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P S a E E l | D  METOD FI OTEALHYCH
W  DYAGNOSTYCE CHORÓB SERCA I PŁUC.

N A P IS A Ł

Edmund Biernacki.

T r e ść :  stanowisko dyagnostyki fizykalnej w klinice nowoczesnej i porówna
nie jej znaczenia z wartością metod chemicznych, bakteryologicznych i mikroskopo
wych.—Figura wypukowa stłumienia sercowego bezwzględnego w św ie tle  najnow
szych spostrzeżeń.— Stłumienie sercowe na mostku, jego granice i natężenie w porów
naniu ze stłumieniem sercowem na żebrach.— Stłumienie mostkowe pochodzenia nie- 
sercowego,—Zużytkowanie natężenia stłumienia na mostku w celach różniezkowo- 
dyagnostycznych.— W artość uznanych objawów wypukowych dla powiększenia pra
wego i lew ego serca: dw ie historye chorób.— Sposób powstawania zwiększonego stłu
mienia sercowego, względnie znaczenie dyzlokacyi serca dla kierunku stłumienia.— 
Sposoby pomocnicze do wykazywania skrytego stłum ienia sercowego.—Streszczenie  
spostrzeżeń nad wypukiwaniem serca.—Stłumienie sercowe przy pericarditis: przy
padek wrzekom ego powiększenia lew ej komórki. —Zjawiska osłuchowe w dyagnostyce 
szczegółowej wad serca.—Niedomykalności względne i t. zw. względna niedom ykal
ność zastawek aortalnych.— Szmer presystoliczny i obecność tego w prostem rozsze
rzeniu serca.— Szmer systoliczny, ograniczony do wierzchołka serca, jako następstwo 
niedomykalności względnej zastawki trójdzielnej.—Przypadek zwężenia ujścia aortal- 
nego z mocuem uderzeniem wierzchołkowem i z tętnem  dwubituem (pulsus dicroti- 
cus).— Szmery przy niedomykalności zastawek aortalnych.— Teorya R. GiuGEL’a o pow
stawaniu tonów i szmerów sercowych.—Paradoksy w dyagnostyce szczegółowej i róż
niczkowej wad serca i wartość tej dyagnostyki dla medycyny praktycznej.— Myocar- 
ditis i czynnik toksyczny w patologicznej fizyologii serca.—Bóle kręgosłupa, jako ob
jaw mediastino-pericarditidis callosae,— Nierówne tętno na obu stronach c ia ła łe z  zmian 
w aorcie i naczyniach—Ucisk płuc i jego um iejscowienie.—Znaczenie śledziony dla 
powstawania ucisku płuc.—Przypadek pseudopneumonii. — Przypadek pleuritidis dia- 
phragmaticae z objawami brzusznymi.— W sprawie rozpoznawania różniczkowego po ■

miedzy przeponowem zapaleniem opłucnej i napadem kamicy żółciowej.

Dyagnostyka fizykalna nio należy obecnie do dziedzin nauko
wych, które zajmują wiole umysłów. Po dzieło WEiLła dyskusya 
w tym kierunku ucichła; wyniki i poglądy tego autora, szczególnie 
odnośnie do perkusyi, uważane są do pownogo stopnia za dogmaty

Odczyty kliniczne. 1
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2 te. Biernacki. [94

i prawiobez zastrzeżeń przenoszono, jako podstawy, do najnowszych 
podręczników dyagnostyki. Nowo gałęzie naukowe i inne kierunki 
pochłonęły prawie całkowicie uwagę klinicystów: w mikroskopii, ba
kteriologii, chemii szukamy nowych metod badania klinicznego. 
Najmłodsza szkoła klinicystów posiada zasługi niemal wyłącznio 
w ostatnim względzio i rozrost metod mikroskopowych, bakteryolo- 
gieznych i chemicznych do badania [klinicznego staje się eodzień 
większym. Co do dyagnostyki fizykalnej, to nawet autorowio starsi, 
którzy w młodości dużo dla niej stworzyli, obecnie milczą i chętniej 
zabierają głos w kwestyach bardziej modnych. Zjawi się wprawdzie 
od czasu do czasu jaka nowa teorya oddechu pęcherzykowego, nieco 
o szmerach sercowych organicznych, anemicznych, czy muzykalnych, 
czy sposób ulepszony perkusyi serca, nareszcie jeszcze jeden młotek 
lub słuchawka—ale wszystko to mało kogo bliżej zajmuje, choć nie
jedno naprawdę zasługiwałoby na szczegółowsze opracowanie.

Dlaczego tak jest—odpowiedź wydaje się być łatwą. Dyagno- 
styka fizykalna była lat temu 20—40 w kopalni naukowej dobrą ży- 
łą—żyła ta się już wyczerpała i niewiele od niej oczekiwać można. 
Dyagnostyka fizykalna nie daje możności wykrywania wielu zboczeń 
patologicznych i nie daje nadziei, by zdolną była wykryć to, co po
zwalają znaleźć niektóre sposoby nowsze: nie ma więc po co mozolić 
się w tym kierunku. Rzeczywiście chyba nio ulega wątpliwości, żo 
mikroskop, względnie badanie baktoryologiczno, przedstawia bezpo- 
równania więcej szans wykrycia gruźlicy początkowej, niż metody fi
zykalne. Dopóki istniała tylko dyagnostyka fizykalna, a nie było 
zgłębnika żołądkowego, majaczono o „gastrycie“ : nie może chyba być 
dwóch zdań o tom, że tylko dzięki badaniu chemizmu żołądkowego 
zdobyliśmy bliższe poznanie patologii trawienia, ale, co ważniejsza 
dla lckarza-praktyka, w pew nych, wprawdzie niezbyt licznych przy
padkach, umożliwiamy dokładne rozpoznanie.

Możnaby wypisać dużo podobnych przykładów w celu objaśnie
nia, dlaczego zainteresowanie się dyagnostyką fizykalną, jako mato- 
ryałem naukowym, jest obecnio bardzo słabo. Ale postawmy kwc- 
styę jasno i bezstronnie.^ Zapewne, tam, gdzie chodzi o spostrzega
nie naukowe chorego, o poznanie bliższe natury, patologii danego przy
padku, o badanie przyczyn, w obecnych czasach dyagnostyka fizy
kalna nio ma tego znaczenia dominującego, jakie posiadała dawniej. 
Lat temu dwadzieścia, trzydzieści, auskultacya, perkusya, palpacya 
wystarczały i stanowiły nawet jedyne metody badania klinicznego 
naukowego: oboenie do tego potrzeba umieć i badać ilościowo kwas 
solny i używać sfygmografu, umieć liczyć ciałka czerwone i białe, ba
rwić je  na szkiełkach i t. d.. Ale, gdzie badamy chorego po to, aby
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95] Przegląd metod tizykalnych. 3

mu poradzić i pomódz, gdzio chodzi o spostrzeganie zwykło lokarza- 
praktyka, tam wywiady, obojrzonio chorego, perkusya, auskultacya, 
palpacya stanowią i obccnio nieodzowną podstawę i najistotniejszą 
część całego badania. W działalności lokarskioj zwykłej z metod che
micznych, bakteryologicznych, mikroskopowych jeszcze najczęściej 
potrzebnem będzie jakościowe badanie na białko i cukier, obejrzenie 
osadu na wałeczki, nieco rzadziej zbadanie plwociny na lasoczni- 
ki gruźlicze, znacznie rzadziej, nawet wobec cierpienia żołądkowego, 
badanie na wolny kwas solny, nareszcie prawie wyjątkowo poracho
wanie liczby białych i czerwonych krążków krwi. Cały szereg in 
nych metod, szczególnie chomicznyeh ilościowych, jest jeszcze obecnie, 
nawet dla najsumienniejszej działalności lekarskiej, mało pożytecz
nym, a koniecznym —niezmiernie rzadko.

Tę różnicę pomiędzy spostrzeganiem naukowem a badaniem 
zwykłem lekarza-praktyka należy zaznaczyć wybitnie—bo nietylko 
u nas, ale nawet i zagranicą, uderza pewien zamęt pojęć w tym wzglę
dzie. Sam dużo pracowałem i pracuję nad metodami nowoczesnemi 
dyagnostyki klinicznej i tern śmielej mogę wypowiedzieć przekonanie, 
że obecnie dla medycyny stosowanej nie mają one wielkiego znacze
nia. O ile często stosuję czy badanie ilościowe soku żołądkowego, 
czy szczegółowe badanie krwi i t. p. przy zbieraniu materyału nau
kowego, o tyle rzadko odczuwam konieczność użycia tych metod 
wr przypadkach, gdy staję przed chorym jako lekarz.

Nio przeczę, że metody te, przynajmniej niektóre, mogą coraz 
częściej okazać się nicodzownemi nawet w działalności praktycznej 
lekarza,—nio przeczę, że znaczeniem swem dla celów rozpoznawczych 
przewyższą one nieraz metody dyagnostyki fizykalnej. Ale wątpli- 
wem mi się wydaje, czy zdołają one w przyszłości, przynajmniej nie
dalekiej, wyrugować w zupełności tejostatnie z medycyny stosowanej. 
Mają bowiem motody fizykalne kilka nader cennych zalet: są ono w wy
konaniu b a r d z o  p r o s t o ,  wymagają m a ł o  c z a s u ,  po trzecie — 
s ą  n a d e r  r z a d k o  u c i ą ż l i w e ,  przykro lub niebezpieczno dla 
chorego. Dziwnem jest nawet, że tak humanitarne metody ba
dania powstały w epoce, w której terapia wcale humanitarną nie 
była, w której dla zadośćuczynieniateoryora potrafiono niemal wszyst
ką krew wytoczyć z chorego. Perkusya, auskultacya, palpacya nie 
boli i nie straszy chorego: chyba wyjątkowo, np. przy skłonności do 
krwotoku u suchotnika, może zbyt energiczne pukanie pewien wpływ 
ujemny wywrzeć. Nowsze metody, natomiast, z których pewne są 
w całości lub częściowo także metodami fizykalnemi, nie wytrzymu
ją  w tym względzie porównania z metodami dawnomi. Weźmy choć
by zgłębnik żołądkowy, cystoskop, albo jeszcze gorzej ozofagoskop;
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4 E. Biernacki. [96

przypomnijmy, ile czasu wymaga najolomcntarniejszc badanie krwi 
lub zrobienie preparatu na laseczniki gruźlicze. Mniejsza już z tern, 
że do badania krwi, soku żołądkowego i t. p., potrzeba mieć drogie 
aparaty, podczas gdy do porkusyi i palpacyi najzupełnioj wystarcza 
goło dziesięć palców. Suma faktów, nieodzownych i bozpośrednio 
koniecznych przy obecnym stanie medycyny do zdania sobie sprawy 
o zaburzeniu ehorobowem, a zdobywanych za pomocą tych prostych 
metod fizykalnych, jest przytom wogóje znacznie większą [nie mó
wię ważność pojedynczych danych] niż zdolne są nam dać nowoczesno 
metody mikroskopowe, chemiczno i baktoryologiczne.

Wobec takich zalet długo jeszcze, bardzo długo, może i zawsze 
dyagnostyka fizykalna pozostanie alfabetem i integralnym składnikiem 
wykształcenia lekarza praktyka. Taki stan rzeczy wytwarza dwa 
następujące obowiązki.

