptide — ANP) [15].

Blokady obwodowe znajduja zastosowanie w proce-
durach zabiegowych o ograniczonym zakresie. Znieczulenie
pni nerwowych do zabiegdw operacyjnych wykonywanych
w niedokrwieniu, w czasie ktorych konczyna dolna musi by¢
bardzo dobrze znieczulona, jest trudne technicznie i wyma-
ga kilku wktuc. Blokady te nie s zatem dotychczas popu-
larne wsréd polskich lekarzy i pacjentow [16].

W niektérych osrodkach, szczeg6lnie do operacji na sto-
pie, polecane jest znieczulenie odcinkowe dozylne,
z umieszczeniem zaciskdéw pneumatycznych bezposred-
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nio nad kostkami podudzia [17]. Ten rodzaj anestezji nie zna-
lazt jednak z réznych wzgledow zastosowania w reumo-
ortopedii.

Operacje stawow kolanowych, stép i rak s3 zabiega-
mi, po ktérych natezenie bolu ostrego, szczegblnie po tego
typu anestezji, jest bardzo nasilone. By¢ moze dalsze bada-
nia nad lekami (innymi niz: ropiwakaina [18], petydyna, keta-
mina, klonidyna, ketorolak [19], guanetydyna i antagoni-
Sci kanatu wapniowego [20]) istotnie wptywajacymi na
wydtuzenie analgezji pooperacyjnej oraz udoskonalanie
sprzetu zwiekszy role odcinkowego znieczulenia dozylnego
w reumoortopedii.

Wykazano réwniez, ze czestos¢ wystepowania powi-
ktania w postaci opdZnionego gojenia sie rany pooperacyjnej
w 11% jest zwigzana z blokiem Biera, a tylko w 5% ze znie-
czuleniem ogélnym i w 6% ze znieczuleniem regionalnym
[21], co ma istotne znaczenie u chorych leczonych immu-
nosupresyjnie.

Operacje ortopedyczne w zakresie konczyn dolnych
mozna prawie w kazdym przypadku wykona¢ w znieczu-
leniu przewodowym. Najczesciej i najchetniej stosowane
sg blokady centralne, w tym takze potaczone znieczulenie
podpajeczynéwkowe i zewngtrzoponowe (combined spi-
nal epidural anaesthesia — CSE), jezeli nie ma przeciw-
wskazan do ich wykonania [17]. Zastosowanie technik cig-
gtych jest dodatkowo niezwykle przydatne do leczenia bolu
pooperacyjnego.

Do operacji w zakresie koficzyny gornej najchetniej jest
wykonywana blokada splotu barkowego z dojscia pacho-
wego, a w wyjatkowych przypadkach z dojscia Winniego.
Nalezy unika¢ znieczulenia ogdlnego z uwagi na zmiany
w stawach szczytowo-obrotowych u chorych na reuma-
toidalne zapalenie stawow (RZS) czy zmiany charaktery-
styczne dla chorych na zesztywniajace zapalenie stawéw
kregostupa (ZZSK).

Anestezja ogélna, tacznie z blokadg splotu barkowe-
go (dojscie Winniego), jest wykonywana do artroskopii oraz
endoprotezoplastyki stawu barkowego.

Do zadan zespotu anestezjologicznego nalezy rowniez
opieka okotooperacyjna, ktérej istotnym elementem jest
leczenie bolu pooperacyjnego. W tym zakresie opracowa-
no i wprowadzono schematy skutecznego i bezpiecznego
postepowania terapeutycznego. Niektérzy autorzy uwazaja
aloplastyke stawu kolanowego za jedng z najbardziej
bolesnych operacji w ortopedii [22, 23]. Okazato sie row-
niez podczas prowadzonych badah wtasnych, ze pro-
blem ten dotyczy takze chorych po operacjach obu stop.
Obecnie z przyczyn ekonomicznych operacje stép sa
wykonywane pojedynczo, co okazato sie korzystne, ponie-
waz zdecydowanie utatwia chorym przebieg okresu po-
operacyjnego.

Rosenberg wykazat, ze niekontrolowany bél po alo-
plastyce kolana moze miec nieprzewidywalnie nieko-
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rzystny wptyw na czas zdrowienia, rehabilitacje, czas
hospitalizacji oraz na zwiekszenie kosztow leczenia [24].
Skinner zaleca stosowanie analgezji multimodalnej [25].
Zastosowanie technik anestezji regionalnej utatwia, wg wie-
lu autorow, rehabilitacje i skraca czas hospitalizacji po tego
typu operacjach [26, 27].

