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My own experience in performing ether anaesthesia
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Pierwsze znieczulenia ogélne zaczatem wykonywac oso-
biscie w 1957 roku w Szpitalu im L. Rydygiera we Wroctawiu.

CHLOROFORM

Przeszkolony przez siostry zakonne zaczatem stosowac
znieczulenie metoda otwarta chloroformem, ktéry nie draz-
nit drég oddechowych w takim stopniu jak eter, miat od
niego przyjemniejszy zapach i dlatego indukcja byta wyko-
nywana bez zaktécen, pod warunkiem petnej wspoétpracy
z pacjentem. Samo znieczulenie przebiegato spokojne i byto
w petni kontrolowane. Wymagato jednak doktadnego mo-
nitorowania klinicznego stanu chorego (cisnienie, oddech,
stan zrenic, charakter oddechu i zwiotczenia mies$ni). Faze
znieczulenia chirurgicznego mozna byto uzyskac szybko
i utrzymywac stabilnie, pod warunkiem odpowiedniego
dawkowania chloroformu (konieczne liczenie kropli w od-
powiednim czasie).

ETER

W Szpitaluim L. Rydygiera pracowatem przez 14 miesiecy
i przez wiekszos¢ czasu wykonywatem znieczulenia eterem
dwuetylowym. Musiatem jako mtody lekarz wykazac sie wpro-
wadzaniem postepu i chociaz siostry zakonne wykonywaty
znieczulenia przy uzyciu chloroformu bezbtednie, miatem
za zadanie unowoczesni¢ ten proces. Po krétkim przeszko-
leniu u dr. Antoniego Aroniskiego w Il Klinice Chirurgii bytem
gotowy do rozpoczecia znieczulania eterem. Otrzymalismy
w przydziale aparat do znieczulenia ogélnego marki Chirana
(typ szafkowy) nawet z respiratorem (bag in box) oraz eter
dwuetylowy produkgji polskiej (w tamtych czasach sprzet
otrzymywato sie z przydziatu, nie trzeba byto kupowac).

Znieczulenia eterem metoda otwarta lub pétotwarta nie
sprawiaty ktopotu. Uzywalismy tych samych masek co do
znieczulenia chloroformem, konieczne do kazdego znieczule-
nia byty dwie — gdy jedna pokrywata sie szronem, nalezato ja
wymieni¢ na druga. Wymiane trzeba byto powtarzac co okoto
25 minut. Kazda maska Schimmelbusha musiata by¢ pokryta
6 warstwami gazy rowno obcietej przy brzegach maski (zeby
nie odmrozi¢ policzkdw). Rozmiar maski powinien by¢ dopa-
sowany do wielkosci twarzy. Stosowatem metode otwarta lub
pototwarta, co wymagato obtozenia maski serwetami. Dla
zmniejszenia przestrzeni martwej maski zawsze podawato
sie pod nig przez dren tlen w przeptywie okoto 3 | min-,
Przed znieczuleniem zawsze koniecznie podawano atropine.

Najtrudniejsza byta indukcja znieczulenia. Eter w standar-
dowych 200-mililitrowych butelkach z ciemnego szkfa z kor-
kiem pokrytym folig aluminiowa nalezato przed otwarciem
sprawdzi¢ (data przydatnosci, brak widocznych zanieczysz-
czen), po czym usunac¢ korek (w wyposazeniu anestetysty byt
korkociagg). W korku nalezato wykonac¢ po obydwu stronach
rowki skalpelem i do jednego rowka wprowadzi¢ kawatek
gazy, po czym korek witozy¢ do butelki. Kawatek zatozonej
gazy spetniat role kroplomierza. Pacjent dorosty i starsze dzieci
musiaty by¢ doktadnie poinstruowane o przebiegu znieczu-
lenia, o sposobie oddychania i o draznigcym zapachu eteru.