Po pierwsze, żaden adept medycyny nio ma prawa zaniedby
wać się w pracy nad przyswojeniom sobie dyagnostyki fizykalnej. 
Warto przypomnieć to jeszcze raz tam, gdzie młodzież ucząca się nio 
ma odpowiedniogo kierownictwa, widzi tylko rzadko i ubocznie umie
jętne wykonanie metod fizykalnych, gdzie wymagają od niej badania 
ilościowego moczu, kału, potu i t. p., a nio dobrego rozpoznawania od
dechu oskrzelowego lub typowego szmeru sercowego. Dobrze za
pewne, wszystkie badania ilościowo umioć, ale lekarzem praktycznym 
bez wprawy w dyagnostykę fizykalną być nie można. A tymczasem 
pcrkusya,auskultacya, palpacya—mimo wszystkiclfswyeh zalet, posia
dają tę ujemną stronę, że wymagają dużo wprawy, a na wprawrę tę 
potrzeba dużo czasu. Nie dość tego, potrzeba przytem wyrabiać w so
bie sumienność i objektywizm. Daleko łatwiej i prędzej można na
uczyć się ściśle rachować ciałka czerwone i określać najdokładniej 
ilość kwasu solnego, niż prawdziwie i bezstronnie wykazać granice 
narządów. Nie jestto nic zastanawiającego: przeciwnie, powtarza się 
tutaj fakt ogólny, powstający przy wykonywaniu czynności, przy któ
rych wrażenia nasze nie zostają skontrolowane przez czynnik zew
nętrzny, względnie, przez ścisły mechanizm, i gdzie przez to otwartem 
jest szerokie pole dla autosuggestyi. Nie należy jednak zbytnio prze
ceniać trudności przy zdobywaniu metod badania fizykalnego. W ię
cej bezporównania wprawy i osobistego uzdolnienia potrzeba do ro
bienia koronki, niż do dobrego wykonywania porkusyi. Jako nader 
prosta czynność, nader prosta „sztuka“ lekarska, dyagnostyka fizykal
na w zupełnej perfokcyi może być nabytą przez każdego—zapewne 
przez jednego po krótszym, przez drugiego po dłuższym przeciągu 
czasu. Robić zaś z togo jakiś monopol, dostępny tylko dla niewielu 
wybranych, zupełnie nie wypada. Chętka taka jeduak nio tak rzad
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97J Przegląd metod fizykalnych. 5

ko się rodzi. Zarzucają nam młodszym, źo nio conimy albo nio doco- 
niamy dyagnostyki fizykalnej, bo nie mamy i nio staramy się o tyło 
wprawy, wielo mają lekarze starsi, a stąd przcoczamy nieraz jedno 
i drugie. Zapowno, ojcowie nasi posiadali piękniejszą technikę 
w tym kierunku, wykonywali perkusyę z daleko większą elegancyą
1 namaszczeniom, niż my to zdołamy. Alo też ci wirtuozi potrafili ta
kie rzeczy wykrywać, któro dziwno światło na ich artyzm rzucają. 
Pewien uczeń PiORRY’ego, według świadectwa swego mistrza, nietyl
ko wystukał du premier coup przed całem audytoryum u pacyentki, 
chorej od 3 lat na malaryę, granice śledziony, długości 13 ctm., szero
kości 6 ctm., m im ojż  perkutował pierwszy raz w życiu, ale, co zdra
dza jeszczo więcej talentu, w m i n u tę  po przyjęciu przez chorą trzech 
łyżeczek extra%t de berberis mógł wykazać zmniejszenie ślodziony—
2 ctm. naprzód, 8 milimetrów do góry i 3 mim. na dół! *)

Po drugie, dyagnostyka fizykalna nie powinna być usuwaną 
z pod opieki naukowej. 'Ważnych odkryć trudno się spodziewać w tej 
dziedzinie, nowych faktów ogólniejszego znaczenia pewno nie znaj
dziemy. Ale to, co już jest, należy dobrze konserwować i poddawać 
rewizyi. Takiej rewizyi w dziedzinie perkusyi, rewizyi nader ob
szernej dokonał w nowszych czasaoh W eil . Od poszukiwań tego 
autora możemy uważać za dowiedzione, że np. perkusya nerek do ni
czego nie prowadzi. 2) On także wypowiedział poważno powątpie
wanie co do wartości praktycznej stłumienia względnego serca. Ostat- 
uiata metoda, mimo niedawnego ponownego zalecania przez RiESs’a 3), 
jako nader subjektywna, zdaje się nie wywalczy już sobie prawa oby
watelstwa w medycynie praktycznej. Ale są jeszcze rzeczy do prze
wiania i przesiania. Nio jest bowiem dyagnostyka fizykalna działem 
tak skończonym i zaokrąglonym, za jaki dziś powszochnio uchodzi.

W  tern miejscu dopiero dochodzę do właściwogo założenia pra
cy niniejszej. Faktem jest, że odtąd zmniejszyło się zainteresowanie 
metodami fizykalnemi, odkąd zaczęty się rozwielmażniać w tej dzie
dzinie szablon i rutyna. Znam chyba wszystkie współczesno podręcz
niki dyagnostyki i rzadko w którym „duch kliniczny* da się spotkać. 
Naukę o metodach fizykalnego badania zamieniono w szereg suchych

*) W zięte z WEit/a: Ilandbnch und Atla» der topographischen Percussion. 
Lcipzig, II Auflage, 1880, str. 153.

3) Mimo to jeszcze  w najnowszych czasach starano się rehabilitować tę meto
dę. Porówn. referaty z prac BADUEL’a i BRUSCHiNi’ego w Centralbi. f. innere Medi- 
cin. 1894. N. 41.

3) L. R i e s s . Beitrage zur physikalischen Untersnchnng innerer Organe Zeitschr. 
f. klin. Mediein. Bd. XIV.

www.dlibra.wum.edu.pl



6 E . Biernacki. [98

formułek, mających mieć stało, określone znaczenie. Wiele rzeczy 
podaje się, jako aksyomaty, lub prawie bez zastrzeżeń, jak gdyby 
dyagnostyka fizykalna była czemś matematycznie ścisłom. Następ
stwa tego nie zawsze są pomyślne. Student lub młody lekarz, dla 
którego jedynym lub głównym kierownikiem w klinice jest książka, 
znajdzie się nie zbyt rzadko na fałszywej drodze przy formowaniu 
ze znalezionych danych wniosków dyagnostycznych. Dogmaty książ
kowe przygniatają zresztą nie tylko umysł młodego lekarza. Oto, 
co słyszałom niedawno od jednego z najwybitniejszych klinicystów 
niemieckich w rozmowie prywatnej: „udało mi się, mówił, postawić 
kilkakrotnie rozpoznanie właściwo tylko dlatego, żem nie słuchał for
muł książkowych44. I  dalej parę ciekawych przykładów. Niechaj 
tylko czytelnik z ostatnich słów nie wywnioskuje, że potępiam zu
pełnie książkę w sprawie wykształcenia klinicznego. Książka jest 
zbiorem doświadczenia wielu głów; książka jest zawsze nieodzowną 
przy zdobywaniu wiedzy lekarskiej, chociaż nie może zastąpić prze
bywania w szpitalu i spostrzegania chorych. Występuję tylko prze
ciw szematyzmowi wielu podręczników nowoczesnych.

Poznanie szeregu wyjątków z ogólnie utartych prawideł zaw
dzięczam głównie swojej długoletniej działalności w charakterze asy
stenta kliniki. Podczas zajęć i pryw atnych kursów z inło lzieżą uni
wersytecką starałem się i staram zawsze wykonywać badanie fizy
kalne chorego możebnie sumiennio i bezstronnie, polecam zastana
wiać się uważnie nad wTartością i znaczeniem wyników badania. To 
też przez takie, nieraz pedantyczno, traktowanie przedmiotu w pa
dło mi w oczy kilka faktów, zasługujących na uwagę każdego lc- 
karza-praktyka. Spostrzeżeniami temi chcę się podzielić w niniej
szej broszurze. Nie są to spostrzeżenia, któro można robić codzien
nie, ale też i nie są to tylko „ciekawe" przypadki i unikaty. Nie
któro przypadki powtórzyły mi się parę razy; inno spostrzeżenia mo
głem zrobić tylko raz. Ale i większość tych pojedynczych spostrze
żeń dotyczy elementarnych podstaw dyaguostyki fizykalnej. Nie bę
dę toż zajmował sięjakiemiś „delikatesami" tej nauki: chcę poczynić 
pewne uwagi w niektórych działach, znajdujących się w codziennym 
obiegu. To jest inna kwestya, czy wszystkie te działy zasługują na 
takie znaczenie, jakiego obecnie zażywają. Może niejedna i na
prawdę dobra metoda rozpoznawcza fizykalna, opracowaniu k tó
rej dużo poświęcano pracy, w zasadzie nic ma tak wielkiego znacze
nia dla medycyny praktycznej, jak się ogólnie zdaje, możeby było 
pożyteczniejszem dla chorego człowieka, gdybyśmy byli wytężali na
sze poszukiwania dyagnostyczne w innym kierunku. Ale omówie
nie tego wychodzi po za ramy poniższych wywodów.
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99] Przegląd metod fizykalnych. 7

I jeszcze jedna uwaga. N ie przytaczam całkowitych historyi 
chorób, ho przeważnie były to choroby ze zwykłym przebiegiem, nic 
nowego w e względzie nozograficznym nie dające. W yciągam więc 
z protokułu klinicznego tylko te szczegóły, któro mają znaczenie dla 
pewnych sposobów badaniu fizykalnego. To zaś, co opisuję, jako 
wynik badania, nie było sporncm i przypadki widziałem nie tylko ja  
sam, ale i inni koledzy kliniczni.

Po  tym nieco przydługim w stęp ie  wejdźmy nareszcie inm e- 
dias res.

Zacznijmy od por ku s y  i sorca, ponieważ o niej można będzie 
najwięcej powiedzieć. Omawiać będziemy tylko s t ł u m i e n i e  b e z -  
w z g l ę d n e ,  zo wspomnianych już powyżej powodów. Od czasów  
W Eii/a  dla stosunków prawidłowych przyjmujemy następującą za
sadę: stłumienie bezwzględne okolicy sercowej, które znajdujemy 
przez pukanie słabe, przedstawia się w postaci nieprawidłowego czwo
roboku, górna granica którego leży na czwartem żebrze, prawa—na 
linii mostkowoj lewrej, lewa nieco na zewnątrz od linii przymostkowej 
owoj, czyli na 1 — 1 '/2 etm. na wewnątrz od linii mamillaris, dolna—  
nie daje się określić, ponieważ na wewnątrz zlewa się ze stłumieniem  
wątroby. Takiom jest stłumionio bezwzględno u ludzi dorosłych: 
u dzieci jest ono większe, tak, żo granica górna zaczyna się już na 3 
żebrze, zewnętrzna dochodzi do linii sutkowej. Natomiast u starców 
stłumienie jest prawidłowo mniejszom i zaczyna się dopiero na 5 że
brze, a granica zewnętrzna może nawet nie dochodzić linii przymost
kowej lewej.

Zaznaczyć wypada, że zasady te wcale nie odrazu znalazły się 
w praktyce. O stłumieniu bozwzględnem sercowem istniały bardzo 
różnorodne zdania w dawniejszej literaturze, zdania wypowiedziano  
przez bardzo wybitnych klinicystów. Dopiero od czasów Ger h a r d - 
t’u, F riedreich^ ,  v.;DusciTa, R osentital/ u, a ostatnio W eil’a, osią
gnięto pewno porozumienie w tym kierunku. Mówrię „pewne- , bo 
wyniki W eil’a w niektórych szczegółach różnią się od wyników da
wniejszych autorów'. Bez porównania gorzej stoi kwestya stłumienia  
względnego, które też dla celów praktycznych pominiętem być może.