Coraz popularniejsza staje sie zatem tzw. analgezja zbi-
lansowana, okreslana mianem analgezji multimodalnej (pro-
tective analgesia), polegajgca na rownoczesnym stosowaniu
roznych lekéw i technik znieczulenia miejscowego. Meto-
da ta wykorzystuje mozliwos¢ zaréwno wielokierunkowego
hamowania rozwoju procesu nocycepcji, jak i umozliwia
LCiagte” (przed-, $rod- i pooperacyjne) modulowanie prze-
ptywu informacji bélowej w okresie okotooperacyjnym [28].

Zaletami metody sg mozliwos¢ wykorzystania addy-
cyjnych lub synergistycznych efektéw stosowanych lekow,
istotnego zredukowania dawek poszczegélnych lekéw
oraz zmniejszenie czestosci wystepowania objawéw nie-
pozadanych [29, 30]. Szczegdlne znaczenie w analgezji zbi-
lansowanej ma analgezja z wyprzedzeniem, zapobiegajaca
niekorzystnym zmianom neurochemicznym i neurofizjo-
logicznym, powodujacych osrodkowe wzmocnienie doznanh
bélowych.

Ostatnio jako istotny element protective analgesia wpro-
wadzana jest premedykacja z wyprzedzeniem (protective
premedication) w potaczeniu z analgezjg o takim samym
charakterze (pre-emptive analgesia). R6znica miedzy anal-
gezja z wyprzedzeniem i ochronng premedykacja polega
jedynie na réznorodnosci mechanizméw dziatania poszcze-
golnych zastosowanych do ich prowadzenia lekéw, czyli
analgetykow i koanalgetykow [31].

Whprowadzany w IR europejski program Rapid Recovery,
majacy na celu skuteczne leczenie chorego oraz skrécenie
czasu hospitalizacji, preferuje stosowanie analgezji multi-
modalnej z zastosowaniem obu powyzszych elementéw.

Celowos¢ programéw badawczych dotyczacych poste-
powania okotooperacyjnego potwierdzajg doniesienia
réznych autoréw. Capdevila i wsp. udowodnili, ze opioidy
podawane parenteralnie nie zapewniaja odpowiedniego
poziomu analgezji podczas rehabilitacji po endoplastykach
stawow kolanowych [26], a Graber i inni uwazajg, ze zasto-
sowanie technik anestezji regionalnej w leczeniu bélu
pooperacyjnego po operacjach ortopedycznych odgrywa
gtowna role [32].

Po aloplastyce stawu kolanowego zaleca sie zewnatrz-
oponowe stosowanie LZM tacznie z opioidami. Choi i wsp.
oraz Pitimana-aree i wsp. potwierdzili lepszg skutecznosé
mieszaniny analgetykéw w poréwnaniu z samymi opioidami
lub LZM [23, 33]. W IR od 2004 r. stosowana jest z powo-
dzeniem réwniez ta metoda analgezji pooperacyjnej,
odkad na dyzurze obecny jest anestezjolog.

Korzysci wynikajgce z innej metody analgezji, pole-
gajacej na podpajeczyndwkowym podaniu tacznie z bupi-

wakaing 0,3 mg morfiny u chorych po operacjach stawoéw
kolanowych, potwierdzili Cole i wsp. Wykazali oni wyste-
powanie istotnie mniejszych wartosci natezenia bélu
w skali VAS oraz zmniejszenie zapotrzebowania na leki opio-
idowe podawane metoda PCA iv. w dobie operacji,
w poréwnaniu z osobami znieczulonymi wytacznie bupi-
wakaing [34]. Zespo6t anestezjologdw IR ma duze, bo sze-
Scioletnie, doswiadczenie w jej stosowaniu. Uwazamy, ze
analgezja wywotana morfing podang dokanatowo jest sku-
teczna u chorych po pierwotnej aloplastyce stawu bio-
drowego przez ok. 24 godz., a niekiedy nawet dtuzej [35—
37]. Po artroskopiach stawéw kolanowych bél pojawia sie
nieco pézniej niz po ich aloplastykach, czyli po 12 godzinach
od zakonczenia zabiegu [38].