Wykonujacy znieczulenie siedziat. Zawsze konieczne
byto mierzenie cisnienia tetniczego oraz dostep do gor-
nej czesci klatki piersiowej i oczu pacjenta. Decydujace
w okresie indukcji byto zachowanie kontaktu stownego
z pacjentem.

Indukcja rozpoczynata sie od zatozenia maski na twarz
(pod maske nalezato podtozy¢ serwete, aby nie doszto do
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odmrozenia skory) i podaniu kilku kropli eteru na maske.
Istotnym byto, aby nie doszto do wstrzymania oddechu,
kaszlu lub nudnosci. Przy dobrej tolerancji szybko$¢ poda-
wania eteru nalezato zwiekszac az do uzyskania utraty $wia-
domoscii utraty kontaktu stownego. Nastepnie nastepowat
okres pobudzenia trwajacy réznie dtugo, w tym czasie mimo
niepokoju chorego nalezato zwiekszac szybko$¢ podawania
eteru na maske. Po uspokojeniu chorego pojawiat sie od-
dech maszynowy (faza 1. okresu lll wg Guedela), a nastepnie
faza 2. znieczulenia chirurgicznego. Gatki oczne ustawione
centralnie, Zrenice waskie, poruszanie gérnych czesci klatki
piersiowej. W fazie 3. okresu Il nastepowato stopniowe pora-
zenie miesni gérnej czesci klatki piersiowej. W fazie 2. mozna
byto wykonywac zabieg operacyjny. Istotne byto zawsze
utrzymanie droznosci drég oddechowych, manualnie lub
czesto z uzyciem rurki ustno-gardtowej.

Znieczulenie podtrzymujace wymagato zmniejszenia
podawania eteru, niezbedne byto doswiadczenie wyko-
nujacego znieczulenie dla okreslenia, z jaka szybkoscia
nalezato eter podawac w kroplach na maske. Przy pewnym
doswiadczeniu znieczulenie byto stabilne, z nieznacznym
tylko obnizeniem cisnienia tetniczego i czestosci tetna,
oddechem maszynowym i zwiotczeniem miesni brzucha
i konczyn.

Objawami alarmujacymi, $wiadczacymi o zbyt gtebokim
znieczuleniu, byty spadek ci$nienia, bradykardia, rozsze-
rzenie Zrenic oraz brak ruchéw miesni oddechowych $rod-
kowej i gérnej czesci klatki piersiowej. Nalezato wéwczas
zmniejszy¢ podawanie eteru na maske. Czas trwania okresu
budzenia zalezat gtéwnie od masy tkanki ttuszczowej pa-
cjenta, w ktérej eter byt rozpuszczony. Trwat on nieraz nawet
kilkadziesigt minut, pacjent musiat znajdowac sie pod scistg
kontrola szczegdlnie w okresie pobudzenia. Chociaz nie byto
wowczas sal wybudzeniowych, pacjenci po znieczuleniu
przebywali na salach pooperacyjnych monitorowani (EKG,
gdy juz posiadaliSmy monitory) az do petnego obudzenia
i uzyskania petnego kontaktu stownego. W tym okresie byli
zawsze uktadani w bezpiecznej pozycji bocznej, zawsze tez
czuwata przy nich pielegniarka.

Wykonywane w ten sposéb znieczulenie eterowe u do-
rostych i dzieci byto bezpieczne, chociaz nie bardzo przy-
jemne dla chorego ze wzgledu na stosunkowo dtugi okres
indukgji. Dzieci zdecydowanie lepiej tolerowaty faze indukgji
przy uzyciu metody otwartej.