A le nie koniec na tern. Już w  najnowszych czasach ozwały się 
protesty przeciw zasadzie, zdaje się, przyjętej ostatecznie. K r o e n ig  '), 
jeden z młodszych berlińskich profesorów, twTierdzi, że granica prawTa

J) Cyt. według L eo,
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8 E. Biernacki. jlOO

stłumienia bezwzględnego leży u ludzi dorosłych nio na linii mostko
wej lewej, ale idzie za w sz o od 4 żebra s k o ś n i e  na dół do środka 
mostka. Podobny pogląd, choć nie tak krańcowy, wygłosił jeszcze 
dawniej M atterstock *), według którego u dość znacznej liczby zdro
wych osobników stłumienie bezwzględne serca dochodzi aż do środka 
mostka, a nawet jeszcze dalej.

Leo a) powtarzał spostrzeżenia KrOenig^i, ale pośród 75 pra
widłowych osobników tylko u 6 mógł stwierdzić przejście stłumienia 
bezwzględnego po za linię mostkową lewą. Ztąd L e o  nie pisze się 
na zdanie Kroenig^a, ale mimo to uznaje słuszność poglądów M a t-  
TERSTOCK’a.

Taki stan rzeczy może dobrze zastanowić. Że stłumienie wzglę- 
due bardzo różnie jest oznaczanem przez różnych klinicystów, obja
śniamy tu subjektywizmem. Ale uważaliśmy i uważamy zawsze 
określenie stłumienia sercowego bezwzględnego za wolne od tego bra
ku. Należy więc się zapytać, czy owe poglądy Matterstock’u,K iłoe- 
Nlo’a i L eo są tylko wynikiem subjektywizmu, czy też możebnem 
jest ze względów logicznych przekroczenie linii mostkowej przoz stłu
mienie bezwzględne u zdrowych ludzi? Jeśli zaś to ostatuie jest pra
wdą, to niewątpliwie znacznie obniża ono wartość określania rozsze
rzenia prawej komórki, za wyraz którego uważamy obeonie właśnio 
rozszerzenie stłumienia bezwzględnego po za linię mostkową lewą.

Przypomnijmy sobie przodewszystkiom fakt, znany dobrze każ
demu: nawet u osobników zdrowych stłumienie bezwzględne serca nie 
zawsze odgranicza się jednakowo wyraźnie, resp. tak dobrze, jak  wy
raźną jest granica pomiędzy płucem i wątrobą. Podczas gdy u jed
nego na czwartem żebrze i poniżoj mamy prawie Schenkelschall, u dru
giego—odgłos wypukowy jest tylko stępiony, ale nio tępy. Ba, nawet 
przy pewnem wzdęciu żołądka można u zdrowego osobnika w okoli
cy stłumienia sercowego znaleźć ton bębenkowy.

Zauważę do tego, że wynik poszukiwania w tym kierunku zale
ży także od sposobu perkutowania. Choć powiadają, żo wszystko je 
dno, czem kto nauczy się stukać—palcami, czy młotkiem i plessime- 
trem, uważam zawsze dla perkusyi sercowej za najpożyteczniejsze go
ło palce. Unikam natomiast ciężkich młotków i szerszych plessime- 
trów, wprawiających w drganie duże odcinki narządów wystukiwa

*) L ko. Zur Perkussion des uormalen Herzens. Sitzungsberichte der nieder- 
rhein. Gesellschaft, 1893. Januar 23 Ref w Centralh]. ffir ki n. Med. N. 41, str. 873.

a) M a t t e r s t o c k , G. K. Beitriige zur Lehre von der Perkussiou des Herzens. 
Leipzig 1882. Festscbrift zur Feier d. 300 jahr. Bestehens der Univcrsitat Wyrzburg. 
Wedle cytat i sprawozdań.
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nych, zgadzam się jeszcze na wązki plessymetr i lekki młotek o ma
łej gałce [ młotek R einer^ ]. Dosyć cbętuie w ostatnim razie stosuję 
pcrkusyę po brzegu plossymetru. Ale początkujący najłatwiej znajdzie 
zawsze tępość bezwzględną serca i najłatwiej mu ją  zademonstrować 
przy pukanin palcami. Profesorowie niemieccy, prawie bez wyjąt
ku, na wykładaoh klinicznych pukają palcami i w największem audy- 
toryum najwyraźniej wykazują zmiany stłumienia bezwzględnego 
serca.

Perkusyę palcową zaleca także gorąco R. G eigel, zwracając 
uwagę na połączone z nią uczucie o p o r u ,  które pozwala łatwiej 
umiejscowić granice serca. Nareszcie przy tym sposobie opukiwania 
trudniej przekroczyć granice siły perkusyi, konieczno do wykazywa
nia bezwzględnego stłumienia sercowego, niż przy opukiwaniu za po
mocą instrumentów. Szczególnie ważnem jest to dla początkujących.

Otóż przy perkusyi palcowej uderzało mię niekiedy, żo u osobni
ków prawidłowych ton z lewej strony na mostku [pomiędzy 4 i 6 że
brem] był mniej jasny, niż ze strony prawej. Ale stłumienie to ani 
razu nie było wybitnem: można jo było skonstatować przy bardzo 
słabem pukaniu. Dla ucha mniej wprawnego jest ono w większości 
przypadków nieucbwytnem. Nigdy nie słyszałem, aby Btłumieniu to 
było tego samego stopnia, jak stłumienie w okolicy soroa, tak, żo je
żeli przechodziło się z okolicy tępości sercowej, względnie z linii mo
stkowej lewej na prawo, to różnica tonu odrazu uderzała i naturalnie 
za granicę tępości sercowej brałem linię mostkową. Dopiero 
przy perkusyi prawej połowy mostka można było stwierdzić pewną 
większą jasność tonu wypukowego w porównaniu ze stroną lewą.

Tylko z temi zastrzeżeniami możemy się zgodzić na spostrzeże
nia MATTERSTOCKła i innych. Po za tern nie mniemam, Dy należało 
zmieniać figurę stłumienia bezwzględnego serca [nb. stłumienia j e 
dnakowego natężenia]. Teoretycznie zaś stłumienie lokkio na lewej 
połowie mostka pomiędzy 4 —6 żebrem jest możebnem z następujących 
powodów.

To, co przy perkusyi daje bezwzględno stłumienie sercowe, jest 
częścią prawej komórki, częścią, niepokrytą płucom. Ja k  wiadomo, 
odkrytą jest także i ta część, która leży pod Iową połową mostkarpo- 
między 4 i 6 żebrem, podczas gdy pod połową prawą idzie jeszcze 
brzeg płuca, aż do szóstego żebra. Część ta podmostkowa nie daje 
jednak prawidłowo stłumienia, a przeciwnie taki sam jasny ton, jak 
i cały mostek—bo mostek przy perkusyi sam działa, jako ogromny 
plessymetr i cząstki jego, wyprowadzane z równowagi,* wprawiają w 
drganie odcinki narządów powietrznych.

To ostatnie tw ierdzenie jest ogólnio przyjętęm , a jednak przy bliż-
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szcm zastanowieniu okazuje się nie zupełnie uzasadnionom. W ogóle  
t,. z w. plessy metryczne działanie mostka mniej nnisi mieć znaczenia, 
bo dlaczego rozszerzenie wyraźne stłum ionia sercowego na mostek  
uważam y za objaw powiększenia komórki prawej, czyli odwrotnie, 
dlaczego komórka prawa powiększona sprowadza stłum ienie do po
łow y mostka, naw et do linii m ostkowej prawej i dalej na zewnątrz? 
Dlaczego w tym razie mostek nio działa, jako plessy metr?

Oczywiście, istnieje czynnik, neutralizujący ów wpływ plessyme- 
tryczny. A jest nim nie powiększenie komórki samo przez się, ale 
jej z b l i  ż e ni e do mostka. Część podmostkowa komórki rozszerzo
nej leży b l i że j  mostka, niż komórki prawidłowej i dlatego może 
sprowadzić stłumienie tonu wypukowego na mostku.

Ztądteż wynika, że prawidłowo podmostkowoj części powierzchni 
sercowej nio możemy wypukać, nietyle dlatego, że mostek działa j a 
ko plessy metr, ale przede w szystkiem dlatego, iż część ta zbyt jest 
oddaloną od kości. Naturalnie, i u człowieka prawidłowego może 
część podmostkowa komórki prawej leżeć bliżej mostka, niż to za
zwyczaj bywa i dać nieznaczne stłumienie. Oto objaśnienie dla spo
strzeżeń MATTERSTOCTC’a i LiEO’a.

Ważno znaczonie odległości, na jakiej serco leży od klatki pier
siowej, uwydatnia się doskonale na wynikach opukiwania serca po
większonego. Że serce duże i zgrubiałe w wymiarze przedniotylnym 
powdnno leżeć bliżej klatki piersiowej, niż serco prawidłowo—rozu
mie się chyba samo przez się. Otóż jest faktem, że daleko łatwiej 
odgraniczyć opukowo serce powiększone, względnie daleko łatwiej 
i częściej słyszeć można ton zupełnie próżny w obrębie stłumienia ser
cowego przy narządzie powiększonym, niż to bywa w stanio prawi
dłowym. Z drugiej strony wiadomem jest powszechnie, że nawet 
bardzo rozszerzona komórka prawa u emfizematyków najczęściej nie 
sprowadza zwiększenia tępości sercowej na mostku. Przyczyną tego 
jest głównie forma beczkowata, względnie większo wy p u k l o n i e  
klatki piersiowej i mostka, przez co część podmostkowa komórki pod 
prawą połową, bardzo często niepokryta płucem mimo rozedmy, jest 
oddaloną od kości więcej niż należało.

Po drugie. Rozszerzona komórka prawa jest i pod prawą poło
wą mostka i dalej na zewnątrz zazwyczaj niepokryta płucem, bo odsu
wa i uciska onabrzeg prawego płuca. Tymczasem, spostrzeżenie to każ
dy zrobić możo, przy takich warunkach nie zawsze rozszerzenie stłu
mienia na prawo dochodzi do brzegu prawego, ale tylko do środka mo
stka. W  tym razie stłumienie daje tylko odcinek najbardziej zbliżo
ny, bo ze strony prawej i naprzeciwko linii mostkowej prawei prze-
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dnia powierzchnia komórki oddala się do brzegu prawego mostka— 
a więc jest bardziej oddaloną od ściany piersiowej.

To są rzeczy zrozumiałe, że tak powiem, same przez się: mimo 
to mało w któroj dyagnostyce znajdujemy coś więcej, niż formułkę, 
iż rozszerzenie stępienia sercowego na mostek ma oznaczać powięk- 
szenio komory prawej. Ale i ta formułka po za znanemi ogranicze
niami wymaga uzupełnień; podrugie—cały szoreg spostrzeżeń staje 
się zrozumiałym tylko wobec podanego objaśnienia.

Przedewszystkiem, b e z s t r o  nn  e wykazanie rozszerzenia stłu
mienia na mostek nie zawszo się udaje. Powiedziałbym, źo tylko wy
jątkowo rozszerzona komora daje na mostku stłumienie takiego na
tężenia, jakie daje część serca pod żebrami. Zwykle stępienie 
tonu przy przejściu z żeber na mostek wyraźnie się 'zmniejsza | lub, 
odwrotnie, zwiększa przy opukiwaniu z prawej strony ku lewej] i, co 
najważniejsza, najczęściej znika s t o p n i  o w o, a takiej ostrej grani
cy, jaką przy słabej porkusyi naczwartem żebrze lub powyżej w tych 
przypadkach spotykamy, na mostku nie mamy. Łatwiej ją  wykazać 
jeśli stłumienio przechodzi linię mostkową prawą. Jeszcze trudniej 
wykazać te różnice przy porkusyi młotkiem. To, co mówię teraz 
i później, odnosi się zawsze do wypukiwania palcowego. Nawet 
i przy tym sposobie w przypadkach wątpliwych ^dla upewnienia się 
o istnieniu stępienia dobrze jest porównywać ton z okolicy sercowej 
z tonem z górnej części mostka: prawidłowo bowiem, różnicy jasności 
tonu w obu tych częściach prawie niema; nawet częściej w dolnym 
odcinku mostka ton wypukowy jest jaśniejszy, niż w górnym.