W wielu osrodkach do operacji ortopedycznych w zakre-
sie konczyn dolnych stosowana jest z powodzeniem CSA
(continuous spinal anaesthesia), z mozliwoscia przedtuzenia
analgezji na okres pooperacyjny przez podpajeczyndwkowe
podanie morfiny. Mozliwos¢ frakcjonowanego podawania
leku jest szczeg6lnie wazna u chorych w wieku podesztym
[39, 40]. Technika sekwencyjnego podawania leku pozwa-
la na osiaggniecie zamierzonego poziomu znieczulenia
najmniejsza jego dawka i przez to ogranicza czestos¢ wyste-
powania zaburzen hemodynamicznych [41, 42].

Ryzyko wystapienia powiktan infekcyjnych u pacjen-
toéw z RZS moze okazac sie jednak wieksze od danych poda-
wanych w pismiennictwie [43]. Za stosowaniem metody
przemawia minimalna dawka leku znieczulenia miejsco-
wego stosowana u chorych z czesto wspdtistniejaca prze-
wlektg niewydolnoscig nerek (PNN). Aloplastyki stawow
kolanowych wykonywane sg w IR réwniez u pacjentow dia-
lizowanych przewlekle. W kilku przypadkach jednostron-
na, pojedyncza blokada podpajeczynéwkowa przebiegta
bez powiktan [44]. W tej grupie chorych nie podawano mor-
finy podpajeczyndéwkowo, o czym piszg inni autorzy [45],
a w analgezji pooperacyjnej stosowano farmakoterapie.

W niewydolnosci nerek dochodzi do nasilenia kardio-
depresyjnego dziatania bupiwakainy [46]. Miedzy innymi
z tego powodu nie stosowano analgezji zewnatrzopono-
wej ciagtej nawet na prosbe chorych z PNN, a minimali-
zowano dawki bupiwakainy, znieczulajac chorych podpa-
jeczynéwkowo.

B6l pooperacyjny wywotany jest m.in. przez mediato-
ry stanu zapalnego uwalniane z uszkodzonych tkanek. Dla-
tego podawanie miejscowe, w miejscu urazu operacyjnego,
lekéw znieczulajacych miejscowo, ktére wykazuja réwniez
dziatanie przeciwzapalne i na tej drodze hamuja posred-
nio rozwaj procesu nocycepcji, jest wskazane i prawdo-
podobnie nalezy do najwazniejszych metod kontrolowa-
nia bélu pooperacyjnego.

Odczyn zapalny zwiazany z urazem operacyjnym
powoduje takze ekspresje receptoréw opioidowych na
zakonczeniach nerwowych oraz w btonie komoérkowe;j
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komérek uktadu immunologicznego i ,,obwodowe” poda-
nie opioidéw (nasiekowe, dostawowe) indukuje skutecz-
na analgezje pooperacyjna.

Uzyskanie optymalnego efektu analgetycznego wiaze
sie ze stosowaniem w okresie przed-, $ro6d- i pooperacyj-
nym réznych grup lekéw podawanych systemowo w sko-
jarzeniu z zastosowaniem technik znieczulenia przewo-
dowego [47-50]. Udowodniono skuteczno$¢ analgezji
zewnatrzoponowej ciagtej, infiltracji rany LZM i niestero-
idowymi lekami przeciwzapalnymi (NLPZ), a najbardziej wat-
pliwy okazat sie wptyw antagonistéw receptorow NMDA
i opioidow [51].

Dostawowe podawanie lekéw znieczulajacych miej-
scowo z opioidami nie przynosi korzysci po aloplastykach
stawdw kolanowych w czasie prowadzenia pooperacyjnej
analgezji CEA[52], w przeciwienstwie do ambulatoryjnych
zabiegow artroskopowych, po ktérych CEA nie jest sto-
sowana [53]. W zwigzku z tym nie wdrazano w IR po alo-
plastykach stawéw kolanowych tej metody analgezji
pooperacyjnej. Przysztos¢ stanowi natomiast rozwéj anal-
gezji nasiekowej (local infiltration analgesia — LIA) [54], ktd-
ra jest istotnym elementem analgezji opracowanej przez
zespdt anestezjologéw IR na potrzeby najnowoczesniejszego
programu Rapid Recovery.

IwW. Mayo we wstepie do dzieta Gastona Labata ,Techniki anestezji
regionalnej i zastosowanie kliniczne”, Filadelfia 1923.
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