O dziwo, zdraznigcego, ale intensywnego zapachu eteru
wzieto sie wiele mitych wspomnien i rozméw. Wielokrotnie,
wracajac tramwajem do domu po catym dniu znieczulen
metodg otwartg, bylem pytany (najczesciej przez mtode
panie), czym tak tadnie pachne. Wori wydzielat eter usuwany
z mojej tkanki ttuszczowej i wydychany. Czesto stawato sie
to poczatkiem rozmowy, bowiem ludzie w owym czasie ze
soba rozmawiali, pozbawieni telefonéw, paddéw i innych

tego typu gadzetéw. Rdwniez w domu po dniu operacyjnym
wyczuwano aromatyczny zapach eteru.

CHLOREK ETYLU

W krétkim czasie nauczylismy sie wykonywac indukcje
metoda otwarta przy uzyciu chlorku etylu. Ma przyjem-
ny zapach i wykazuje mniej draznigce dziatanie na drogi
oddechowe anizeli eter, a jego wdychanie nie powoduje
wstrzymywania oddechu, kaszlu i zwiekszonego wydzie-
lania $luzu. Niestety, cechuje sie on bardzo waska toleran-
cja, dlatego mozna go fatwo przedawkowa¢, powodujac
bezdech, a nawet zatrzymanie czynnosci serca. Wykona-
nie indukgji polegato wiec na podaniu poczatkowo wolno,
a nastepnie szybciej kropli chlorku etylu na maske, do cza-
su wystapienia rytmicznego oddechu przy ciagle waskich
zrenicach. Nalezato wéwczas zamieni¢ chlorek etylu na eter
dwuetylowy i prowadzi¢ znieczulenie wziewne, kontrolujac
jego gtebokos¢ skalg Guedela. Taka metode postepowania
szeroko stosowatem pézniej u dzieci.

ZNIECZULENIE KOMBINOWANE

Po 2 miesigcach pracy szpital otrzymat aparat do znie-
czulenia Chirana typ szafkowy z knotowym parownikiem na
eter i respiratorem operacyjnym. Nalezato go jak najszyb-
ciej uzywag, ale nie mielismy w tej materii doswiadczenia.
Réznica miedzy metoda otwartg byta zasadnicza i wyni-
kata ze stosunkowo matej wydajnosci parowania eteru
w parowniku — oziebiat sie i szybko$¢ parowania szybko
sie obnizafa. Szczegélnie trudne byto wykonanie indukgji
zzachowaniem oddechu wtasnego. Pacjenci Zle tolerowali
gumowe maski oraz zwiekszone opory oddychania. Pamie-
tam sytuacje na poczatku uzywania aparatu, gdy pacjent
w fazie pobudzenia zeszedt ze stotu operacyjnego z zato-
zona maska i wyszedt z sali operacyjnej, ciaggnac aparat do
znieczulenia za soba.

Znieczulanie aparatem do znieczulania byto natomiast
wygodne i precyzyjne, gdy indukcje zaczelismy wykonywac,
podajac barbituran (w tym czasie byt to evipan), zas indukcje
iznieczulenie podtrzymujace wykonywalismy aparatem do
znieczulenia. Nawet bez intubacji dotchawiczej znieczulenie
byto fatwe do monitorowania (ocena czestosci i gtebokosci
oddechu) oraz bezpieczne przy zachowaniu odpowiedniego
stezenia tlenu.Ta metoda znieczulenia stata sie wiec szybko
najczesciej stosowany, a pozycja wykonujacego znieczule-
nia niepomiernie wzrosfa.