Oo do granicy stłum ienia sercowego mostkowego, nigdybym  
się nie kusił o stanowcze tw ierdzenie, w jak i sposób i w jakim  k ie 
runku ona przebiega: czy, jak  chce W eil, skośnie od lew ego brzegu 
m ostka ku prawemu, czy też w postaci lin ii półkolistoj i t. p..

Fakt, że u naszych szpitalnych chorych spotykam opisane ce
chy stłumienia sercowego mostkowego, po części objaśnić można nad
zwyczaj wielkiem rozpowszechnieniem typu emfizematycznego u na
szej ludności. Ale to tylko po części: zawsze najwięcej znaczy samo 
serce. Mam wt tym względzie kilka bardzo pouczających spostrzeżeń.

Parę lat temu spostrzegałem chorego na zapalenie płuc w sile 
wieku o prawidłowo zbudowanej klatce piersiowej, z zajęciem śred
niego i przednich odcinków dolnego płata prawego płuca. Ton tępy 
z przodu na linii sutkowej zaczynał się od żebra trzeciego i bez 
zmiany szedł na dół, zlewając się ze stłumieniem wątrobowem. Ten 
sam SchenJcelschall przy niemocnej perkusyi przechodził na prawą po
łowę mostka i o s t r o  się odgraniczał na linii środkowej. Pomiędzy 
Ź ebrem 4 i 6 odrazu z tonu tępego przechodziliśmy w pas zupełnio ja-

www.dlibra.wum.edu.pl



snego tonu, a na linii mostkowej lewej znowu w stłumienie wyraźno 
i silne, zależne od s 'rca.

Tym sposobem można i na mostku mieć Schenkełschall, przytem 
o*tro odgraniczony, ale zależał on w tym przypadku od nacieczonego 
odcinka płuca, przebiegającego pod prawą stroną mostka.

Drogie spostrzeżenie. 10 miesięcy temu przybywa chory 60-lc-1 
tni z prawostronną skoliozą i ze zniekształconą przez to klatką pier
siową. Znajduję z prawej strony z przodu tępość od 3 żebra na dół, 
zlewającą się z tępością wątroby i przechodzącą znowu na mostek, 
nie tak jednak prawidłowo, jak w przypadku poprzednim, a głównie

F ig .  t .
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abi g ran ica  tonu  próżnego płucnego; bcef—  p a s  na m ostku  zo zm niejszonom  stłum ieniem . N iejednakow e n a tęże 
n ie s tłum ien ia  n a  tym ry su n k u  i na  pon iższych  oznaczone je s t  p rzez  n iejednakow o gęsto kreskow anie .

pomiędzy 4 i 6żobrem. W temostatniom miejscu na prawej połowie 
mostkastłumiouiebyło bardzo silno, na lewej wyjaśniałosię nader cha
rakterystycznie, na linii mostkowej lewej znowu mocne stłumienie, 
aż do linii sutkowej lewej [powiększenie stłumienia na lewo, patrz 
fig. 1 |. Oprócz togo szmer systoliczny, obrzęki, i t. p . Pas na lewej 
stronie mostkowo-sercowej, mimo wyjaśnienia, wykazywał jednak 
niewątpliwe stępienie tonu w porównaniu z górną częścią mostka. Na 
autopsyi znaleziono naoioczenie pneumoniczne średniego piata płuca 
prawego, rozszerzenie komory lewej, bardzo duże rozszerzenie i prze
rost komory prawej, insufficientia mitralis. Oglądałem narządy in
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situ: nacieczone i powiększone płuco z prawej strony n i o  było odsu
nięte, jak  zazwyczaj, przez powiększoną komorę prawą.

A więc w tym przypadku dwa jednakowo bezpowiotrznc ciała 
niejednakowo zneutralizowały mostek, płuco jako bliższe i bezpośred
nio przylegające do mostka, sprowadziło na nim ton bardziej stłumiony, 
niż powiększona i przez to samo przybliżona komórka prawa.

Nawet i tak wielkie powiększenia, jakie daje obfity wysięk lub 
przesięk w worku sercowym, tylko wyjątkowo dadzą na mostku 
Schenkelschall. Niedawno spostrzegałem olbrzymio powiększono stłu
mienie sercowo wskutek przesięku, stłumienie zaczynające się już na

Fig, 2.

ab— g ran ica  g ó rn a  s tłu m ie n ia  p leu ry tycznego  w pozycyi siedzącej; ecd—tró jk ą t sercow y z m nlejszem  natężeniem  
stłum ien ia  n a  m ostku , niż n a  żebrach .

żebrze drugiem i dające kształt charakterystyczny trójkąta: tutaj przy 
perkusyi słabego natężenia na żebrach z lewej strony mieliśmy ton 
tępy zupołnio, a na mostku przy takiej samej perkusyi—ton miał 
przedźwięk jasny. Dopiero przy bardzo słabem pukaniu różnicy 
prawie nie było i można było łatwo wykreślić figurę trójkąta. U tego 
samego chorego w prawej opłucnej był także przesięk nader ruchomy; 
w pozycyi siedzącej stłumienie zaczynało się na 3 żebrze in lineama- 
rnillari i zlewało się na dole ze stłumieniem wątroby. Jednakże po
między 4 i 6 żebrem na linii przymostkowej było ono wyraźnie więk
sze, niż stłumienie na mostku w tej okolicy, stłumienie, zależne od
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hydropericardium. Przy pozycyi leżącoj stłumionio na płucach zni
kało a na mostku pozostawało. [Patrz fig. 2|.

W przypadkach nader obfitych przesięków lub wysięków w pra
wej opłucnej stłumienie może zająć cały prawie mostek i przejść na
wet po za linię mostkową lewą. W tym razie pomiędzy 4 i 6 że
brem stłumienie na mostku, zależno od pleuritis, zlewa się ze stłumie
niem serca, odsuniętego na lewo. Podobnie wybitnego przypadku, 
ak W eil  rysuje na tablicy X X I atlasu w swom dziele, nie udało mi6 
się dotychczas spostrzegać. Mam natomiast spostrzeżenie pleuritis 
diaphragmatica dextra: tutaj tępość w dolnej połowie mostka zlewała 
się z tępością przesuniętogo na lewo serca. Szczegóły tego spostrze
żenia patrz poniżej. Otóż stłumienie na mostku było, nawet przy 
perkusyi dość silnej, również wybitno, prawie Schenkelschall i zupełnie 
nie różniło się od wybituego stłumienia sercowego z lewej strony.

Że wysięk opłuonowy dał taki obraz i że wogóle dać może on silne 
stłumienie na mostku daleko łatwiej, niż największy wysięk w osier
dziu, jest zupełnie zrozumiałem wobec naszych powyższych rozumo
wań. Nie może, bowiem, wygięta powierzchnia powiększonej komo
ry lub powiększonego worka leżyó tak blizko mostka, i co najważ
niejsza, przylegać jednolicie do tylnej powierzchni mostka na tak du
żej przestrzeni, jak  wysięk opłucnowy lub płuco zapalnie nacieczone.

Mógłbym przytoczyć jeszcze więcej spostrzeżeń na dowód fak
tu, że rozszerzona komórka prawa lub wysięk w worku osierdziowym 
chyba tylko wyjątkowo mogą dać na mostku stłumienie takiej siły, 
jakie sprowadza wysięk w opłucnej lnb nacieczenie płuc, resp. że stłu
mienie na mostku pochodzenia sercowego jest słabszem, niż stłumie
nie sercowe pod żebrami z lewej strony u togo samego chorego.

Na tę różnicę zwracam uwagę dlatego, źo może ona niekiedy 
być zużytkowaną w celach różniczkowo-rozpoznawczych. Mianowi
cie, w przypadkach wątpliwych Schenkelschall lub prawie taki w dol
nym odcinku mostka powinien przemawiać nie za, ale p r z  o c i w po
chodzeniu sercowemu stłumienia. We wspomnianym przypadku pleu- 
ritids diaphragmaticae, zachowanie się stłumienia na mostku w pierw
szych dniach choroby ułatwiło mi zrozumienie zmian w kierunku 
omawianym. A dalej Schenkelschall na mostku przy pericarditis ex- 
sudativa mógłby przemawiać za zajęciom i nacieczetiiem mediastini 
anterioris i t. p..

Może kto zarzucić, że to co mówię, trąci także subjekty wizmem. 
Ja  mogę to tylko stanowczo twierdzić, że we wspomnianych spo
strzeżeniach zaznaczane różnice w natężeniu stłumienia były wybitno 
nawet dla najmniej wprawnego ucha. Nio były to żadno „Finessena,
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jak Niomoy mówią. Z drugioj strony nie przeczę, żo nio zawsze róż
nice będą tak charakterystyczne, jak to miało miejsce w moich przy
padkach. Mniemam, że i częśó podmostkowa płuc przy niezupołnem 
lub słabom nacieczoniu może dać tak samo słabe bardzo, a nio silne 
stępienie na mostku, jak i rozszerzona komora. Ale to nie zmieuia 
kwesty i. Zawsze istnieją i będą istnieć przypadki wątpliwe, w których 
decyzyaco do obecności lub braku pewnej zmiany perkusyjnej jest nie- 
możebną. Żeby różnica miała wartość dyagnostyczną, potrzeba zaw
sze, by była ona niewątpliwą i wyraźną.

Zachodzi teraz drugie ważne pytanie. C zy  r o z s z e r z e n i e  
s t ł u m i o n i a  s e r c o w e g o  n a  mo s t e k ,  r o z s z e r z e n i e  p o c h o 
d z e n i a  s e r c o w e g o  11. j. gdy wykluczone są inne przyczyny], z a- 
wsze d o wo d z i  p o wi ę  k s z o n i a  k o m ó r k j  p r a w e j ,  j a k  t o p o  w - 
s zech  nie p r z y  j m uj e m y? W  odpowiedzi opowiem dwa bardzo 
ciekawo spostrzeżenia.

Cztery, czy pięć lat temu na salę 15 szpitala Dzieciątka Jezus 
przybył chłopiec, lat 18, z następującymi objawami cierpienia serco
wego i nerkowego. Umiarkowane obrzęki kończyn dolnych, mala 
ilość-płynu w jamie brzuszuej, w moczu dużo białka i cylindrów. 
Tętno charakterystyczne, skaczące, nieco przyspieszone, na obu stro
nach synchroniczne, ale na p r a w e j  z n a c z n i e  s i l n i e j s z e ,  n i ż  
n a  l ewe j .  Tętnionie karotyd na szyi nader silne, s z c z e g ó l n i e  
n a  s t r o n i e  p r a w e j .  Tętnienie wyrażneinjugulo. Ictus cordis na 
linii sutkowej lewej, w p i ą t e m  międzyżebrzu, bardzo wybitny i ob- 
szorny. Vou$sure niema. Stłumienie bezwzględno serca, jak wyka
zuje załączony szemat: u góry na czwartem żebrze, na lewo półkoli
sto do brodawki sutkowej, na prawo przechodzi brzeg prawy mostka. 
[Patrz fig. 3J. Wogólo w przypadku tym rozszerzenie tępości serco
wej na mostek było tak wybitne, jak  rzadko kiedy zdarzało mi się 
widzieć. Nader rozprzestrzenione szmery w sercu, najsilniejsze na 
aorcie, szmer systoliczny i diastoliczriy: szmery te pokrywają sobą to
ny tętnicy płucnej. Szmer systoliczny u wierzchołka. Oprócz tego 
nader wybitne stłumienie na manubrium sterni. Umiarkowano po
większenie wątroby, objawy bronchitidis w oskrzelach i t. d.. Chory 
po parotygodniowym pobycie w klinice zmarł wskutek wzrastającego 
osłabienia działalności serca. Podczas spostrzegania objawy wypu- 
kowo i wysłuchowe pozostawały bez zmiany.

