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Rzut oka na nowsze zdobycze dyagnostyczne 
w medycynie wewnętrznej.

W ykład wstępny na kursie medycyny wewnętrznej dla lekarzy praktycznych.

Podai

Doc. Dr Erwin Mięsowicz.

W  dzisiejszym wykładzie mam przedstawić w krót- 
kiem  zestawieniu nowsze zdobycze dyagnostyczne, o ile do
tyczą k lin ik i chorób wewnętrznych. Sądzę, że najlepiej od
powiem memu zadaniu, jeżeli przedstawię tylko to z no
wszych postępów dyagnostycznych, co obecnie w rzeczy
wistości zasługuje, by weszło w użycie w praktyce lekar
skiej i co przez lekarza praktycznego, czy to bezpośrednio, 
czy też za jego zarządzeniem przez innych, może być w ce
lach rozpoznawczych zastosowane.

Jak wiadomo, opiera się dzisiaj rozpoznawanie już 
nietylko na samej bystrości czy też indywidualnej intui- 
cyi dyagnostycznej badającego, nietylko na samem oso- 
bistem doświadczeniu lekarza, ale także na szeregu rozmai
tych metod badania, które w mniej lub więcej dokładny 
sposób wykrywają, w jakich  narządach i w ja k i sposób 
czynność uległa zaburzeniu. Z całego szeregu szczegółów 
rozpoznawczych zestawiamy podług zasad logiki lekarskiej 
obraz, który tworzy mniej lub więcej dokładne rozpo
znanie.

Przegląd nasz rozpocznę od jednej z dawniejszych 
metod badania klinicznego, a m ianowicie osłuchiwania 
i opukiwania.
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A czkolw iek badanie zapomocą promieni Röntgena 
współzawodniczy obecnie z t. zw. badaniem fizycznem cho
rych, to mimoto sposób badania za pomocą opukiwania 
i osłuchiwania utrzymał się w dawnej swej powadze, a na
wet w najnowszych czasach poczęto nań ponownie zwracać 
większą uwagę, ja k  to wykazują badania Maya, de la Campa, 
Oestreicha, G oldscheidera, K rö n ig a, F. Müllera i jego 
szkoły.

Goldscheider, Turban i Sahli podnoszą ważność 
oznaczania względnego stłumienia sercowego i polecają dla 
oznaczenia tego stłumienia używać słabego opukiwania. 
G. Müller jest zdania, że względne stłumienie sercowe również 
dobrze oznaczyć można zapomocą silniejszego opukiwania. 
Sądzi zupełnie słusznie, że ponieważ tak klinicyści, posługu
jący  się silnem pukaniem, jak i klinicyści, pukający słabo, 
osiągali te same wyniki, ja k  to niewątpliwie stwierdzono 
zapomocą prześwietlania promieniami Röntgena (orto- 
diagrafia), przeto oznaczenie względnego stłumienia serco
wego zależy bardziej od bystrości osłuchiwania, niżeli od 
sposobu opukiwania. Stłumienie względne daje nam w rzu
cie na ścianę klatki piersiowej obraz wielkości serca, a roz
poczyna się tam, gdzie przy opukiwaniu stwierdzamy pier
wsze ślady osłabienia odgłosu opukowego jawnego (p łu
cnego). Bewzględne zaś stłumienie sercowe odpowiada tej 
części mięśnia sercowego, która bezpośrednio przylega do 
klatki piersiowej, a przy opukiwaniu przedstawia się jako  
przestrzeń największego (maksymalnego) stłumienia. Bez
względne stłumienie sercowe nie przedstawia jednak dla 
ucha naszego odgłosu stłumionego takiego samego chara
kteru, ja k  n. p. stłumienie wątrobowe, lub odgłos, wywo
ływ any przy opukiwaniu uda. Część mięśnia sercowego, 
przylegająca do ściany klatki piersiowej, daje zawsze stłu
mienie o mniejszem nasileniu, niż np. stłumienie wątrobowe. 
Szczególniej w przypadkach takich, gdzie lewy płat wą
troby jest niewielki i serce dotyka bezpośrednio do żołądka, 
bezwzględne stłumienie sercowe może być niewyraźnem,
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gdyż przy opukiwaniu wywołujemy prócz odgłosu stłumio
nego odgłos jaw ny bębenkowy, pochodzący z współbrzmienia 
żołądka, który zaciera różnice granic. Przez bardzo słabe 
opukiwanie można uniknąć współbrzmienia odgłosu bęben
kowego, pochodzącego z żołądka.

Badanie promieniami RÓntgena (ortodiagrafia) w yka
zało, że prawa granica mięśnia sercowego sięga 3 — 4 cm 
na prawo od linii środkowej ciała. Znaczy to, że prawa 
granica serea przekracza na zewnątrz około 1— 2 cm prawy 
brzeg mostka. Stan ten stwierdzać można niekiedy opuki
waniem przy korzystnych warunkach, mianowicie u ludzi 
m łodych z elastyczną klatką piersiową. W obec tego z ostro
żnością przyjmować należy panujące dotąd przekonanie, 
jako by każde stwierdzenie stłumienia sercowego po prawej 
stronie mostka zawsze przemawiało za przerostem prawej 
komory. T a k samo rozpoznanie niedom ykalności zastawki 
dwudzielnej nie będzie zależeć od wykazania stłumienia 
sercowego po prawej stronie mostka. Przerost prawej kom ory 
będzie zatem można napewno stwierdzić dopiero wówczas, je
żeli stłumienie sercowe przekroczy na zewnątrz prawy brzeg 
mostka przeszło na 2 cm. Chorobowe powiększenie stłumie
nia sercowego na prawo jest najczęściej następstwem rozsze
rzenia prawego przedsionka, a to z tego powodu, że prawy 
przedsionek stanowi najbardziej na prawo wysuniętą część 
serca. Czasem jednak zwiększenie się prawostronnego stłumie
nia może być wywołane rozszerzeniem komory prawej. W  tym 
przypadku jednak zwykle także i przedsionek prawy jest zna
cznie rozszerzony. Przerost prawego serca bez rozszerzenia 
rzadko wywołuje wyraźne powiększenie się stłumienia serco
wego po prawej stronie mostka. Z tego też powodu nie po
winno się na podstawie samego tylko stwierdzenia stłumienia 
sercowego po prawej stronie mostka, rozpoznawać przerostu 
prawej komory serca. Łatwiej to można rozpoznawać na 
podstawie skurczowego unoszenia się klatki piersiowej po 
lewej stronie mostka w okolicy stożka tętniczego (conus
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arteriosus), lub na podstawie tętnienia w nadpępczu (epi
gastrium).

Bardzo ciekawe w yniki z badań co do akustycznych 
właściwości opukowych uzyskali Selling, Edelm an i S cri
pture, którzy z inicyatyw y F. M ullera odgłosy te metodami 
fizycznemi zbadali. W y n ik i badań tych przedstawia F. M ul
ler w sposób następujący: Skoda określił odgłosy opukowe 
jako jaw ny i stłumiony, pełny i krótki, bębenkowy i nie- 
bębenkowy, wysoki i nizki.

Należało najpierw stwierdzić, czem się odróżnia aku
stycznie np. odgłos jaw ny płucny od odgłosu stłumionego, 
wydawanego przez narządy bezpowietrzne. Doświadczenie 
poucza, że stłumienie w zakresie granic płucnych bardzo 
często wywołane bywa przez nierównomierne pukanie. D la
tego warunkiem rzetelnego opukiwania jest ścisła równo
mierność i bezstronność w opukiwaniu. W  badaniach aku
stycznych wywoływano, celem uniknięcia jakiejko lw iek nie- 
równomierności, odgłosy opukowe w sposób mechaniczny. 
Należało wynaleść jakiś sposób postępowania, któryby umożli
wiał porównanie jawności wywoływanych odgłosów, czyli po
równanie amplitudy drgań. W  tym celu zastosowano metodę, 
używaną przez otyatrów, to znaczy mierzono odległość, w któ
rej odgłos opukowy zaledwie b ył słyszalny. Stwierdzono, 
że odgłos opukowy płucny słychać w odległości 5 razy 
większej* aniżeli odgłos stłumiony udowy. Dokładniejsze 
pom iary jawności odgłosów opukowych można było uzy
skać następującymi sposobami badania: Odgłos opukowy 
działał na mikrofon, ustawiony w blizkości badanego. W a
hania w nastawieniu prądu elektrycznego w mikrofonie 
mierzono zapomocą galwanometru Einthowena i zapisywano 
drogą fotograficzną. Stwierdzono, że amplituda drgań od
głosu jawnego płucnego jest bez porównania większa, ani
żeli odgłosu stłumionego. Równocześnie stwierdzono także, 
że czas trwania drgań wynosi dla odgłosu opukowego ja
wnego o-42, dla stłumionego 0'28. Te w yniki stwierdzono
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również przez chwytanie odgłosu opukowego na woskową 
cewkę fonografu.