Wraz z aparatem do znieczulenia otrzymalismy laryn-
goskop typ Mclntosha z kompletem rurek gumowych oraz
facznikdw. Poczatkowo uczylismy sie wykonywania intuba-
¢ji, gdy pacjent znajdowat sie 2. fazie lll okresu znieczulenia
eterowego przy zachowanym oddechu wtasnym. Wyko-
nujacy znieczulenie i umiejgcy wykonac intubacje stat sie
niezbedny i bardziej doceniany przez chirurgdw.
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Zasadniczym zwrotem i postepem byta mozliwos¢
zastosowania srodkéw zwiotczajacych, ktére wprowadzi-
lismy dopiero po nabraniu pewnosci, ze umiemy wykonac¢
intubacje. Jako $rodek zwiotczajacy do intubacji stoso-
wali$my suxametonium (produkcji amerykanskiej). Nie
zdawali$my sobie sprawy z istnienia tak zwanych trudnych
drég oddechowych, dlatego przy pospiechu i trudnosciach
nierzadko dochodzito do urazéw, gtéwnie zeboéw. Inne
powikfania byty oszczedzane naszym pacjentom. Zwiot-
czenie miesni w znieczuleniu podtrzymujacym uzyskiwano
powtarzanymi dawkami lub ciagtym wlewem suxameto-
nium. Od tego momentu zadowolenie chirurgéw byto juz
petne, zadne dodatkowe ruchy pacjenta nie przeszkadzaty
w operowaniu precyzyjnym. Rzadko stosowalismy respira-
tor, prowadzac oddech zastepczy workiem oddechowym,
co pozwalato na petng wspotprace z operatorem. Chirur-
dzy sami stwierdzili, ze przy petnym zwiotczeniu dostepy
operacyjne mogty by¢ mniejsze, zas czas zabiegéw skrocit
sig, cho¢ niestety nie zawsze. Przy uzyciu eteru nie wolno
byto stosowac¢ diatermii, dlatego hemostaza wykonywana
byta metoda podkiu¢ i podwigzek. Chirurdzy byli w tych
technikach bardzo sprawni, a przepetniony duma z takiego
postepu anestezjolog stat sie osobga niezbedng w zespole
operacyjnym.

Nieco pdzniej otrzymalismy d-tubokuraryne (produkgji
amerykanskiej) i od tego momentu znieczulenie stato sie
klasycznym znieczuleniem ztozonym.

W takim wykonaniu eter byt gtéwnym Srodkiem znie-
czulenia, stosowano rowniez podtlenek azotu (jezeli aktu-
alnie byt dostepny). Stosowanie srodkéw zwiotczajacych
nie pozwalato na ocene napiecia miesniowego i stosowania
skali Guedela, dlatego konieczna byta bardzo uwazna ocena
czestosci tetna i cisnienia krwi. Monitorowanie gtebokosci
znieczulenia stato sie trudniejsze i wymagato znacznie wiek-
szej uwagi znieczulajacego.

ZNIECZULENIE ETEREM W HIPOTERMII GLEBOKIE)
W 1959 roku rozpoczatem prace w | Klinice Chirurgii
Akademii Medycznej we Wroctawiu (kierownik Kliniki Prof.
dr Kazimierz Czyzewski) i statem sie odpowiedzialny za znie-
czulenia. W tym czasie odbytem trzymiesieczny kurs podsta-
wowy z anestezjologii u docenta Mieczystawa Justyny. Wy-
konywatem réwniez zabiegi operacyjne. Przede mng byt tam
juz lekarz zajmujacy sie znieczuleniem, a Klinika posiadata
aparaty do znieczulenia firmy Drager (typ Tiberius), monito-
rowanie i sale wybudzeniowa. Odpowiadato to wszystkim
nowoczesnym standardom. Eter pozostawat gtéwnym $rod-
kiem znieczulenia wedtug zasady znieczulenia ztozonego
wraz z podtlenkiem azotu i lekami zwiotczajacymi.
Dysponowalismy réwniez cyklopropanem. Nalezy pa-
mietag, ze Polska po wojnie otrzymata w darze od aneste-
zjologéw amerykanskich bezptatng pomoc w postaci apa-
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ratéw do znieczulenia (Heidbrink, McKesson) oraz wiasnie
cyklopropan. Znajdowat sie on w pieciolitrowych cylindrach
koloru pomarariczowego i cisnieniu 5 atm. Byt to gaz bez-
wonny, niedrazniacy, w stezeniach 70% z tlenem powodowat
sen (indukcje) w ciggu 1 min (po 2-4 oddechach). Niestety byt
palnyisilnie wybuchowy, dlatego uktad, w ktérym sie go sto-
sowato, musiat by¢ catkowicie szczelny. Chetnie stosowalismy
cyklopropan do znieczulenia w ukfadzie Watersa. Brak reakgji
przy wdychaniu wykorzystywalismy przy indukgji dzieci —
w lalce wmontowana byta rurka, przez ktéra podawalismy
cyklopropan z tlenem. Dziecko, bawiac sie lalka, zasypiato
bez zadnych reakgji.