Wobec tych danych wynik autopsyi był w wielu punktach zdu
miewający i konsternujący. Kilka rzeczy za życia zdawało się być 
pewnemi, przedewszystkiem: 1) niedomykalność zastawek aorty wro- 
bec silnego szmeru diastoliczncgo i skaczącego tętna; 2) silne roz
szerzenie prawoj komórki jako przynależność i następstwo niedosta
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teczności anatomicznej lub względno} zastawki dwudzielnej; 3) roz
szerzenie, albo typowy tętniak aorty. Powiem, że nawet głów
nie przez ostatnio przypuszczenie przypadek przykuwał naszą uwa
gę i był bardzo interesującym i starannie spostrzeganym za życia. 
Owo wybitne stępienie na manubrium sterni, nierównoj siły [choć 
synchronicznej tętno promieniowo i nierównej siły tętnienie karotyd 
zupełnie usprawiedliwiało wrażenie, że się ma przed sobą tętniaka. 
Zapewne, brakowało innych objawów [objawów krtaniowychj, a na
stępnie i wiek młody chorego może, przynajmniej dla mnie osobi
ście, zmniejszał pewność rozpoznania, niewątpliwego dla innych ko
legów.

Fig. 3.

bcde—gran ice  s tłu m ien ia  Sercowego.

Tymczasem autopsya potwierdziła tylko jedną jodyną niedomy
kalność zastawek półksiężycowych aorty. Ż a d n e g o  r o z s z e r z e 
n i a  i z m i a n  n a  b ł o n i e  w o w n ę t r z n o j  aorty, anatomopatolog 
nie mógł dać objaśnienia dla tętnienia nierównoj siły. Gor booinum 
wskutek olbrzymiego przerostu i rozszerzenia komórki lewej; ale pra- 
wie ż a d n o g o r o z s z o r z o n i a k o m ó r k i p r a w e j n i o by ł o ,  może 
tylko uioznaczne. Nephritis chronica.

W rok później zdarza mi się drugi przypadek, stanowiący n ie
mal odbicie fotograficzne poprzedniogo. Przybywa na salę młody,
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22-letni ślusarz, chorujący dopiero od '/a roku, jak powiada, po na- 
dźwiganiu się ciężarów. Bladość, obrzęki umiarkowane kończyn dol
nych, umiarkowany ascites, moczu 1200 na dobę, z białkiem [0,15%], 
i licznymi wałoczkami ziarnistymi. Bicie serca, duszność, suchy k a 
szel z małą ilością plwociny [przed paroma tygodniami krwawojj. 
Bóle w krzyżu i nogach. Pulsus celer, bardzo charakterystyczny, czę
sto niemiarowy, jednakowoj siły w obu rękach. Widoczne tętnienie 
obu karotyd, jednakowego natężenia i synchroniczne, widoczne tętnio- 
nie injugulo. Ictus rozlany w 5 przestrzeni międzyżebrowej. Stłumie
nie bozwzględne sorcowe-na czwartem żebrze, na lewo przechodzi na pa
lec po za linię sutkową lewą, na prawo przechodzi na palec po za prawą 
linię sutkową. Stłumienie na mostku równie wybitne, jak w przypad
ku poprzednim, i tak wyraźne, jak  rzadko kiedy udaj o się spostrzegać.
I z n o wu  s t ł u m i e n i o  b a r d z o  w y b i t n o  n a  mcinubrium sterni. 
Przy wierzchołku szmer skurczowy, na aorcie bardzo silny szmer sy- 
stoliczny i diastoliczny, pokrywający sobą tony tętnicy płucnej. Szmer 
diastoliczny rozprzestrzenia się bardzo wybitnie do góry i na ręko
jeść mostka. Ton w tętnicach szyjowych. Na tętnicach udowych 
objaw D uroziez [dwa szmery przy nacisku stetoskopem]. W  płu
cach oddech zaostrzony, sucho rzężenia. Wątroba umiarkowanie po
większona.

Przez pierwszo cztery dni pobytu chorego spostrzegano gorącz
kę o typie pseudo-malarycznym, przy droszczykach i potach; chory 
miał to już na parę tygodni przed wstąpieniem do szpitala J). Za 
przyczynę najprawdopodobniejszą tych wahań, wobec braku innych 
danych, uznałem sprawę ondokardytyczną: przypuszozonio to autop- 
sya potwierdziła.

Po prawie trzydniowym okrosio bezgorączkowym chory dostał 
raz wieczorem silnego dreszczu i bólów w boku prawym, ciepłota pod
niosła się do 40,5° rano, 39,9° wieczorem; dnia następnego stwier
dzono stępienie od kąta łopatki prawoj na dół: oddech oskrzelowy, 
wzmożone drganie, egofonię. W  moczu ukazała się krew, zawar
tość białka podniosła się do 0,25° [ 1500—1000 ctm. sześć, na dobę |. 
Silny kaszel, bólo głowy. Chory zmarł na 4 dzień po wystąpieniu 
powyższych objawów.

Przy rozbiorze objawów u togo chorego pamiętałem dobrze przy
padek poprzedni. O ile niodomykal ność aortalna była pewną, o tyle 
rozszerzenie czy tętniak aorty wydawał mi się być nader wątpliwym

1) Dnia pierwszego wieczorem 33,2°, drugiego rano 36,7°, wieczorem 39 ,9 
trzeciego rano 37,1 \  wieczorom 33,2°. czw artego rano 37,1°, wieczorem 38,7°. 

Odczyty kliniczne. 2

www.dlibra.wum.edu.pl



1 8 E. Biernacki. [110

a rozszerzenie komórki prawej— niepewne. Tu, mówiłem, rozsze
rzenie stłumienia sercowego aż za linię mostkową prawą może tak 
samo, jak w przypadku poprzednim, nie być dowodem rozszerzenia 
anatomicznego komórki prawej.

Autopsya potwierdziła też ten ostatni pogląd i wogóle przedsta
wiła obraz anatomiczny taki sam, jak w przypadku piorwszym. 
Żadnego rozszerzenia ani zmian w aorcie nie było. Endocardilis 
verrucosa subacuta na zastawkach aortalnych. Tylko insufjicientia val- 
vularum aortae, zastawka dwudzielna zdrowa, rozszerzenia ostii ałrio- 
ventricularis sinistri nie było. Cor bovinum wskutek olbrzymiego 
przerostu i rozszerzenia komórki lew ej. Nader nieznaczne, wedlo 
orzeczenia prof. P rzewoskiego, rozszerzenie komórki prawej. Po za 
zmianami innemi—godne zaznaczenia nephritis chronica.

By usunąć wszelki cień niedowierzania w sobie i innych, co do 
braku rozszerzenia aorty, wobec silnego stłumienia na manubrium 
sterni, nader wybitnego za życia, prosiłem o zmierzenie dokładno 
miarką szerokości aorty i serca. Otrzymano cyfry zupełnie prawi
dłowe.

W  przypadku tym oglądałem narządy in silu po zdjęciu mostka: 
okazało się, że tyle właśnie przedniej powierzchni serca było niepo- 
kryte płucom, ile wypukano za życia jako stłumienie bezwzględno. 
Granice, wyrysowane dermografom, doskonale odpowiadały brzegom 
płuc. Te ostatnie były nie wątpliwie więcej rozsunięte,niżprawidłowo, 
a więc ten brzeg prawego płuca, który przebiega u człowieka zdro
wego za połową prawą mostka [nawet nieco przekracza linię środko
wą], tutaj był pomiędzy 4 i 6 żebrem odsunięty niemal do linii przy- 
mostkowej prawnej, a brzeg płuca lewego [incisura cardiaca], aż po za 
linię sutkową lewą. Ta część przodnioj powierzchni serca, którą w i
działem przed sobą, była tylko komórką prawą; po odchyleniu nie- 
znacznem brzegu płuca lewego ukazał się i odcinek [brzogj lewej ko
mórki, wcale nie większy niż prawidłowo. I wogóle przednia po
wierzchnia serca w tym przypadku przedstawiała się po za większem 
rozsunięciem brzegów płuca topograficznie tak samo, jak  w stanie nor
malnym. Cała masa powiększonej olbrzymio komórki lewej mie
ściła się z tyłu.

O jakiejś dyzlokacyi, skręceniu* serca, w tym przypadku mo
wy nie było. Geneza stłumienia sercowego, za życia spostrzeganego, 
przedstawiała się mimo to jasno. Zgrubienie znaczne serca w wy
miarze przednio-tylnym i poprzecznym musiało spowodować z b l i ż e 
n ie  tego narządu do mostka i rozsunięcie przednich brzegów obu 
płuc, resp. odsłonięcie na większej przestrzeni niż prawidłowo po- 
wierzohni przedniej serca. Odsłonięcie i, co najważniejsza, przybli-
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żcnio do klatki piersiowej musiało dać rozszerzenie odpowiednio stłu
mienia bezwzględnego sercowego.

A wi ę c  k l i n i c z n i e  m o ż e  i s t n i e ć  we d l e  z a c h o w a  ni  a się 
s t ł u m i e n i a  r o z s z e r z e n i e  z n a c z n e  k o m ó r k i  p r a w e j  p r z y  
b r a k u  a n a t o m i c z n y m  t e g o  r o z s z e r z e n i a ,  a j e d y n i o  d z i ę 
ki  r o z s z e r z e n i u  i p o w i ę k s z e n i u  k x . m O r k i l e w e j .  Jostto fakt 
praktycznie nader ważny, a mimo to w literaturze nieznany zupełnie, 
albo znany bardzo mało. U tak dobrego znawcy cierpień serca, jak 
F raentzel *) znajduję tylko taką wzmiankę co do zachowania się 
stłumienia w przypadkach niedomykalności zastawek aortalnych: 
„granica prawa leży prawidłowo na brzegu lewym mostka, a może być 
także przy niedostateczności aortalnoj posuniętą na prawo, jeżeli du
ża lewa komórka sama warunkuje przesunięcie oałego serca na p ra
wo, albo j e ż e l i  i p r a w a  k o m ó r k a j a ko - t a ko  (nennenswerth) 
j e s t  r o z s z e r z o n ą " .  W  naszych przypadkach nawet rozszerzenie 
prawej komórki nie było nennenswerth, a było ogromno rozszerzenie stłu
mienia na prawo i wcale nie z przesunięcia, nio z dyzlokacyi serca! 
A R osenbach o tej samej wadzie serca mówi, że „prawie w każdym 
przypadku zwiększone jest i stłumienie na mostku", ale dlaczego?— 
„częściowo przez przerost i rozszerzenie komórki prawej" i „częścio
wa, szczególnie wr połowie górnej, przez nigdy nie nieobecne roz ■ 
szerzenie aorty i lewego przedsionka". I ten pogląd nie odpowiada 
naszym przypadkom. Najwyraźniej jeszcze zaznacza szkoła II ie- 
GEL’owska fakt, że może być pewne rozszerzenie stłumienia na mostek 
bez przerostu prawej komórki [D unbar 2) |, nie przytaczając jednak 
podobnio dowodnych i wybitnych spostrzeżoń, jak dwa moje. K ła
dę też nacisk na nie i dlatego, że powTinny ono brak rozszerzenia ko 
mory prawej przy wrzekomem rozszerzeniu klinicznem zrobić znanym 
powszechnie. Przynajmniej mnie osobiście przy każdym nowym przy
padku wady sercowej fakt ten stoi zawsze w pamięci.