Na podstawie tych w yników można było słusznie 
twierdzić, że odgłos jaw ny jest jednoznaczny z głośnym, 
stłum iony z cichym, jeżeli za ocenę weźmiemy amplitudę 
pojedynczych drgań. Badania powyższe rzucają także pewne 
światło na pojęcia Skody o odgłosach: pełny i pusty. Po
dług Skody odgłos pełny, wydaje ciało powietrzne o dużej 
pojemności. F izyk a uczy, że przy zresztą równych, innych 
warunkach duża masa, wprawiona w drganie, wolniej, 
wraca do spokoju, aniżeli mała. (Dzwon duży i mały), 
Porównując to prawidło ze stanami, stwierdzonymi w u- 
stroju żywym, zapytujemy, czy pełen odgłos opukowy płuca 
powietrznego rzeczywiście dłużej trwa, aniżeli stłum iony od
głos opukowy płuca niepowietrznego. Powyższe badania 
potwierdziły to pytanie i dlatego dla odgłosu pustego słu
sznie używamy nazwy odgłosu »krótkiego«. Odgłos opu
kowy pełny trwa długo, pusty krótko.

Badanie odgłosów opukowych co do ich wysokości 
(wysoki, nizki) jest uchem nieuzbrojonem niemożliwe. Trzeba 
objaw ten badać zapomocą rezonatorów, i to bardzo zna
cznej pojemności. Tony, zawarte w odgłosie opukowym 
płucnym, są po części bardzo nizkie. Za pomocą rezona
torów stwierdzono, że odgłos opukowy jaw ny płucny za
wiera cały ciągły szereg tonów, sięgających od dużego F. 
aż do dwukrotnie przekreślonego c. Z szeregu tonów, zawar
tych w odgłosie płucnym, najgłówniejsze są tony nizkie, 
czyli przy opukiwaniu płuc w obecności rezonatorów naj
łatwiej wywołać wpółbrzmienie w rezonatorach dostrojo
nych do tonów nizkich. Również tu słyszeć można, że naj
niższe tony wywołują najdłużej trwające współbrzmienie. 
Dlatego też odgłos opukowy, zawierający nizkie tony, jest 
równocześnie pełnym.

Nizkie tony, zawarte w odgłosie opukowym płucnym, 
odpowiadają własnościom samego utkania płucnego, są jego 
właściwymi tonami. W ykazały to badania Lellinga nad
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drżeniem głosowem. Jeżeli mianowicie każemy badanemu 
śpiewać nizkim głosem, to wyczuwamy drżenie klatki pier
siowej. Płuca okazują bowiem (jak gdyby rezonator dobrze 
dostrojony) współbrzmienie z nizkim i tonami, powstającymi 
w głośni. Jeżeli badany będzie śpiewać tonami coraz wyż
szymi, to wkrótce dochodzi do tonu, który nie wywołuje 
lub też bardzo słabo wywołuje drżenie klatki piersiowej, 
a to z tego powodu, że wysokie tony nie wywołują współ
brzmienia miąższu płucnego. Z tego też powodu u kobiet 
jest drżenie głosowe słabo wyczuwalne, gdyż głos kobiet 
jest wysoki, a współbrzmienie tkanki płucnej, analogiczne 
do płuca inęzkiego, oddziaływa tylko na tony nizkie. 
U dzieci jest zaś drżenie wyraźniejsze, gdyż u nich wpra
wdzie głos jest wysoki, ale też tkanka płucna jest lepiej 
dostrojona do współbrzmienia na wysokie tony.

W ysokość górnych tonów ma dla opukiwania mniej
sze znaczenie, gdyż zależy od pogłosu własnego, wydawa
nego przez pukadło (plesymetr), młotek, palec i t. d. D la
tego jeżeli przy opukiwaniu szczytu, zajętego naciekiem, 
stwierdzamy wyraźny odgłos opukowy, to właściwie (po
dług prawideł akustyki) ulegamy złudzeniu. Granica wy
sokich górnych tonów odgłosu opukowego jest w tym 
przypadku bowiem po obu stronach ta sama, a tylko gra
nica nizkich tonów nie sięga po stronie chorej tak głęboko 
w dół, jak po stronie zdrowej i z tego powodu występują 
nad zajętym szczytem własne tony pukadła, palca lub 
młotka i t. d. wyraźniej.

Odgłos opukowy bębenkowy odróżnia się przy ba
daniu galwanometrem strunowym Einthowena od odgłosu 
płucnego, a cechuje się głównie tem, że występuje w nim 
i w ybija się odgłos o pewnym tonie.

Zbadanie bliższych jego fizycznych właściwości aku
stycznych w zastosowaniu klinicznem  nie zostało w osta
tnich czasach znaczniej wzbogacone.

Osłuchiwanie nie wykazuje prawie żadnych większych 
zdobyczy. Zauważyć tylko należy, że przedłużenie i zao
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strzenie wydechu w szczycie płuca prawego jest często 
zjawiskiem fizyologicznem. Z tego też powodu objaw ten 
można tylko z wielką ostrożnością przyjmować za oznakę 
rozpoczynającej się gruźlicy płuc. Podnieść tutaj należy, 
na co słusznie poważni klinicyści zwracają uwagę, że w ba
daniu fizycznem szczytów płucnych chęci wczesnego roz
poznawania gruźlicy płuc popadnięto w wielką przesadę. 
Bezstronne oglądanie przy sekcyach początkowych zmian 
gruźliczych w szczytach, wykazuje, że są one bardzo czę
sto zupełnie niedostępne dla badania fizycznego.

Znakomitem uzupełnieniem, kontrolą, a bardzo czę
sto zupełnie samodzielną i niczem zastąpić się nie dającą 
metodą badania jest w medycynie wewnętrznej prześwie
tlanie promieniami Róntgena.

Zwrócimy w tem miejscu tylko uwagę na zastoso
wanie prześwietlania promieniami Róntgena w rozpozna
waniu chorób klatki piersiowej i jam y brzusznej.

Badanie zapomocą promieni Róntgena (ortodiagra- 
fia) um ożliwiło nam zapoznanie się w pewny sposób z po
łożeniem i wielkością serca w ustroju żywym. W iem y obe
cnie, że położenie serca i rzut (projekcya) jego granic na 
ścianę klatki piersiowej zależy od ustawienia przepony. 
Przy głębokim wdechu lub przy nizkiem ustawieniu prze
pony w przebiegu rozedmy płuc, lub u ludzi z bardzo dużą 
klatką piersiową, zwiesza się serce prostopadle w klatce 
piersiowej i wymiar jego poprzeczny może być około 5 cm 
mniejszy, niż przy wysokiem ustawieniu przepony. Przy W y 
sokiem ustawieniu przepony spoczywa serce na niej, a syl
wetka jego może się wydawać większą i naśladować obraz 
przerostu serca. Przy wielkich różnicach w ustawieniu prze
pony, wywołanych przez najrozmaitsze przyczyny, przesuwa 
się prawa granica serca w obrazie rentgenograficznym bar
dzo nieznacznie, —  3 — 4 cm na prawo od lin ii środ
kowej ciała. Jeżeli prawa granica serca przy badaniu orto- 
diagraficznem jest przesunięta więcej, niżeli 4 cm na prawo 
od linii środkowej ciała, to wówczas świadczy to zazwy
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czaj o rozszerzeniu prawego przedsionka, rzadziej o rozsze
rzeniu prawej komory. Przerost prawej kom ory nie wywo
łuje rozszerzenia się cienia serca ku stronie prawej. 
Lewa granica serca jest bardziej zmienna. Najbardziej na 
zewnątrz położony jej punkt (w sylwetce rentgenografi- 
cznej) nie odpowiada koniuszkowi serca, ale nieco powy
żej położonemu odcinkowi lewej komory. Przy wdechu 
znajduje się granica lewa serca w oddaleniu 9 cm, przy 
wydechu w oddaleniu 11 — 12 cm od linii s'rodkowej ciała. 
Dla zw ykłych pomiarów serca wystarcza ortodiograficznie 
oznaczyć wysokość ustawienia szczytu przepony, oraz prawą 
i lewą granicę serca, a następnie oznaczyć odległość tę 
w centymetrach.