W Klinice wykonywano rozlegte zabiegi miedzy innymi
chorych znadcisnieniem wrotnym w hibernacji farmakolo-
gicznej. Metoda ta wprowadzona przez Hugenarda i Labo-
ritta polegata na stosowaniu tak zwanych koktajli litycznych
o réznym sktadzie. Wynikiem byto obnizenie temperatury
ciafa, nie zawsze doktadnie kontrolowane. W owym czasie
obowigzywata zasada stworzona przez Bigelowa méwiaca,
izkazdy narzad posiada tak zwane zero biologiczne, w ktérej
to temperaturze zawiesza swoja czynnos¢. Temperatura ta
dla serca wynosita 28° C. Wéwczas dochodzito do zatrzyma-
nia czynnosci tego narzadu [1].

Pewnego dnia wraz z dwoma kolegami zostatem we-
zwany do gabinetu Profesora. Samo takie wezwanie byto
juz wielkim przezyciem. Po wejsciu do gabinetu Profesor
powiedziat: ,Oni ktamia". Oczywiscie przytaknelismy, nie
wiedzac, o co chodzi. Profesor wreczyt nam odbitke pracy
Ishikway i Okamury, ktérzy stwierdzili doswiadczalnie, ze
mozna oziebi¢ organizm (psa) do temperatury 4°C z za-
chowaniem wiasnej niezaburzonej czynnosci serca [2].
Nastepnie powiedziat: ,Macie to sprawdzi¢ i radze zabrac
sie jak najszybciej do pracy”. W tej pracy doswiadczalnej
wykonanej u 12 pséw zasadnicza role odegrat eter. Znie-
czulenia pséw wykonywano przy uzyciu par eteru i tlenu
przy stezeniu eteru okoto 25-30%. Parownik eteru musiat
by¢ ogrzewany w goracej wodzie (ok. 70°C). Réwnocze-
$nie prowadzono czynne zigbienie w wodzie z lodem. Po
uzyskaniu temperatury ciata 4-6°C przerywano zigbienie,
otwierano klatke piersiowa, zaciskano aorte w odcinku
piersiowym na okres godziny. Serce nadal bito (1 raz na
2 min). Nastepnie zdejmowano zacisk z aorty, zamykano
klatke piersiowa, psa ogrzewano, a nastepnego dnia byt
w petni przytomny i sprawny ruchowo. Doswiadczenie to
udowodnito, ze Bigelow nie miat racji, za$ autorzy japoriscy
nie ktamali. Miatem przyjemnos¢ wygtosi¢ wstepne donie-
sienie na ten temat w czasie | Kongresu Polskiego Towarzy-
stwa Anestezjologii w Warszawie [3]. Kluczem powodzenia
byto duze stezenie eteru blokujagce wszystkie odruchy
uktadu nerwowego i serca zwierzat doswiadczalnych. Od
tego momentu nie bali$my sie obnizania temperatury ciata
nawet ponizej 28°C.
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W [ Klinice Chirurgii bytem swiadkiem wybuchu aparatu
do znieczulenia w trakcie znieczulenia z uzyciem eteru. Pod-
czas mycia sie do zabiegu operacyjnego statem oddzielony
szyba i zwrdcony twarza do sali, w ktérej kolega znieczulat
pacjenta do neurolizy w dole podkolanowym. Chory lezat
na brzuchu, zaintubowany gumowa rurka (aparat Tiberius),
wigczono znieczulenie ztozone z eterem, wentylujac recznie
workiem oddechowym.