Tu przerwiemy uwagi nasze nad perkusyą komórki prawej i przej
dziemy do k o m ó r  k i l e w e j ,  biorąc za punkt wyjścia znowu dwa 
spostrzeżenia powyższe. Rozszorzenie stłumionia bezwzględnego do 
linii sutkowej i po za nią uważamy powszechnie za dowód powięk
szenia komórki lewej. Istnieje, zapewno, już dosyć ograniczeń w tym 
kierunku. Tak, powiększenie stłumienia na lewo może być następ-

ł ) O . F r a e n t z e l . Vorlesuugen tiber die Krankheiten des Herzens. Berlin 
1891.11. Str. 1 6 3 -1 6 4 .

3) D u n b a r . Uober das Yerhalten des liuken Youlrikels bei den Fehlern der 
Mitralklappe. Deutsch. Arckiv. f. klin. Mediein, Bd. 49. 1892. Str. 271.
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stwem przemieszczenia serca wskutek zwiększonego ciśnienia [właś
ciwie zmniejszonego ciśnienia ujemnego] w prawej jamie opłucnej 
przy pleuritis. Po drugie, sprawy chorobowo w prawem płucu, pro
wadzące do skurczenia płuca i wskutek tego do odsłonięcia na więk
szej przestrzeni przedniej powierzchni serca, powodują także zwięk
szenie stłumienia sercowego na lewo i do góry; do wykazania, że to 
nio zależy od powiększenia samego serca, potrzeba rozważyć i wyni
ki badania sorca i narządów innemi metodami. Najczęściej takie 
wrzekome powiększenie lewego serca możno, spotkać przy gruźlicy płu
ca lew'ogo, co osobiście kilkakrotnio mi się zdarzyło; przypomina o tern 
i L eyden  w ostatnim swym odczycie. Widziałem także powiększe
nie stłumienia sercowrcgo na lewo w następstwie lew ostronnego pleuri- 
is, co także prowadzić łatwo może do ucisku i skurczenia płuca.

Po za tymi wyjątkami rozszerzenio stłumienia sercowego na le
wo służy nam także, jako sposób do wykazania s t o p n i a  powięk
szenia lewej komórki. Im stłumienie to jest obszerniejsze, tern po
większenie komórki ma być większe. W f .i l  podajo nawot dwa sze- 
maty. Urn i a r  ko w an e powiększenie lew'oj komórki oznaczone jest 
w jego atlasie przez powiększenie stłumienia bezwzględnego do linii 
sutkowej lewej, a także przoz rozszerzenio go do góry do trzeciego 
żebra; p o w i ę k s z e n i e  w y s o k i e g o  s t o p n i a  przez rozszerze
nie stłumienia do linii pachowej przedniej i po za nią, i obniżenie 
| właściwie obniżenie uderzenia sercowego] do 6 lub nawet 7 mię- 
dzyżebrza.

Prawidła te w obu omawianych przypadkach w zupełności za
wiodły. Klinicznie mieliśmy w obu rozszerzenie stłumienia tylko 
do linii sutkowej i to bez podniesienia granicy u góry do trzociego 
żebra i nawet, co dziwniejsza, bez obniżenia uderzenia sercowego [ po
zostawało ono w 5-em międzyżobrzu], a więc oznaki bardzo małego 
powiększenia lewej komórki, gdy sekeya wykazała powiększenie jej 
przez przerost i rozszerzenie w stopniu najwyższym.

Jakim sposobom powstała taka nieodpowiodniość? Odpowiedź 
przedstawia się bardzo ciekawie. Jeśli woźmiomy pod uwagę przy
padki wrzekomego powiększenia lewej komórki przy niezmionionem 
sercu wskutok skurczenia lewego płuca, to w tych razach rozszerzo- 
nie stłumienia sercowego na lewo powstajo li tylko z tego powodu, 
żo przednia powierzchnia serca została odkrytą ze strony lewej na więk
szej przestrzeni, niż prawidłowo. A ściśle mówiąc, nio przednia po
wierzchnia serca, aprzednia powiorzohnia prawej komórki. To, co jest 
odkrytem prawidłowo, jest tylko kawałkiem dolnej powierzchni [wł a
ściwie mniej więcej średnim odcinkiem prawej połowy kom órki p ra 
wej] i dużo jeszcze powierzchni komórki prawoj pozostaje pok ry te
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płucem. A le  z u p e ł n i e  t o  sarno b y ł o  p r z y c z y n ą  p o wi ę k -  
s z o n i a s 11 u m i o n i a n a l e w o  w n a s z y m  d r u g i m  p r z y p a d • 
ku.  Jak mówiłem, przy oglądaniu narządów in situ dopiero po lek- 
kiem odchyleniu brzogu lewego jłluca widać było granicę pomiędzy 
prawą a lewą komórką i wąski brzeg komórki lewej. Opukiwaliśmy 
więc wyłącznie komórkę prawą. Mówiąc innemi słowy, b c z p o ś r o d -  
n i ą p r z y c z y n ą 1 z w i ę k s z e n i a  s t ł u m i e n i a  na l ewo b y 
ł o  nio p o w i ę k s z e n i e  k o m ó r k i  l e w e j ,  a l o  o d s ł o n i ę c i e  
k o m ó r k i  p r a w e j  na  w i ę k s z e j  p r z e s t r z e n i  n i ż  p r a w i 
dł owo.  Przyczyną zaś tego osfatniogo faktu było rzeczywiście powięk- 
szeuio komórki lewej i eo ipso całego serca, przez co brzegi płuc mu
siały zostać rozsunięte bardziej, niż w stanie normalnym.

Tym sposobem przez jeden i ten sam czynnik—odsłonięcie ko
mórki prawej na znacznie większej przestrzeni, niż prawidłowo, mie
liśmy objawy perkusyjne powiększenia obu komórek; objawy, jak się 
okazało auomalijne, bo powiększenia prawej komórki nio było wca
le a powiększenie lowej było nie mało a olbrzymie. Czy była mo
żność, że tak powiemy, uniknięcia obu tych anomalii? Otóż jeden 
warunek mógł to spełnić, mianowicie p r z e s u n i ę c i e  p o w i ę k s z o 
ne go  8 e r c a  na 1 e wo. Takiej dyzlokacyi w naszych przypadkach 
nie było; uderzenie serca pozostawało w 5 międzyżebrzu i było tylko 
nieznacznie posunięte na lewo w porównaniu ze stanem prawidłowym. 
A tymczasem, gdyby opuszczenie powiększonego serca po pochyłości 
przepony było nastąpiło, to prawo płuco nie ulogłoby naciskowi po
większonego narządu, nio byłoby potrzebowało ustępować i nio było
by warunku do powstania tonu stłumionego przynajmniej w prawej 
połowie mostka i na prawo od niego. Natomiast odchylonym być 
musiałby bardziej, niż prawidłowo i bardziej niż było w naszych przy
padkach brzeg płuca lewego, mielibyśmy wtedy stępienie na lewo 
daleko szersze, a i ictus w 6 lub 7 międzyżebrzu.

Taka dyzlokacya może nastąpić przoz wyciągnięcie, wydłużonio 
naczyń, na których wisi serce, dalej przez spłaszczenie łuku aorty. 
Otóż to ostatnio i zależno od niego opuszczonio serca przyjmują różni 
autorzy względem powiększenia lewego serca, resp. względem powięk
szenia komórki lewej przy niedomykalności zastawek półksiężyco
wych aorty. Mówi o tom np. obszernio J. S chwalbe ') w pracy 
swej o tej wadzie serca. S chwalbe nawet przyjmuje, że istniojo 
w tym razie i zwrócenie osi przedoio-tylnoj serca na prawo i na dół

*) J. S c h w a l b e . Zur Klinik der Aortenklappeninsnfficienz. Deutacl). Archiv. 
f. klinische Medicin. Bd. XL1Y, II. 5 i 6. Bd. XLV, H. 5 i 6.
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co możo warunkować i rozszerzenio stępienia na prawo, jednocześnie 
jednak zaznacza on i nador częsty przerost komórki prawej. Takie
go skręcenia osi w omawianym przypadku naszym nie było: znaczy 
ona bowiem wysunięcie większego odcinka lewej komórki na po
wierzchnię przednią, czego, powtarzam, przy oglądaniu narządów zu
pełnie nie zauważyłem.

Opuszczenie serca przy powiększeniu lowej komórki jest rzeczą 
bardzo naturalną. Szczególnie często powinao ono istnieć przy dłu- 
gotrwałem trwaniu wady serca, przy zmionionoj aorcie. Zdrowa, ela
styczna aorta może opierać się daleko dłużej ciężarowi powiększone
go aorca, niż zmieniona ateromatycznio i mało elastyczna. Taką wy
dłuży ciężkie serco bardzo łatwo, a przez to i prędko nastąpi opusz- 
ozenio narządu. Rzeczywiście najczęściej spostrzegać można ictus 
cordis w 6 lub 7 międzyżobrzu i rozszerzenio stłumienia do linii pa
chowej w przypadkach cierpienia zastawek półksiężycowych pocho
dzenia atcromatycznogo, a więc u ludzi starszych po 40—50 roku ży
cia. Natomiast moi dwaj chorzy byli to ludzie młodzi, z zupełnie 
zdrową i elastyczną aortą. Zapewne i u ludzi młodych przy dłuż- 
szeru trwaniu niedomykalności zastawek półksiężycowych aorta, 
gwałtownie rozciągana, utracić elastyczność może, jak  tego dowodzą 
spostrzegane często w tej wadzio nawet u młodszych osobników roz
szerzenia aneuryzmatyczne aorty. Ztąd w każdym oddzielnym przy
padku przejścia od braku opuszczenia serca do Opuszczenia znaczne
go będą bardzo różne, a przoz to, niezależnie od stopnia powiększenia 
komory lewoj, różnej wielkości będzie rozszerzenie stłumienia bez
względnego na Iowo. Fakt, źo powiększenie stłumienia sercowego 
na lewo było warunkowane tylko przez odsłonięcie prawej komórki, 
widywałem i w wiolu innych przypadkach z powiększeniem jednej 
lub obu komórek. I zdaje się, że takie zjawisko jest prawidłem. 
Prawidłowo komórka prawa odsłoniętą jest tylko na bardzo nieznacz
nej przestrzeni. Jeśli odsłonięcie będzie większe, a jeśli jedno
cześnie nastąpi przesunięcie powiększonego serca na lewo ( względnie 
przesunięcie podmostkowej części serca], to zupołnie staje się zrozu
miałem, że można mieć przed sobą rozszerzenie stłumionia aż do linii 
pachowoj bez najmniejszego udziału w tern lowej komórki.