Możność oglądania serca i dokonywania na nim po
miarów w ustroju żywym, dozwoliła stwierdzić, że zmiany 
w wielkości serca pod wpływem wysiłków fizycznych nie są 
tak znaczne, jak to sobie dotąd wyobrażaliśmy.

Trudne, a nieraz niemożliwe dawniej rozpoznawanie 
tętniaków i guzów w śródpiersiu stało się obecnie przy 
zastosowaniu promieni Rontgena możliwem. W  wielu przy
padkach nieokreślonych bólów w różnych okolicach 
klatki piersiowej, przeczulicy skóry w okolicy międzyłopa- 
tkowej, lub na piersiach, duszności, badanie promieniami 
Rontgena wykazuje obecność tętniaka lub guza śródpiersia.

W  chorobach płuc oddaje badanie rentgenograficzne 
znaczne usługi.

Badanie szczytów płuc przy pomocy zdjęć rentgeno- 
graficznych pozwala często rozpoznać początkową gruźlicę 
szczytów płucnych albo też gruczołów kołooskrzelowych. 
Zdjęcia rentgenograficzne wykazują, że często początek 
sprawy gruźliczej stwierdzić można w gruczołach kołooskrze
lowych. W yniki, uzyskane za pomocą rentgenogramów, na
leży jednakowoż zawsze zużytkowywać w rozpoznawaniu 
ostrożnie, pamiętając, że liczne mogą być źródła pomyłek, 
naśladujące w obrazie rentgenograficznym obraz początko
wych nacieków w szczytach płuc.
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Również ostro przebiegające sprawy zapalne nacie
kowe w płucach dają się zapomocą prześwietlania i zdjęć 
rentgenograficznych wyśledzić. Przedstawiają się one w obra
zie rentgenograficznym jako wyraźne cienie. Zdjęcia te po
uczyły nas, że ostre sprawy zapalne rozpoczynają się za
zwyczaj około wnęki płuca i stąd dopiero posuwają się ku 
obwodowi, gdzie stają się już dostępne dla badania zwy- 
kłem i metodami fizycznemi.

Niezawsze można odróżnić rentgenologicznie sprawy 
naciekowe w miąższu płucnym  od wysięków opłucnych. Cień 
wywołany w obrazie rentgenograficznym przez wysięk opłu
cny jest zwykle wybitniejszy, aniżeli cień, wywołany przez 
naciek miąższu płuca. Następnie w przebiegu wysięków 
stwierdzamy małą poruszalność odpowiedniej połowy prze
pony, lub też przepona zupełnie się nie porusza. Zniesie
nie ruchomości przepony, które bardzo wyraźnie rentgeno- 
skopowo stwierdzić można, jest ważnym szczegółem rozpo
znawczym wysięków opłucnych. Objaw ten stwrierdzamy 
jednakowoż także i w przebiegu spraw zapalnych, tworzą
cych się na dolnej powierzchni przepony. Możemy się w ten 
sposób upewnić w rozpoznaniu ropnia podprzeponowego, 
ropnia wątrobowego, lub okołonerkowego.

Badanie przełyku zapomocą promieni Rontgena w y
konujem y w ten sposób, że wprowadzamy do przełyku miękki 
zgłębnik żołądkowy, wypełniony rtęcią, lub też w ten spo
sób, że chory połyka gałkę z węglanu bizmutowego. Posu
wanie się i zatrzymywanie się takiej gałki w przełyku do
skonale można śledzić na ekranie rentgenoskopowym. D la 
uwidocznienia uchyłków lub rozszerzeń przełyku połyka 
badany odpowiednią ilość papki ryżowej, zaprawionej 20— 
30 gr. węglanu bizmutowego. Papka taka wypełnia rozsze
rzenie i daje na ekranie wyraźny cień.

T a k  samo, ja k  przełyk, badamy inne odcinki prze
wodu pokarmowego. Doskonale, po wypełnieniu papką biz
mutową, możemy uwidocznić położenie i wielkość żołądka. 
Pokazało się, że pionowe ustawienie żołądka jest rzeczą

11
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częstą. Żołądek klepsydrowaty, blizny i zaciągnięcia w ścia
nach żołądka, nawet ruchy robaczkowe żołądka dadzą się 
rentgenoskopowo stwierdzić.

Po wypełnieniu żołądka prawidłowego papką bizmu
tową widzimy rentgenoskopowo, ja k  papka ta częściami 
dostaje się do jelita cienkiego, szybko przez jelito to prze
chodzi i po 3 godzinach znajduje się w okolicy jelita śle
pego. W ypełnia następnie jelito grube i w przeciągu dnia 
dostaje się do jelita esowatego. W szelkie załamania, roz
szerzenia i zwężenia jelit występują w obrazie rentgenosko- 
powym bardzo wyraźnie.

Co do wykazywania rentgenologicznego kamieni w pę
cherza, miedniczkach nerkowych, oraz pęcherzyku żółcio
wym, to nadmienić należy, że tylko te kamienie w ykazy
wać się dają, które mają odpowiednią gęstość od soli wa
pniowych. Kamienie pęcherzowe wygodniej wykazywać za- 
pomocą cystoskopu, kamienie w miedniczkach nerkowych 
można przy odpowiedniem badaniu rentgenograficznie wy
kazać, co ma wielkie znaczenie dla zabiegów chirurgicznych. 
Kam ienie wątrobowe zapomocą metody rentgenologicznej 
wykazać się nie dają.

Badania fizyologów wyjaśniły w ostatnich czasach 
wiele szczegółów rozpoznawczych, odnoszących się do oce
niania czynności serca.

Otto F ra n k wykazał, że krzywe tętna, które uzyski
waliśm y przez zastosowanie sfigtnografów dźwigniowych, 
są zniekształcone wskutek działania siły ciężkości i drgania 
samych przyrządów. Dźwignie zastąpił on promieniem świa
tła, które się odbijało od zwierciadełka, ustawionego na 
tętnicy. Ruchy zwierciadła odbijały się doskonale w ruchach 
promieni świetlnych, które można było łatwo utrwalić na 
płytach fotograficznych. Stwierdzono, że krzywe tętna, w ten 
sposób otrzymane, różnią się swą prostą budową od krzy
wych tętna, uzyskiwanych przyrządami dźwigniowymi. Nie
które wzniesienia i fale krzywych, dawniej uzyskiwanych, 
są zatem wytworem sztucznym. Dlatego też sfigmografia
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kliniczna będzie musiała być, wobec nowych metod bada
nia, dokładnie ponownie przerobiona.

Krzyw a ciśnienia krwi w przebiegu skurczu komór 
wznosi się stromo do góry, tworzy następnie płaski wierz
chołek, a z chwilą rozkurczu komór nagle opada. Krzywa 
ciśnienia przedsionków wykazuje najwyższe wzniesienie 
w czasie skurczu przedsionków, a tuż przed okresem skur
czu komór. Z chwilą rozkurczu komór, t. j. w czasie otwie
rania się zastawki dwudzielnej i trójdzielnej, opada nagle 
krzywa ciśnienia przedsionków. Krzywą ciśnienia komór 
możemy graficznie przedstawiać, zdejmując tętno z uderze
nia końca serca i tętnicy szyjnej (carotis). Krzyw ą zaś ci
śnienia w przedsionku prawym możemy uzyskać, zdejmując 
graficznie tętno z żyły szyjnej (v. jugularis). Jeżeli zaś bę
dziemy zapisywali równoczasowo krzywe, zdejmowane z tę
tnicy szyjnej i z żyły szyjnej, to uzyskamy metodę, dozwa
lającą na równoczesne sprawdzanie ruchów przedsionków 
i kom ór i kontrolowanie stosunku ruchów tych części seręa 
względem siebie. Zapomocą krzywych, zebranych z tętnicy 
i żyły szyjnej, możemy wykazać, że w warunkach choro
bowych stosunek skurczów przedsionków do skurczów ko
mór ulega najrozmaitszym zaburzeniom, np. fala krzywej 
przedsionkowej może być znacznie wzmożona i oddzielona 
dłuższym przestankiem od fali krzywej komorowej. Bardzo 
wyraźnie objaw ten występuje w t. zw. tętnie cwałowem 
fGalopprythm us).