Zabieg operacyjny jeszcze sie nie rozpoczat. W pewnym
momencie nagle nastapit wybuch, a my wpadlismy na sale
operacyjna. Szkto parownika zostato rozbite, jego kawatki
zranity uda anestezjologa, knot parownika palit sie ptomie-
niem.Worek oddechowy w kawatkach przekleit sie do sufitu
i $cian, atacznik rur karbowanych zostat odtgczony od rurki
dotchawiczej. Kolega nadal trzymat dtonie, jakby uciskat
worek oddechowy. Szybko zgasilismy ogien, odwrdcilismy
pacjenta na plecy, wentylujac az do wybudzenia. Chory
nie ponidst zadnej szkody. Profesor polecit mi oméwienie
tego zdarzenia. Uznatem, ze przyczyna byta elektrycznos¢
elektrostatyczna, aparat nie byt bowiem uziemiony. Palnos¢
iwybuchowos¢ par eteru stanowity wiec realne zagrozenie.
Od czasu powyzszego powikfania zawsze aparaty do znie-
czulenia byty uziemiane, a w wyposazeniu kazdego z nich
znajdowat sie tak zwany iterkapler Hortona.

Wiele lat péZniej obserwowatem znieczulenia wykony-
wane eterem przez docenta Mieczystawa Justyne. Stosowat
znieczulenie ztozone w uktadzie okreznym bez parownika
eterowego. Eter w odpowiednich objetosciach podawat
strzykawka do rur karbowanych. Takie znieczulenie stosowat
do zabiegéw torakochirurgicznych w ktérych chirurdzy uzy-
wali diatermii. Sztuka polegata na tym, aby podana dawka
eteru wysycita tkanke ttuszczowa pacjenta, dla uzyskania
efektu zniesienia bolu dawki eteru byty juz niewielkie, a jego
stezenie miescito sie ponizej granicy palnoscii wybuchowo-
$ci. Najwieksza sztuka i precyzja polegata na tym, ze docent
Justyna osiaggat to bez pomiaru stezenia eteru w gazach
oddechowych.

ZNIECZULENIE DZIECI

W 1960 roku rozpoczatem prace w Klinice Chirurgii
Dzieciecej Akademii Medycznej w Warszawie (kierownik
Kliniki Prof. Jan Kossakowski). Pracowata tam tez doktor
Izabella Poklewska — pierwsza anestezjolog zajmujaca
sie dzie¢mi. Ona tez po raz pierwszy w Polsce wykonata
intubacje dotchawicza u dziecka. Nie spotkatem jej w pracy,
gdyz odeszta z Kliniki przed moim zatrudnieniem i wyje-
chata za granice.

W Klinice stosowano juz wszystkie metody znieczu-
lenia, w tym dotchawicze, jednak nadal te przy uzyciu
eteru byto popularne we wszystkich technikach z powo-
du bezpieczenstwa, stabilnosci uktadu krazenia i tatwosci
wykonania. Rutynowo w monitorowaniu stosowano ste-

toskop przedsercowy oraz pomiar cisnienie systemowego.
Byty one wykonywane tylko przez lekarzy zajmujacych sie
podawaniem znieczulenia. Do duzych zabiegdw znieczule-
nie eterowe stosowano z uzyciem metod dotchawiczych.
Indukcje ufatwiat chlorek etylu, nalezato go jednak sto-
sowac ostroznie i przy ustaleniu oddechu maszynowego,
natychmiast zmieni¢ na znieczulenie eterem. W owym
czasie czesto stosowalismy sen podstawowy (hipnosis ba-
salis) z uzyciem barbituranéw podawanych doodbytniczo.
Dziecko zasypiato na tozku, a jego indukcja eterem byta
znacznie fatwiejsza i szybsza.