Rozumowania te nasuwają jeszcze jedno pytanie. Jeżoli po
większenie serca prowadzi do dyzlokacyi tego narządu, a dyzlokacya 
uczostniczy w wysokim stopniu w rozszerzeniu tępości sercowej na 
lewo, to można przypuścić, że i przy braku zupełnym powiększenia 
lewej komórki, a tylko przy powiększeniu prawej przoz dyzlokacyę 
serca nastąpi rozszerzenio stłumionia na lewo. A priori zapewne wy
dłużenie naczyń i opuszczenie serca przy przeroście li tylko komórki
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prawej nio powinno by zdarzać się często, bo najsilniej przerośnięta 
komórka prawa nigdy nie zwiększy ciężaru serca tak, jak zwiększa 
silny przerost komórki lewej. Odrzucać jednakże takiej możliwo
ści nie można; nie można także wykluczyć i tego rodzaju czynników, 
jak nicmożebność odsunięcia brzegu płuca prawego [dzięki zrostowi 
i t. p.j przez komorę prawą '). Dowodnego spostrzeżenia autopsyj- 
nego w tym kierunku nio posiadam, cboć mam parę spostrzeżeń nie
zupełnie czystych. Ale za to istnieją takie spostrzeżenia, mało zna
no mimo swej ważności, w literaturze. Tak D unbar  2) przytacza 
przypadek z kliniki R iegeiAi , w którym to przypadku za życia spo
strzegano rozszerzenio stłumienia bezwzględnego po za linię sutko
wą lewą, a na autopsyi komórka lewa była zupełnie niezmienioną, 
a tylko silnio powiększoną komórka prawa. Zdaje się jednak, że tego 
rodzaju przypadki zdarzają się rzadziej, niż rozszerzenie stłumienia 
sercowego na mostek przy braku powiększenia komory prawej;

Zwiększenie tępości sercowej n a  lewo pozostaje przeto cennym 
objawem powiększenia komory lewej, choć, jak  wynika ze wszyst
kiego, oznaką sztuczną i nio wskazującą bynajmniej, wbrew utarte
mu poglądowi, stopnia tego powiększenia. Jest to oznaka, powiem 
od siebie, daleko cenniejsza, niż rozszerzenio stłumienia na prawo. 
Ale wiadomo dobrze, że nie tak rzadko zarówno rozszerzenie prawe
go serca, jak iłowego, nie mogą dać tych przojawów perkusyjnych 
dzięki wpływom ubocznym, jak  rozszerzono, emfizematyczno płuco 
i beczkowata przy niem klatka piersiowa. W  tych razach o stanie 
komórek sercowych można wnioskować z innych, np. auskultacyj- 
nych objawów, ale, jeśli tych brak, kwostya staje się trudną. Waż
ną jest przeto rzeczą poznanie sposobów, umożliwiających rozpoznanie 
perkusyjne wiolkości serca w tych powikłanych przypadkach.

Zdajo mi się, że o jednym, nader prostym fakcie, dużo lekarzy 
zapomina, mianowicie, iż w i e l k o ś c i  p r a w i d ł o w e j  i w y r a ź n o  
s t ł u m i e n i e  s o r c a  t a m ,  g d z i e  t e g o  b y ć  n i e p o w i n n o ,  j e s t  
r z e c z ą  n i e n o r m a l n ą  i w s k a z u j  o n a  p o w i ę k s z e n i e  s o r 
ca. A więc u ludzi starycb, u których stłumienie serca zaczyna się na 
piątem żebrze, u emfizematyków z beczkowatą klatką piersiową i ob- 
niżonemi silnie granicami płuc na prawej stronie, stłumienie wyraźne, 
poczynające się na czwartom żebrze, powinno wzbudzić podejrzenie. 
Przytoczę naprzykład taki przypadek. U 70-lotniego nefrytyka spo-

D y z lo k a c y ę  s e r c a  z p o w ię k s z o n ą  p r a w ą  k o m o rą , a l e n a  p r a w o  i n a  
d ó ł ,  p r z y jm u je  G e r h a r d t  d l a  n ie d o m y k a ln o ś c i  o rg a n ic z n e j  z a s ta w e k  tę tn ic y  p łu c n e j .

*) D u n b a r , lo c .  c i t .
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strzogam przez całe dziesięć dni pobytu górną granicę na czwartem  
żebrze, prawą na linii m ostkowej low ej, lew ą na palec, dwa na w e w 
nątrz od linii sutkow ej. Uderzenia nie widać, czuć je  w 5 m iędzyże- 
brzu. Tony serca czyste, choć słabo. N aautopsyi (nephritis miata) m am  
rozszerzenio niemało komórki prawoj (bez objawów perkusyjnych za 
życia], przerost w ybitny i nieznaczne rozszerzenie komórki lew ej; 
zastawki, aorta—bez zmian.

Dla tego rodzaju przypadków, a w łaściw ie dla w ykazania za
m askowanego pow iększenia lew ej komórki S toffella  radzi opuki
wanie w  pozycyi stojącej. W edług tego autora w stanio praw idło
w ym  niema prawie różnicy w w ielkości stłum ienia sercowego przy 
opukiwaniu w pozycyi leżącej i stojącej: w tej ostatniej stępienie nieco  
[n a jed on  palec] rozszerza się na lew o, alo pas ten nio daje takiego  
tonu stłum ionego, jakie jest na w ew nątrz. Natomiast przy powięk
szeniu komórki lewej różnico w w ielkości stłum ionia są bardzo zna
czne i według SiOFFELi/a przy pozycyi stojącej stłum ienie w okolicy  
wierzchołka serca może się rozszerzyć na zewnątrz na trzy palce 
i bardziej, a ton w tym pasie jest wyraźnie tępy. Perkusyę w pozycyi 
stojącej zaleca S toffell/ u szczególnie dla przypadków niedom ykal
ności zastawek aortalnych i śródmiąższowego zapalenia nerok.

G omprecht 2) zaś w celu wykrycia ukrytego pow iększenia ser
ca zalecił niedawno perkusyę przy tułowiu silnio nachylonym  na
przód, przoz co serce i specyalnie komórka lew a [ale nie praw a] zb li
ża się naprzód. Sposób godny polecenia, alo zawodzić także możo. 
Instantionim crucis dla tej metody tworzy następujący przykład. 
Miody, 30-let,ui człow iek, od 9 lat cierpi na często napady astmy ner
wowej. Przy badaniu w czasie wolnym  od napadów—emphysema 
ogromnego stopnia, serco zupełnie przykryte. W  pozycyi stojącej, 
stłum ionia sercowego także ani śladu. Dopiero w pozycyi stojącej 
przy tułowiu siln ie nachylonym  naprzód zjawia się na piątem żebrze 
stłum ienie i można wyperkutować wyraźny zupełnie, ale m ały czwo- 
rokącik z granicą na linii m ostkowej lewej. N a m ostku jddnak naj
mniejszej zm iany tonu jasnego i bardzo niskiego. Tym czasem  wro- 
beo silnie akcentowanego drugiego tonu na tętnicy płucnoj i rozedmy 
płucnej wysokiogo stopnia powiększonio kom órki prawej można 
uważać za pewno.

') v. St o f f e l l a . Z u r  Bestimmung der Gr8ssenverhaltnnise der linken Herz- 
kammer. Intern, klin. Rundschau. 1893. N. 18.

J ) G u m p u e c i i t . Ueber Percussion des Herzens bei vorniibergebeugter K8r- 
perhaltung. 67 Versammlung der Gesellschaft deutsclicr Naturforscher und Aerzte in 
Liibcck. Deutsche mcdiciu. Wochensch. 1815. Yereins-B eilage. N. 25,
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Co do powiększenia stłumienia sercowego w pozycyi stojącej, 
widziałem to nader wyraźnie w kilku przypadkach. Mam, naprzy- 
ldad, przed sobą sześćdziesięciokilkoletniego nefrytyka [duże ilości 
moczu z małą ilością białka] z silnie akcentowanym drugim to
nem w aorcio. W pozycyi leżącej stłumienie sercowo zupełnie pra
widłowej wielkości, w pozycyi stojącej, rozszerza się ono zupełnio 
uiewątpliwio [prawie SchenkelschallJ na lewo po za linię sutkową, 
i przytem tak, jak  zaznacza S to ffella , w okolicy uderzenia sorco- 
wego. Tylko nie względem wszystkich przypadków jestem lub by
łem pewny, czy to rozszerzenie stłumienia napewno zależy i oznacza 
powiększenie komórki lewej. Naprzykład taki przypadek: u 60-let- 
niego chorego, od kilku miesięcy cierpiącego na silną duszność i stop
niowo wzmagającą się niedomogę sercową, znajduję i przy tych obja
wach i później przy nader znacznem polepszeniu stłumienie sercowe 
do połowy mostka, a pod żebrami niewiele mniejszo, niż prawidłowo. 
Żadnych objawów zapalenia nerek, w okresie polepszenia żadnych 
szmerów. W pozycyi stojącej stłumienie na mostku bez najmniej
szej zmiany, na lewo zaś rozszerza się bardzo charakterystycznie 
w okolicy wierzchołka sercowego po za linię sutkową lewą. W sta
nie prawidłowym takich wybitnych zmian nie widziałem.

Bądź co bądź, opukiwanie serca przy zmianie pozycyi wydaje 
mi się być pożytecznem i dlatego w k a ż d y m  p r z y p a d k u  p o d e j 
r z ą  n ym o p o w i ę k s z e n i e  s e r c a  r a d z i ł b y m  n i g d y  n i e  z an io -  
d b a ć  t ej  mo t od  y ba d  a ni  a. Natomiast inno sposoby, mające le
piej wykrywać powiększenie serca, niż opukiwanie stłumienia bez
względnego, nie miały i nie mają dotychczas wielkiego powodzenia. 
W 1876 roku E bstein proklamował swą „perkusyę palpacyjną“, za
miast oznaczenia stłumienia względnego. Istota tej metody polega 
na tern, źo perkutując palcami staramy się odczuć stopień oporu na 
klatce piersiowej; tam, gdzie pod płucem leży serce, palec leżący na 
klatce piersiowej odczuwa opór większy, niż w innych częściach. Tą 
drogą ma się oznaczać ca ł ą  przednią powierzchnię serca. Sposób 
ten, jako subjektywny, ocenił bardzo nieprzychylnio W eil , nio przy
znając mu nawet wyższości nad określauiem stłumienia względnego. 
Mimo to dwa lata temu E bstein ') ponowił swą propozycyę, a uczeń 
jego P. Meissner 2) kontrolował wyniki metody palpacyjnej za pomo-

J) W. E b s t e i n . Ueber d ie  Bestimmung d e r  Herzresistenz beim Mensclien. 
Berlin, klin. Woch. 1894, N. 26 i 27.

3) P. M e is s n e r . Ueber Thermopalpatiou mit besonderer Beruckaichtignng der 
Herzgrenzen. V i u c h o w ’s Arehiv, Bd. CXXXI, Hft. 3.
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cą termopalpaeyi i znalazł jedno i drugie zupełnie zgodnymi. Co się 
zaś tyczy terinopalpacyi, to polega ona na tem, że ciepłota skóry nad 
narządami powietrznymi jest inną, niż nad bozpowietrznymi. Na 
wartość termopalpaeyi rzuca cień już ta jedna okoliczność, że różnico 
ciepłoty u różnych autorów wypadły różne; B enczur, J onas i M. 
F ritz nad narządami bozpowiotrznymi znaleźli ciepłotę niższą, niż 
nad powietrznymi, a M eissner, który pracował z ulepszonymi termo- 
elomentami (Neusilber-Eisenelementen), znalazł odwrotnie; do tego róż
nico wynoszą według niego 2—3 C°, podczas gdy autorowie poprze
dni widywali tylko 0,5 0°. M eissner wykazujo, żo za pomocą termo
palpacyi można wykryć septum ventriculorum i odgraniczyć tą drogą 
cieplejszą, komórkę prawą od zimniejszej lewej. Meissner nawet 
stawia wyżej tormopalpacyę, niżperkusyępalpacyjną, a to dzięki obje* 
ktywizmowi pierwszej metody. Trudno mimoto przypuszczać, by tor- 
mopalpacya, wymagająca spocyalnych delikatnych aparatów i dosyć 
czasu na pojedyncze badanie, mogła się stać w przyszłości nabytkiem 
lokarza-praktyka.