N ie m ia r o w o ś ć s e r c a  (arrhy thmia). Niemiarowość mo
że powstawać w ten sposób, że przewodnictwo bodźca rucho
wego jest w mięśniu sercowym upośledzone. W  warunkach 
prawidłowych bodźce ruchowe w mięśniu sercowym po
wstają w przedsionkach w okolicy ujścia żył. Bodźce te 
wywołują, wędrując przez przedsionek, skurcz przedsionka, 
następnie przechodzą przez cienką wiązkę mięśni, t. zw. 
wiązkę Hisa, do komór i w yw ołują skurcz komór. Jeżeli 
wiązkę Hisa doświadczalnie u zwierzęcia przetniemy, to 
przerywamy związek przechodzenia bodźców ruchowych

www.dlibra.wum.edu.pl



H

pomiędzy komorą i przedsionkiem. Przedsionki i kom ory 
kurczą się wówczas automatycznie, a niezależnie od siebie. 
U człowieka następuje w różnych sprawach chorobowych, 
w mięśniu sercowym się toczących, upośledzenie lub znie
sienie zdolności przewodnictwa bodźców ruchowych w za
kresie wiązki Hisa. W  razie upośledzenia zdolności prze
wodzenia wiązki Hisa nie dochodzą wszystkie bodźce ru 
chowe z przedsionka do komory, tak że nie każdemu skur
czowi przedsionków odpowiada skurcz komór. W  razie zu
pełnego zniszczenia przewodnictwa w zakresie wiązki Hisa 
kurczą się przedsionki osobno swym własnym rytmem, ko
mory zaś również kurczą się swym własnym rytmem, który 
cechuje się znacznem zwolnieniem ( i 5 —  30) uderzeń na mi
nutę. Objaw ten tłómaczy nam istotę t. zw. choroby Adam - 
Stokesa.

Drugi rodzaj niemiarowości serca polega na t. zw. 
skurczach dodatkowych serca (opisanych przez Engelmanna, 
W enkebacha, Heringa, Mackenziego). Jeżeli serce zostanie 
pobudzone do skurczu jakim ś bodźcem dodatkowym, nie 
przypadającym w okresie powstawania bodźców praw idło
wych, lub jeżeli mięsień sercowy jest na wszelkie bodźce, 
na które prawidłowo nie oddziaływa, nadmiernie wrażliwy, 
np. w przypadkach, gdzie nagle powstaje niestosunek mię
dzy siłą mięśnia sercowego, a oporami w krążeniu, to wów
czas powstają między prawidłowym i, rytmicznym i skurcza
mi serca, dodatkowe skurcze, bądźto przedsionków, bądź też 
komór (extra systole). Ponieważ mięsień sercowy po każ
dym skurczu popada w t zw. stan refrakcyi, to znaczy 
przez jakiś czas nie oddziaływa na bodźce ruchowe, wy
chodzące z przedsionka, zatem bardzo często, po skurczu 
dodatkowym serca, nie następuje w odpowiednim okresie 
skurcz prawidłowy. Jeżeli bodziec dodatkowy (Extrareiz) za
drażni komorę, to przedsionek kurczy się zw ykłym  swym 
rytmem, jak na krzywej tętna, zdjętej z żyły szyjnej, zo
baczyć możemy, natomiast na równoczasowej krzywej tę
tna kom ory (zdjętej z tętnicy szyjnej) spostrzegamy dwie
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fale skurczowe, gdyż po fali skurczu prawidłowego nastę
puje jeszcze fala skurczu dodatkowego. Po skurczu dodat
kowym następuje okres refrakcyi mięśnia sercowego. Mię
sień sercowy komory nie kurczy się w swoim czasie, two
rząc przez to tak zwaną >pauzę wyrównawczą (kompensa
cyjną)«. Skurcz, następujący po takiej pauzie, odznacza się 
w ielką siłą i wzmożonem uderzeniem końca serca, chorzy 
doskonale to »zatrzymywanie się« serca i następujący po 
niem silniejszy skurcz serca odczuwają. Jest to najczęstsza 
postać niemiarowości. Skurcze serca dodatkowe mogą być 
niewinnem zaburzeniem w czynności serca, mogą się na
wet przez dłuższy czas utrzymywać, nie wywołując innych 
objawów w zakresie narządu krążenia. Mogą zupełnie na
wet po długiem trwaniu zniknąć. Jednakowoż tak samo 
mogą być skurcze serca dodatkowe pierwszym objawem 
rozpoczynających się zmian anatomicznych w mięśniu ser
cowym i dlatego stwierdzenie niemiarowości serca powinno 
zwracać Uwagę lekarza na troskliwe zbadanie nietylko na
rządu krążenia, ale i całego chorego i jego sposobu życia.

Stosownie do tego, czy bodźce dodatkowe wychodzą 
względnie zadrażniają przedsionek, czy też komorę, powstają 
najrozmaitsze postacie niemiarowości.

A czkolw iek badanie niemiarowości serca tak przez 
fizyologów, ja k  i klinicystów , dostarczyło wielu ciekawych 
spostrzeżeń i oświetliło nieznane nam dotąd tajniki czyn
ności serca, mimo to przyznać należy, że cała ta mnogość 
badań i niepomiernie narosła z tego powodu literatura, 
praktycznie znacznych wyników nie wyprodukowała. Bądź 
co bądź jednak bliższe wglądnięcie w sprawę niemiarowości 
pozwala nam nieraz na ściślejsze rokowanie i bardziej ce
lowe postępowanie lecznicze.

Częstsze zastosowanie praktyczne znajduje w choro
bach narządu krążenia mierzenie ciśnienia krw i w układzie 
tętniczym. Od czasu wprowadzenia do użytku klinicznego 
przyrządów do bezkrwawego mierzenia ciśnienia krwi, że 
wspomnę tu tylko o przyrządach Bascha, Gârtnera, R iva
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Rocciego, Recklinghausena i t. d., przekonano się, że ciśnie
nie krw i w układzie tętniczym człowieka podlega w wa
runkach chorobowych bardzo wybitnym wahaniom. Ponie
waż mierzenie ciśnienia krwi jest obecnie zabiegiem bez
krwawym i łatwo oraz szybko daje się wykonać, przeto 
metoda ta weszła szybko w użycie i to nietylko w klin i
kach, ale także nawet w praktyce prywatnej.

Od czasu wprowadzenia do użytku klinicznego spo
sobów badania ciśnienia krwi zm ieniły się bardzo zapatry
wania na zachowanie się ciśnienia krw i w najrozmaitszych 
sprawach chorobowych. W iem y obecnie, że znacznie czę
ściej w najrozmaitszych sprawach chorobowych spotykamy 
się z podniesionem parciem k r w i. aniżeli z obniżonem. 
W iem y, że nawet w przebiegu najrozmaitszych wad serco
wych w okresie niewyrównania, gdy występują wyraźne 
objawy zastoju żylnego, które to objawy uważano za na
stępstwo osłabienia czynności mięśnia sercowego z powodu 
zmian degeneracyjnych w nim się toczących, parcie krwi 
w układzie tętniczym jest bardzo często znacznie podnie
sione. W ynikałoby z tego, że serce w stanach tych po
siada jeszcze taką siłę, że może wytworzyć i utrzymać par
cie krw i na znacznej wysokości i że przyczyną podniesio
nego parcia krw i i zaburzeń w krążeniu są może zmiany 
w krążeniu obwodowem. W iem y zaś z badań najnowszych, 
że drobne tętniczki i naczynia włosowate odgrywają bar
dzo ważną rolę w mechanice ruchu krwi.