Specjalne warunki i trudnosci wystepowaty przy za-
biegach plastycznych rozszczepu wargi i podniebienia.
Znieczulenie musiat podawa¢ operujacy. Maska Schimel-
Ibuscha byta jatowa, butelka eteru znajdowata sie w spe-
cjalnej obudowie metalowej, réwniez jatowej. Operujacy co
pewien czas przerywat zabieg, pogtebiat znieczulenie i miat
kilkanascie minut na kontynuacje zabiegu. Szybko jednak ta
technika zostata zastgpiona dotchawiczg, chociaz intubacja
w tych wadach byfa trudna i wykonywana w znieczuleniu
eterem oraz przy zachowaniu oddechu wtasnego.

Specjalne trudnosci wystepowaty réwniez przy za-
biegach laryngologicznych. Laryngolodzy obawiali sie
utraty droznosci drog oddechowych, dlatego wiekszos¢
zabieg6w usuwania migdatkéw wykonywano albo w krét-
kim znieczuleniu ogélnym chlorkiem etylu lub bez znie-
czulenia. Duzo czasu uptyneto, zanim przekonali sie do
znieczulenia ogdlnego juz nie eterem, ale nowszymi $rod-
kami i do pozycji lezacej operowanego dziecka w czasie
tonsilektomii.

Eter dwuetylowy do znieczulenia dzieci stosowalismy
do konca 1963 roku. Wéwczas pojawit sie halotan. Byt to
duzy postep, gdyz jego zapach draznit mniej od eteru i byt
dobrze tolerowany przez dzieci. Niestety, halotan wyma-
gat podawania z precyzyjnych parownikéw, a posiadalismy
taki tylko jeden. Z tego powodu przeprowadzalismy reka-
libracje parownikow eterowych na halotan [4]. Nie byto to
zbyt bezpieczne i wymagato precyzyjnego monitorowa-
nia klinicznego. Dopiero otrzymanie nowych aparatéw do
znieczulenia rozwigzato problem i halotan stat sie jedynym
srodkiem znieczulenia ogélnego w znieczuleniach kom-
binowanym i prostym. Od czasu wprowadzenia halotanu
stosowalismy zazwyczaj podtlenek azotu z tlenem wedtug
obecnie akceptowanych zasad. Po nabyciu wprawy w in-
tubacjach z uzyciem $rodkéw zwiotczajacych znieczulenie
dzieci odpowiadato juz obecnie stosowanemu znieczuleniu
kombinowanemu.

Reasumujac, na podstawie mojego doswiadczenia
moge stwierdzi¢, ze eter dwuetylowy jako srodek znieczu-
lenia byt bezpieczny dla pacjenta i na ogét nie notowalismy
powiktan w jego stosowaniu, nawet przy trwajacych diugo
zabiegach. Niestety, wykazywat wady w postaci draznigce-
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go zapachu, co powodowato trudnosci w czasie indukgji.
W dtuzszych znieczuleniach byt z pewnoscia toksyczny,
bo wymagat wiekszych stezen dla osiggniecia zwiotczenia
miesni. Niestety, w owym czasie nie byto innego leku do
tego celu. Dlatego jego bezpieczenstwo zalezato gtéwnie od
doswiadczenia wykonujacego znieczulenie. Wymagato to
nieraz wiekszego kunsztu anizeli wykonanie zabiegu przez
chirurga. Profesor Kossakowski zezwalat, aby od czasu do
czasu lekarze zajmujacy sie znieczuleniem réwniez wyko-
nywali pod kontrola chirurga zabieg operacyjny. Pozwalato
to na osobistg ocene warunkéw znieczulenia i trudnosci,
jakie chirurg napotyka w czasie zabiegu, gdy znieczulenie
nie jest prowadzone prawidtowo. Takim momentem prawdy
byto etap na przyktad zamykanie otrzewnej u noworodka
lub niemowlecia.
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