Mierzenie ciśnienia krwi ma znaczenie rozpoznawcze 
w chorobach nerek. W  chorobach nerek w przebiegu lub 
następstwie gruźlicy płuc, duru brzusznego, spraw septycznych 
i w niektórych postaciach skazy moczanowej ciśnienie krw i 
nie okazuje zmian chorobowych. Znaczne podniesienie par
cia krw i napotykamy w przebiegu przewlekłego śródmiąż
szowego zapalenia nerek (nephritis chr. interstitialis), i to 
niekiedy już w tych okresach, kiedy nie ma jeszcze w y
raźnych objawów w moczu i gdzie brak jeszcze białka 
w moczu. G d y w warunkach prawidłowych ciśnienie krw i
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u człowieka wynosi około 100 mm. Hg., podnosi się ono 
we wspomnianej chorobie nerkowej do 250 mm. słupa Hg. 
Jeżeli wartości te przeliczym y na wysokość słupa krwi, to 
w warunkach prawidłowych ciśnienie w układzie tętniczym 
wynosi 1 m. 20 cm słupa krwi, w warunkach opisanego 
podniesienia parcia krw i 3 m. Rozpoznanie rozsianych spraw 
zapalnych w nerkach, przebiegających ze skłonnością do 
napadów mocznicy, zyskało przez oznaczanie ciśnienia krwi 
i stwierdzenie jego wzmożenia się, na pewności. Badanie 
ciśnienia krw i w przebiegu łagodnych białkomoczów, na
potykanych w wieku m łodocianym , jest także niezmiernej 
wagi, jeżeli chodzi o rozróżnienie spraw tych od przewle
kłych, nieraz przez długi czas skrycie przebiegających spraw 
zapalnych w nerkach. W  przebiegu białkomoczu t. zw. fi- 
zyologicznego lub ortostatycznego ciśnienie krwi waha się 
w granicach prawidłowych; ciśnienie krwi w białkomoczach, 
które zależą od sprawy zapalnej nerek, skrycie przebiega
jącej, np. w następstwie płonicy, zazwyczaj bywa podnie
sione.

W  przebiegu stwardnienia tętnic i to szczególnie w prze
biegu stwardnienia naczyń drobnych (angiosclerosis) napo
tykam y także znaczne podniesienie parcia krwi. Stwardnie
nie tętnicy głównej nie wywołuje podniesienia parcia krwi. 
Napady zaś dusznicy sercowej wywołują nieraz znaczne, ale 
przemijające podniesienie parcia krwi.

Podniesienie parcia krw i spotykamy następnie często 
u ludzi krwistych, otyłych, wykraczających *in Baccho«, 
palących nadmiernie, nerwowych i wrażliwych, przepraco
wanych umysłowro. Stwierdzenie podniesienia parcia krw i 
w tych stanach ma wielkie znaczenie nietylko rozpoznawcze, 
ale i prognostyczne. Rokowanie w przypadkach takich po
winno być zawsze ostrożne, bo układ naczyniowy u chorych 
z objawami podniesienia parcia krw i nie jest już prawidłowy, 
a obserwacya kliniczna tych przypadków stwierdza skłon
ność do krwotoków mózgowych.

Przy mierzeniu ciśnienia zapomocą przyrządu R iva- 
Doc. D r K. Miesowicz. 2
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Rocciego, który jest bardzo wygodny, postępujemy w ten 
sposób, że mankietem gumowym opasujemy ramię. Ten 
mankiet gumowy połączony jest z manometrem i pompką 
powietrzną. Przez napompowanie powietrza do mankietu 
gumowego uciskam y tętnicę ramieniową. Równocześnie ob
macujemy tętnicę sprychową. Możemy stwierdzić przy ob
macywaniu tętnicy sprychowej dwa zjawiska. Przy pe- 
wnem ciśnieniu, które można odczytać na manometrze, 
stwierdzamy chwilę, w której równa dotąd fala tętnicy 
sprychowej poczyna się zmniejszać. Następnie stwierdzamy 
chwilę taką, w której fala w tętnicy sprychowej znika i od
czytujemy równocześnie na manometrze, jakie ciśnienie w y
wołało to zniknięcie.

Zmniejszanie się fali tętna w tętnicy sprychowej od
powiada najniższemu ciśnieniu w tętnicy, zupełne zniknięcie 
tętna odpowiada najwyższemu czyli skurczowemu ciśnieniu. 
Otrzymujemy dwie wartości, z których jedna odpowiada 
najniższemu ciśnieniu w tętnicy, istniejącemu w czasie roz
kurczu, druga najwyższemu ciśnieniu w czasie skurczu serca. 
Różnica tych dwu wartości daje nam wyobrażenie o ci
śnieniu tętniczem, a palcem wyczuwalne różnice w zacho
waniu się tętna są właśnie zależne od tej różnicy, a nie od 
zachowania się ciśnienia skurczowego. Jeżeli np. po podaniu 
naparstnicy stwierdzamy lepiej napięte tętno, to objaw ten 
wcale nie zależy od podniesienia się ciśnienia skurczowego, 
gdyż ciśnienie to w bardzo wielu przypadkach korzystnego 
działania naparstnicy nawet obniża się. Objaw ten zależy 
tylko od powiększenia się różnicy między minimum rozkur- 
czowem a maximum skurczowerrt; Różnica między tem ma
xim um  i minimum ciśnienia fali tętna zależy najwięcej od 
ilości krwi, którą każdy skurcz serca do układu naczynio
wego wyciska, jest zatem poniekąd wskaz'nikiem wielkości 
pracy serca i szybkości ruchu krwi. W ysokość ciśnienia 
skurczowego zależy zaś nietylko od ilości krwi, wyciskanej 
przez każdy skurcz serca, lecz także i od oporów w krąże
niu obwodowem, na które krew natrafia. Jeżeli opory
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w krążeniu obwodowem są znaczne, to ciśnienie skur
czowe będzie rówTnież znaczne, a ciśnienie wr czasie roz
kurczu będzie mało opadać. Jeżeli zaś opory w krążeniu 
obwodowem są nieznaczne, to ciśnienie skurczowe nie do
chodzi do wysokich wartości, gdyż krew łatwiej przedo
staje się przez całą sieć naczyń drobnych, a równocześnie 
z tego samego powodu i ciśnienie w czasie rozkurczu opada 
do niższych wTartości.

Baczne uwzględnienie tych objawów pozwrąla nieraz 
wysnuć z nich najrozmaitsze wnioski, tak co do stanu sa
mego mięśnia sercowego, ja k  i co do oporów w krążeniu 
i zachowaniu się ich wobec środków sercowych, ma wrięc 
znaczenie nietylko wr rozpoznawaniu, ale i w rokowaniu.

Znacznie postąpiła w ostatnich czasach dyagnostyka 
hematologiczna. Liczenie krw inek czerwonych i białych, 
oznaczenie odsetki hemoglobiny, badanie mikroskopowe 
barwionych preparatów’ krwi, znalazły szerokie zastosowanie 
w praktyce lekarskiej. Mikroskopowa badanie preparatów 
krw i zostało nadzwyczajnie uproszczone przez to, że odpada 
obecnie czynność ustalania preparatów7 krwri. Preparat krwri 
równocześnie bowiem możemy ustalać i barwić, posługując 
się rozczynem eozyny i błękitu metylowego w alkoholu me
tylowym. Po kilkum inutowem  zanurzeniu preparatu w tym 
rozczynie, opłukujemy go wodą i możemy wprost oglądać 
pod mikroskopem. Metoda ta zupełnie wystarcza do ozna
czenia wszelkiego rodzaju zmian hematologicznych, które 
mogą mieć praktyczne znaczenie.

W  przebiegu wszelkich spraw zakaźnych w ustroju, 
szczególniej w tych, wśród których występują równocześnie 
miejscowe stany zapalne, spostrzegamy we krw i znaczne 
wzmożenie się ilości leukocytów. W  przebiegu wszelkich świe
żych nieotorbionych ropni gardła, wątroby, śledziony, ro
pień w okolicy jelita ślepego, ropnych sprawr dróg żółcio
wych, w przebiegu wióknikowego zapalenia płuc, w płonicy, 
róży, wzrasta liczba leukocytów z prawidłowej ilości 4 — 8000

*9

2*
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na 10— 20000, a niekiedy wyżej Jest to oznaką silnego od
czynu i obrony ustroju wobec drobnoustrojów chorobowych.

Jeżeli zaś do ustroju dostają się i rozwijają się w nim 
jadowite mikroby, albo też jeżeli m ikroby te wdzierają się 
wprost do krążenia, tak, że ustrój nie zdołał w miejscu ich 
wtargnięcia bronić się przed nimi sprawą zapalną, połą
czoną z im igracyą leukocytów, to wówczas leukocytoza krwi 
spada niżej wartości prawidłowych, a więc niżej 4000, czasem 
do 2000. Stan ten krwi, zwany leukopenią, jest często oznaką 
bardzo ciężkiego zakażenia i stanowi wyraz albo ujemnie 
hemotaktycznego działania toksyn, albo też uszkodzenia 
i upośledzenia czynności narządu krwiotwórczego. Leukope
nia w zapaleniu płuc włóknikowem jest oznaką bardzo 
ciężkiego zakażenia i pogarsza rokowanie. Jeżeli w prze
biegu zapalenia wyrostka robaczkowego ilość leukocytów 
we krw i szybko wzrasta, to świadczy to o ropieniach i prze
mawia za zabiegiem operacyjnym ; ale i przeciwnie, silne 
zakażenie jam y otrzewnej, szczególniej po przebiciu ropy, 
może wywołać nagłą leukopenię i być również wskazówką, 
przemawiającą za operacyą.

W  wielu sprawach septycznych, a także i wT prze
biegu duru brzusznego, gdyż i w tej chorobie krążą mi
kroby we krwi, stwierdzamy wybitną leukopenię. L eu ko 
penia w przebiegu duru brzusznego cechuje się tem, że do
tyczy głównie wielojądrzaśtych krw inek białych. Ciałka eozy- 
nochłonne znikają prawie zupełnie z obiegu krwi.

Leukopenia w przebiegu duru brzusznego zjawia się 
już w pierwszym tygodniu choroby, a więc w okresie ta
kim, gdzie inne czynniki rozpoznawcze, nie wyłączając od
czynu dwuazowego (diazoreakcyi) w moczu i odczynu 
Gruber-W idala, jeszcze zawodzą. Musimy zatem objaw ten 
uważać ze względu na rozpoznanie duru brzusznego we 
wczesnych okresach choroby, za nader ważny i pożyteczny. 
Jeżeli w przebiegu duru brzusznego stwierdzimy zwiększe
nie się ilości leukocytów wielojądrzaśtych, to prawie z pe
wnością możemy się spodziewać jakiegoś powikłania przy
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rody zapalnej, jak n. p. zapalenia płuc, ropienia, zapalenia 
opon mózgowych. Niekiedy zaś stwierdzamy w przebiegu 
duru brzusznego nagły spadek ilości limfocytów. Objaw ten 
jest bardzo ważny jako »signum mali ominis« i to nietylko 
w przebiegu duru brzusznego, ale i w przebiegu innych 
chorób zakaźnych.

W  przebiegu wszystkich ciężkich chorób zakaźnych, 
które wywierają wpływ szkodliwy na krew, stwierdzamy 
jeszcze jeden szczegół. W śród wielojądrzastych neutrofilnych 
krw inek białych przeważają postacie o jądrach mało kar
bowanych, gdy natomiast krw inki o jądrach głęboko kar
bowanych znajdują się w mniejszości. Jądra karbowane głę
boko mają cechować starsze krw inki białe. A rneth oparł 
na obliczaniu starszych (karbowanych) i młodszych ciałek 
neutrofilnych cały system hematologiczny i przypisuje mu 
znaczenie w rokowaniu.

W  przebiegu bardzo ciężkich spraw zakaźnych lub 
w przebiegu ciężkich schorzeń wątroby napotykamy także 
we krw i pojedyncze m yelocyty (niedojrzałe krw in ki białe, 
zawierające ziarninę i okrągłe jądro), które w prawidłowych 
warunkach znajdują się tylko w szpiku kostnym, w wa
runkach zaś chorobowych pojawiają się w znacznej liczbie 
we krwi chorych na białaczkę. Badanie krwi, a mianowi
cie stwierdzenie 1 0 - krotnie lub nawet więcej wzmożonej 
ilości krw inek eozynochłonnych we krwi, ułatwia ogromnie 
rozpoznanie włośnicy (trichinosis). Wzmożenie ilości krw i
nek eozynochłonnych występuje także z powodu obecności 
pasorzytów w jamie brzusznej, n. p. z powodu tęgoryjca 
(anchylostomum) lub tasiemców.

W  przebiegu dychawicy oskrzelowej, szczególnie w cza
sie napadu, ilość ciałek eozynochłonnych w krwi wzmaga 
się do io °/0 wszystkich krw inek białych. Objaw ten jest 
rozpoznawczo ważny w tych przypadkach, gdzie niema 
plwociny, i w tych przypadkach, gdzie chodzi o odróżnie
nie niektórych postaci gruźlicy.

Często musimy rozstrzygnąć rozpoznawczo i progno
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stycznie niezmiernie ważne pytanie, czy mamy przed sobą 
niedokrwistość pierwotną, n. p. błędnicę, lub niedokrwistość 
złośliwą, czy też niedokrwistość następową, n. p. po krw o
tokach, zatruciach, w przebiegu nowotworów. Badanie krwi 
niezawsze może rozstrzygnąć pytanie, czy mamy przed 
sobą krew bledniczą, czy też niedokrwistość następową, 
n. p. po krwotoku żołądkowym, jelitowym lub w nastę
pstwie porodu i t. d. W  obu bowiem przypadkach jest 
odsetka hemoglobiny znacznie niżej obniżona, aniżeli ilość 
krw inek czerwonych, a to z tego pow7odu, że po krótko- 
trwałem uszkodzeniu krwi, odradzanie sie krwinek czerwo
nych postępuje znacznie szybciej, aniżeli odradzanie się he
moglobiny. W e wszystkich takich stanach, gdzie następuje 
przyspieszone i nagłe odradzanie krw inek czerwonych, mo
żemy napotykać krw inki czerwone z jądrami, ale prawidło
wej wielkości (normoblasty). W  przebiegu niedokrwistości 
następowych ilość krw inek białych jest prawidłowa, albo 
wzmożona, ilość płytek krwi wzmożona. Przeciwnie zaś 
w przebiegu niedokrwistości złośliwej jest ilość krwinek 
białych zmniejszona, i zmniejszenie to dotyczy głównie 
leukocytów wielojądrzastych. Również zmniejszona jest 
także ilość płytek krwi. Cechującym dalej niedokrwistość 
złośliwą jest objaw, że odsetka hemoglobiny nie jest w tym 
samym stopniu zmniejszona, jak ilość krwinek czerwonych, 
że zjawiają się bardzo duże krw inki czerwone z bladem ją 
drem (megaloblasty). Zjawianie się megaloblastów tłóma- 
czymy sobie w ten sposób, że z powodu znacznego uszko
dzenia narządów krwiotwórczych, odradzanie krwi odbywa 
się już nietylko w szpiku kostnym, ale także wr ten spo
sób, ja k  u zarodka, mianowicie w wątrobie, śledzionie 
i gruczołach limfatycznych (Erich Mayer). Ponieważ jednak 
dzisiaj wiemy, że etyologia niedokrwistości złośliwej nie 
jest jednolita, gdyż obraz tej choroby napotykamy także 
jako następstwo przebywania w przewodzie pokarmowym 
pasorzytów, ja k  brózdogłowiec (botriocephalus latus), tęgo- 
ryjec (anchylostomum), jako następstwo kiły, a nawet no
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wotworów, zatem i zjawianie się megaloblastów we krw i 
będziemy uważać tylko za wysiłek ustroju, odtwarzającego 
wszelkimi sposobami, w końcu zarodkowym, stale i ciężko 
upośledzaną krew.

W  ostatnich czasach stwierdzono także patologiczne 
zwiększenie się ilości krwinek. Stan ten, zwany policytemią, 
cechuje się tem, że ilość krw inek czerwonych z 5,000.000 
podnosi się na 7 — 10 milionów. Chorzy tacy mają czer
woną lub sinawą cerę, nastrzykane spojówki. Stan ten na
potykamy w przebiegu niektórych wad serca, w początkach 
marskości nerek, a także w sprawach zastoinowych wą
troby i śledziony.

W  niektórych zatruciach, n. p. w zatruciu ołowiem, 
napotykamy t. zw. krw inki czerwone nakrapiane (Grawitz). 
K rw in ki takie zawierają w sobie drobne punkciki, które 
barwią się podobnie, jak jądra, barwikami zasadowymi. 
Zjawianie się krw inek czerwonych nakrapianych należy 
uważać za objaw uszkodzenia narządu krwiotwórczego 
i w związku z tem będącego odradzania krwi.

W  związku z hematologią pozostaje t. zw. cytodyagno- 
styka, po raz pierwszy klinicznie stosowana w klinice kra
kowskiej (E. Korczyński, WernickH. Jeżeli płyn z nakłucia, 
czy to opłucnego, czy otrzewnego, czy też z kanału mó
zgowo-rdzeniowego odwirujemy, to otrzymany osad, który 
się składa z rozmaitego rodzaju komórek. Jeżeli osad ten 
rozpostrzenimy na szkiełku i zabarwimy podobnie, ja k  krew, 
to stwierdzimy, że w osadzie takim znajdują się albo lim fo
cyty, albo leukocyty wielojądrzaste. Z liczby i stosunku do 
siebie tych rodzajów krw inek białych możemy wnosić
o przyrodzie płynu, z którego zostały uzyskane. W  wysię
kach opłucnych w przebiegu zapalenia płuc włókniko- 
wego lub w następstwie innych ostrych spraw zapalnych 
znajdujemy prawie same krw inki białe wielojądrzaste. 
W  wysiękach opłucnych na tle gruźliczem stwierdzamy pra
wie zawsze przeważającą ilość limfocytów. T aki sam obraz 
napotykamy także w płynach, uzyskanych z nakłucia lę
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dźwiowego w przebiegu zapaleń opon, bądź to na tle 
dwoinek zapalenia płuc (pneumokoków) i dwoinek zapale
nia opon (meningokoków), bądź też na tle bakteryi gruźli
czych.

Pamiętać jednak należy, że w przebiegu spraw gru
źliczych bardzo często rozwinąć się także mogą sprawy 
ropne, które mogą wywołać zjawianie się w wysiękach cia
łek białych wielojądrzastych.

W spomnieć tu należy, że w przebiegu wiądu rdzenia 
i porażenia postępowego stwierdzamy w płynie mózgowo- 
rdzeniowym także zwiększoną ilość limfocytów. Św iadczy
łoby to o tem, że sprawy te przebiegają wśród przewle
kłego stanu zapalnego opon.

W ielkim i postępami w rozpoznawaniu chorób zaka
źnych może się pochlubić bakteryologia. Ponieważ zdoby
cze bakteryologii i nauki o odporności, o ile wchodzą 
w zakres dyagnostyki, są jeszcze dotąd po największej 
części polem dla badań w odpowiednio urządzonych pra
cowniach klin icznych, zatem tylko krótko je  tutaj p o 
ruszyć mogę. Stwierdzanie bakteryi błonicy, prątków gru
źliczych w kale i moczu, wykrywanie drobnoustrojów krą
żących we krw i w przebiegu spraw septycznych, lub w prze
biegu duru, wymaga specyalnej wprawy i odpowiedniego 
urządzenia. Zaprzeczyć się jednak nie da, że te metody 
bezpośredniego stwierdzania mikrobów chorobotwórczych 
mają rozstrzygające znaczenie rozpoznawcze.

To samo można powiedzieć o odczynie W idal-G ru- 
bera, w którym zapomocą surowicy chorego na dur brzu
szny działamy na bakterye durowe. Zlepianie się tych bakteryi 
pod wpływem rozcieńczonej surowicy chorego na dur, t. zw. 
aglutynacya, przemawia za tem, że chory przebywa lub 
kiedyś przebywał dur.

Usiłowania \vvczesnego rozpoznawania gruźlicy w ydały 
dwie metody rozpoznawcze, o których w kilk u  słowach 
wspomnieć muszę.

Sposób Pirąueta polega na tem, że w skórę, ponaci-
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naną podobnie, ja k  do szczepienia ospy, wcieramy rozczyn 
tuberkuliny. W  razie, jeżeli istnieje w ustroju jakieś ogni
sko gruźlicze, wr miejscu zaszczepionem powstaje wyraźny 
odczyn wr postaci guzka (papula). Dobrze jest zawsze obok 
ponacinać skórę dla kontroli. Doświadczenie wykazało je 
dnak, że metoda Pirąueta u ludzi dorosłych daje prawie 
stale w yniki dodatnie i tylko u dzieci małych może mieć 
wartość rozpoznawczą.

Metoda W o lf Eisnera-Calmetta polega na tem, że do 
worka spojówkowego chorego, podejrzanego co do gruźlicy, 
wpuszczamy 1l/2— 1°/0 rozczyn pierwotnej tuberkuliny K o 
cha (po k ilka  kropli). Po 8— 24 godzinach występuje u osób 
gruźliczych silne zapalenie spojówki w postaci zaczerwie
nienia części lub całej błony spojówkowej. Zjawienie się 
tego odczynu przemawia za tem, szczególnie jeżeli użyliśmy 
i° /0 rozczynu tuberkuliny, że w ustroju istnieje czynna 
sprawa gruźlicza (Citron).

O dkrycie wiązania komplementów przez Bordeta i Gen- 
gou doprowadziło Wassermana do użycia tej zdobyczy se
rologicznej do rozpoznawania zakażenia kiłowego. Z umy
słu pomijam tu przedstawienie uzasadnienia teoretycznego, 
jakoteż szczegółów dość zawiłej techniki próby W asser
mana. Przedstawię tylko wyniki, uzyskane tą metodą. Próba 
Wassermana pozwala z wielką pewnością rozpoznać zaka
żenie kiłowe. Napotykamy odczyn ten wre wszystkich okre
sach zakażenia kiłowego i w późnych zmianach pokiłowych 
(wiąd rdzenia, porażenie postępowe, tętniaki i t. p.). Uje
mny w ynik daje próba Wassermana we wczesnych okre
sach kiły, oraz niekiedy w bardzo późnych zmianach pokiło
wych, które leczone były rtęcią, lub u chorych, którzy 
dawno przebyli kiłę i zmian żadnych nie okazują. Pamiętać 
należy, że dodatni odczyn W assermana przemawia za kiłą, 
ujemny zaś jej nie wyłącza.

Metoda opsoninowa W righta polega na tem, że su
rowicą ludzką działamy na zawiesinę bakteryi. T e łatwiej 
wrówTczas zostają przez krw in ki białe pożerane, aniżeli ba-
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kterye, które nie b yły  pod działaniem surowicy. Metoda ta, 
używana głównie w A nglii, u nas mało bywa stosowana, 
gdyż jest trudna i przedstawia wiele sposobności do po
pełnienia błędów.

W ielkie postępy uczyniła dyagnostyka chorób nerek 
i dróg moczowych. Zapomocą metody oznaczania punktu 
marznięcia moczu zyskaliśm y wiele punktów wytycznych 
do wskazań operacyjnych w chorobach nerek. Oznaczenie 
punktu marznięcia moczu wyraża nam jednak mniej wię
cej to samo, co oznaczenie ciężaru właściwego. Jednako
woż pamiętać należy o tem, że punkt marznięcia moczu 
nie jest zależny od obecności ciał białkowatych, natomiast 
ciężar właściwy od nich zależy. Dlatego też rzeczywisty po
żytek z oznaczania punktu marznięcia mamy tylko w tych 
przypadkach, gdzie mocz, czy też inne p łyny badane, za
wierają większe ilości ciał białkowatych, gdyż metoda ta 
określa tylko wartość soli, mocznika i innych istot krysta
licznych, a nie jest zależna od ilości substancyi koloidalnych, 
w badanych płynach zawartych. Zapomocą metody oznacza
nia punktu marznięcia przekonaliśm y się, że w przebiegu 
chorób nerek dużo substancyi, wpływających na punkt mar
znięcia, pozostaje we krwi, szczególniej wtedy, kiedy za
graża mocznica, przekonaliśm y się, że mocz w wielu spra
wach zapalnych nerek, a nietylko w marskości nerek, jest 
bardzo rozcieńczony, czyli że chora nerka nie potrafi wy
dzielać moczu zgęszczonego.

W  dalszym ciągu pokazało się, że niezmiernie ważnem 
jest oznaczenie ilości wydzielanego chlorku sodu. Stwier
dzono bowiem, że wydzielanie chloru jest upośledzone w tych 
przypadkach chorób nerek, w których istnieje skłonność do 
obrzęków. Chlorek sodu pozostaje bowiem w ustroju i łą
cząc się z wodą, wytwarza obrzęki. Jednakowoż to upośle
dzenie wydzielania się chloru nie jest udziałem tylko cho
rób nerkowych. Napotykamy je wszędzie tam, gdzie się 
tworzą obrzęki, przesięki, wysięki, ja k  również w zapaleniu 
płuc. Upośledzenie wydzielania chloru może być zatem nie-
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tylko powodem wytwarzania się powyższych objawów, ale 
także i ich następstwem.

Praktyczną zdobyczą stwierdzenia zatrzymywania w u- 
stroju chloru w przebiegu chorób nerkowych z obrzękami 
było wskazanie lecznicze niepodawania takim chorym soli 
w pokarmach. Przez odebranie soli z pokarmów można nie- 
tylko powstrzymać tworzenie się obrzęków, ale nawet istnie
jące usuwrać.

Największe praktyczne zdobycze w dyagnostyce cho
rób nerek wydała cystoskopia i możność otrzymywania 
moczu z każdego moczowodu z osobna. Dzisiaj łatwo mo
żemy już rozstzygnąć przez bezpośrednie badanie, czy ropa 
lub białko, lub krew, pochodzi z jednej czy z obu nerek, 
czy pochodzi z nerki, czy też z pęcherza. Cystoskopia stała 
się dzisiaj osobną gałęzią nauk lekarskich, szczególniej wa
żną tam, gdzie chodzi o zabieg chirurgiczny.

Badanie moczu ze względu na praktykę niewiele po
stąpiło. Dokładniejsze poznanie zaburzeń w przemianie ma- 
teryi dowiodło, że wszelkie ilościowe oznaczenia w moczu 
mają tylko wtedy znaczenie, jeżeli odnoszą się do moczu 
zebranego z całej doby i jeżeli inne warunki, a szczególniej 
pożywienie chorego, są dobrze znane. Bez znajomości tych 
dwóch czynników oznaczania ilościowe wr moczu nie mają 
wrartości. Z tego też powodu jednorazowe oznaczenie ilości 
kwasu moczowego w dowolnej jakiejś ilości moczu nie ma 
znaczenia i wiedzie do wielkich błędów rozpoznawczych. Strą
canie się krystalicznego kwasu moczowego z moczu rów
nież nie jest oznaką skazy moczanowej. Z badań doby osta
tniej wiemy, że skazy moczanowej wogóle nie możemy roz
poznawać z samego zachowania się moczu.

T a k samo ma się sprawa z oznaczeniem cukru w mo
czu. T y lk o  uwzględnienie pokarmów spożywanych, ilości 
wody wypitej, ilości dobowej moczu, może przy rozbiorze 
ilościowym dostarczyć wskazówek co do stopnia i natęże
nia cukrzycy.

T o samo dotyczy oznaczenia chloru w moczu. W y-
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strzegąc się należy, by ze stosunku ilości azotu do kwasu 
moczowego, chloru lub kwasu fosforowego cokolw iek wno
sić o zaburzeniach wr przemianie materyi, jeżeli badanie 
opierało się na jakiejś dowolnie dostarczonej ilości moczu.

Badanie ilościowe składników moczu ma tylko wrtedy 
znaczenie rozpoznawcze, jeżeli zostało wykonane wr odpo
wiednim zakładzie, przy uwzględnieniu wszystkich powyżej 
podanych warunków.

K lin ik a  chorób żołądka i jelit wykazuje największe 
zdobycze w  zakresie, objętym przez prześwietlanie promie
niami Róntgena. Poza tem utrzymuje się ciągle wartość wy
doskonalonych metod badania żołądka zapomocą zgłębnika 
które dają obraz siły ruchowej i czynności chemicznej tra
wienia żołądkowego. (U nas wprowadzone i udoskonalone 
przez W . Jaworskiego).

W iem y obecnie, że żołądek ma za zadanie istoty biał
kowate pokarmów" denaturować, tak by się stały dostępne 
dla trawienia przez trypsynę i sok jelitowy. T a k  np. su
rowa białko kurze, wprowadzone wprost do jelita, tylko 
z trudnością ulega trawieniu przez sok trzustkowy, jeżeli po
przednio nie zostało przez sók żołądkowy przygotowane.

Świadomość tego faktu jest podstawą t. zw. próby 
desmoidowej Sahliego. Każe on chorym połykać malutki 
woreczek gumowy, wypełniony błękitem metylowym, a za
wiązany pasemkiem tkanki łącznej, np. katgutem. Jeżeli żo
łądek nie zawiera pepsyny lub kwasu solnego, to woreczek 
w całości przechodzi przez przewód pokarmowy. Jeżeli zaś 
trawienie żołądkowe jest utrzymane, katgut zostaje przygo
towany przez sok żołądkowy, a następnie rozpuszcza się 
w jelitach. Błękit metylowy wysypuje się w7tedy do jelit
i ulegając w7essaniu barwi mocz na niebiesko.

Podobną metodę podał Sahli celem stwierdzenia obe
cności soku trzustkowego. Sporządził on kapsułki gluto- 
idowe, które się rozpuszczają tylko w trypsynie. Jeżeli ba
danemu podamy kapsułkę glutoidową, zawierającą jodoform,
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to z pojawienia się jodu w ślinie lub moczu możemy wno
sić o obecności soku trzustkowego.

Badanie stolca wzbogaciło się pewnem udoskonale
niem przez Szmidta i Strassburgera.

Schmid wykazał, że do dokładnego badania stolca 
potrzeba odrębnej dyety, która składa się z mleka, kleiku, 
lekko przypieczonego mięsa i paru ziemniaków. Skoro chory 
spożywał przez dwa dni takie pożywienie, badamy stolec. 
Ze znalezienia w stolcu tkanki łącznej, włókien mięsnych, 
skrobi, kryształów mydła, jakoteż ze zdolności fermento
wania, można wnosić o zaburzeniach trawienia żołądkowego 
lub jelitowego. Badanie takie jest dla chorego nieuciążliwe 
a dla lekarza łatwe.

Ważne jest badanie stolców co do krw i utajonej. Ba
danie to jest obecnie łatwe. Zapomocą niego można stwier
dzić nawet bardzo małe ilości krwi, wylanej do przewodu 
pokarmowego. Zapomocą metody tej nieraz można rozpo
znać wrzód żołądka w przypadkach takich, które nie da
wały żadnych zresztą objawów wrzodu; metoda ta pozwala 
także kontrolować, ja k  długo wrzód żołądka krwawi i jest 
z tego powodu ważna ze względu na dyetę. Także w mar
skości, wątroby w nowotworach żołądka i jelit ma badanie 
krw i utajonej w stolcach wielkie znaczenie rozpoznawcze. 
Co do bakteryologii treści żołądkowej i jelitowej, to prócz 
czwórniaka, którego obecność wskazuje na zwężenie, 
odźwiernika, mają także znaczenie rozpoznawcze długie ba- 
kterye, wywołujące kiśnienie mleczne, gdyż napotykamy je  
w wielkich ilościach w przebiegu raka żołądka. (W . Jawor
ski). Pamiętać jednak należy, że i w innych chorobach żołądka, 
cechujących się brakiem kwasu solnego, mogą bakterye te wy
stępować, aczkolwiek w mniejszej liczbie. Schmidt wykazał, że 
bakterye te w przebiegu raka żołądka stwierdzić można także 
w stolcach. W  końcu nadmienić należy, że badanie dolnego 
odcinka jelita grubego zostało udoskonalone przez bezpo
średnie oglądanie zapomocą romanoskopu. Metoda ta umo
żliw iła bezpośrednie oglądanie błony śluzowej odbytnicy
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Przez to możemy często wcześnie rozpoznawać nietylko 
najrozmaitsze nieżyty i owrzodzenia błony śluzowej jelita 
grubego, ale także, tak częste w tej części przewodu po
karmowego, nowotwory.

Z tego krótkiego zestawienia widać, że dorobek nasz 
dyagnostyczny jest znaczny. Dzisiaj umiemy ściślej i wcze
śniej rozpoznawać, aniżeli przed laty. Jest to zaś obecnie 
rzeczą niemałej wagi, gdyż w wielu przypadkach od wcze
snego rozpoznania zależy i postępowanie lecznicze. T o  zaś, 
ja k  wiadomo, rozwinęło się dzisiaj szczególnie potężnie 
w zakresie leczenia chirurgicznego, że tylko wspomnę o za
biegach chirurgicznych w chorobach przewodu pokarmowego 
lub w chorobach dróg moczowych. W czesne i dobre roz
poznanie może zatem nieraz uratować zdrowie i życie.
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