O perkusyi palpacyjnej EBSTEiN’a z osobistego doświadczenia  
mogę powiedzieć to, że czuję zw iększony opór pod palcam i najlepiej 
tam, gdzie wypukuję granico stłum ienia bezwzględnego serca. P o 
czątek zwiększonego oporu pozatom trudno zaw sze zlokalizować; cliy- 
baby potrzeba było do tego dłuższego wprawiania się i ćw iczonia spe- 
cyalncgo zm ysłu dotyku.

V erriest *), autor belgijski, wraca wobec braków metod zwy
kłych do pierwotnego sposobu opukiwania, mianowicie do perkusyi 
bezpośredniej, za pomocą palca średniego ręki prawej. Tą metodą 
ma się oznaczać zupołnio dokładnie granice serca, podczas gdy, we
dług zdania autora, porkusya palcowa, czy za pomocą młotka i plessy- 
metru, nigdy nie może być dokładną. Propozycya autora nie stano
wi żadnego postępu, a ostatni jego pogląd takżo nio jest nowy. Tak 
H eitler 2) uważał odgraniczenie stłumienia sercowego za Kunstpro- 
dukt i w ogól e perk usy ę serca za rzecz bez wartości, bo już w stanie 
prawidłowym wedle togo autora serce 4—5 razy na minutę zmienia 
wielkość, niezależnie od napełnienia żołądka i płuc, a tylko wskutek

ł) V e r r i e s t . Sur la pereussion directe. Bulletin de Pacadórnie royale de 
med. de Belgiąue, 1894, Nr. 10. Refer. w Centralb. f. inuere Medlcin. 1895, Nr. 28, 
str. 692.

3) H e i t l e r . Ueber die Perkussionsverh:iltnisse der Herzens. W iener klin. 
Woch. 1890, Nr. 41 und 42. Patrz także artykuł tego autora w  tem samem piśmie, 
Nr. 12 ,1896.
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okresowych relaksacji mięśnia sercowego. Spostrzeżenia tego L eo 
potwierdzić nio mógł. Alo i wszelkie poglądy, chcąco zdyskredyto
wać ostatecznie znaczenie tępości bezwzględnoj serca, są krańcowo 
i nie wytrzymują krytyki. Pcrkusya serca ma i będzie miała zna
czenie ważne, tylko nie trzeba za wiele od nioj wymagać. Przede- 
wszystkiem nio trzeba przy tern zbytnio „wydelikacać11 tej metody 
badania, nie trzeba szukać i opierać się na milimetrowych różnicach. 
Nawet i pól centymetra nio ma wielo znaczenia. Po drugie, nie 
można wyników perkusyi sorcowoj zbyt szablonowo oceniać, jak  to 
wypada ze wszystkiego powyżej powiedzianego. Streścić to możemy 
w następujących słowach:

1) Powiększenie stłumienia bezwzględnego sercowego, resp. 
wiolkośćprawidłowa tego stłumienia śród warunków,przy których tego 
być nie powinno, pozwala przedewszystkiem powiodzieć, że serco jest 
odsłonięte na większej przestrzeni, niż prawidłowo, wskutek swego po
większenia. Należy jednak wykluczyć przytem inno uboczne przy
czyny, powodująco boz zmiany serca większe odsłonięcie tegoż, lub też 
warunkujące rozszerzenie stłumienia sercowego bez żadnego udziału 
jego [np. wysięk plourytyczny oboksercowy].

2) Stłumienie w dolnym odcinku mostka, zależno od rozsze
rzenia serca, tylko nader rzadko, wyjątkowo, jest tego natężenia, jak 
stłumionio podżebrowe Schenkelschall w dolnym odcinku mostka; 
przemawia przeto przeciw sercowemu pochodzeniu stłumienia.

3) Wbrew panującym poglądom rozszerzenio stłumienia serco
wego w pewmym określonym kierunku, na prawo lub,na lewo, samo 
przoz się n i e  dowodzi stanowczo powiększenia prawej lub lewej ko
mórki. Może istnioć nietylko nieznaczne, ale i bardzo znaczno roz
szerzenio stłumienia na mostek bez powiększenia prawej komórki, 
wyjątki z przyjętego prawidła co do komórki lewej zdarzają się we
dle wszelkich danych rzadziej. Muszę jednak zauważyć, że w przy
padkach, w których obok rozszerzonego stłumienia sercowego w obu 
kierunkach [na prawo i na lewo] uderzenie sercowe (ictus) znajdowało 
się bardzo nisko, np. w 7 przestrzeni międzyżebrowej, na autopsyi 
znajdywałem powiększenie obu komórek.

4) Z wielkości powiększenia stłumienia na prawo lub lewo 
właściwie zupełnie nie wolno wnioskować o stopniu powiększenia od
dzielnych odcinków, resp. komórek serca. Powiększenie stłumienia ser
cowego nie jest bowiem następstwem bozpośrodniem powiększenia 
serca, ale tylko pośredniem, przyczem w genezie zwiększonego stłu
mienia uczestniczy w stopniu wysokim większo lub mniejsze prze
mieszczenie serca. Jednakżo nio można zaprzeczyć prawdziwości fa
ktu, że wogóle im większo jest stłumienie sercowe, tom bardziej po
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większono jest cało serce. Zauważę, żo u większości autorów fran
cuskich w historyach chorób ruó wi się tylko o zwiększeniu de la ma- 
titó cardiaijue, alo nio o zwiększeniu prawej lub lewej komory, jak 
to znowu zwykli podawać autorowie niemieccy. Genezy takiego 
sposobu referowania wyników badania klinicznego serca nio mogłem 
odnaleźć, odpowiada on jednak bardzo powyżej zaznaczonemu przo- 
konaniu.

5) Przy wykonywaniu drogą porkusyi powiększenia serca poży- 
teoznora okazać się może opukiwa nio porównawczo w pozycyi leżą
cej i stojącej, względnio nachylonej naprzód.

Czytelnika może uderzył sposób wyrażania się, jakiego używam 
w powyższych wy wodach. Mówię bowiem, o „powiększeniu11 komórek, 
podczas gdy powszechnie, podając przyczyny rozszerzenia stłumienia, 
mówi się o przeroście lub rozszerzeniu serca. Mniemam jednak, 
że mój sposób wyrażania się w danym razie jest właściwszy, niż spo
sób ostatni, szczególnie zaś mówienie o „przeroście*4 serca, jako czyn
niku, rozszerzającym stłumienie sercowe. Jeśli bowiem weźmiemy 
sam tylko „przerost14 komórki, np. w rzadkich przypadkach przorostu 
koncentrycznego bez powiększenia ogólnej objętości serca, to wedle 
wszelkich danych nio będzie przy Lem odsłonięcia serca na większej 
przestrzeni, niż prawidłowo, a stąd i warunku do powiększenia stłu
mienia. Chyba, jośli w tym razie nastąpi dyslokacya serca, opusz
czenie go na lewo, będziemy mieć to ostatnie. Natomiast już samo 
rozszerzenie bez przorostu oddziała na brzegi płucno i spowoduje 
zwiększenie stłumienia. I  niewątpliwio, w tej nader częstej kombi- 
naeyi rozszerzenia z przerostem —rozszerzeniu należy się piorwszo 
miejsce. Żo jednak i wysokiogo stopnia przerost przytom, jeśli nio 
wrprost, to ubocznie [przez wyciągnięcie naczyń] może wpływać na 
wielkość stłumienia, to niemożna wobec tego twierdzić, żo przez por- 
kusyę wykazujemy tylko rozszerzenio komór. To też wyniki porku
syi pozwalają tylko mówić o „powiększeniu*4 serca, a czy to powięk
szenie jest tylko rozszerzeniom, czy rozszerzeniom kombinowanem 
z przerostom, o tern przez opukiwanie dowiedzieć się nio możemy, 
a tylko przez rozważonio wyników innych metod badania i obrazu 
ogólnego choroby.

Do wniosków powyższych należy dodać jeszcze uwagę, żo przy 
sprowadzaniu powiększonego stłumienia na powiększenie serca nale
ży wykluczyć zwiększenie wskutek nagromadzenia płynu w worku 
osiordziowym (;perioarditis ex8udativa, hydropericardium). Według za-
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sail dyagnostyki jest to łatwoni, bo nagromadzeniu wielkiej ilości 
płynu w worku osierdziowym powoduje bardzo dużo rozszerzenie  
stłumienia w postaci trójkąta, którego wierzchołek leży wysoko przy 
mostku fna 2—3 żebrze), bok jeden kończy się na dole na prawo od 
mostka, a bok drugi na dolo na zewnątrz linii sutkowej lewej. O ilo 
przytom stłumienie podczas swego rozwoju najpierw rozszerza się 
u góry (basis cordis), później na prawo i na Iowo, o tyle uważamy  
formę powyższą tępości niemal za patognomoniczną i nader ułatwia
jącą rozpoznanie. I tylko tę formę stłumienia podają nam podręcz
niki dla płynu w osierdziu.

Widocznie, jednak, może przy tem cierpieniu stłumienie sercowe 
przedstawiać i inny wygląd, skoro np. S chott *) podajo dla wątpli
wych przypadków sposób odróżniania wysięków i przesięków w osier
dziu od rozszerzenia serca za pomocą biernej gimnastyki. Przytom 
stłumienie, zależne od rozszerzenia, ma się znacznie zmniejszać, zaś 
przy wysięku pozostawać bez zmiany. Sposobu tego nikt dotychczas 
nie kontrolował, zresztą zbyt on jest sztuczny, by mógł zyskać prawo 
obywatelstwa.

Z drugiej strony E bstein 2) dla rozpoznawania początkowy oh 
okresów wysięku w osierdziu podajo, żo przedewszystkiem w y 
stępuje silne stępienie na prawym brzegu mostka w 5 przestrzeni m ię
dzyżebrowej i w tak zwanym kącie sercowo-wątrobowym. Wątpię, 
czy objaw ten można uważać za patognomoniezny; widziałem przypa
dek gruźlicy płucnej prawostronnej ,w którym na prawym brzegu m ost
ka w miejscu, oznaczonem przez EBSTKiN’a,po wstępnym okresie k łu 
cia [tu i w 3 prawej przestrzeni międzyżebrowej] wystąpiło silno stłu
mienie,przecbodząco i na prawą połowę mostka, ale żadnych objawów  
zapalenia osierdzia nie było ani wtedy, ani późuioj.

Posiadam, natomiast, spostrzeżenie, w którom p r z y  n i e w ą t 
p l i we  m z a p a l e n i u  o s i e r d z i a  f o r m a  s t ł u m i e n i a  s e r c o w e 
go  o d p o w i a d a ł a  p o w i ę k s z e n i u  k o m ó r k i  l e w e j .  Półtora 
roku temu przybył do kliniki dyagnostycznej sześćdziesięciokilkolc- 
tni dobrze zbudowany osobnik, cierpiący od 3 tygodni na kaszel, sto
pniowo wzmagającą się duszność, oslabieuie. Od 2 tygodni umiar
kowane obrzęki kończyn dolnych. Stan lekko gorączkowy [38,0° — 
38,5° C.J. W  moczu ani śladu białka, ani cylindrów. Klatka pier-

S c h o t t . Zur Differentialdiagnose der Pericardialex3udate uud der Herz- 
dilatation. Berliu. klin. W oeh. Nr. 18, 1891.

3) W. E b s t e i k .  Ueber dio Diaguose beginneuder FJua.sigkeitsansammlnngen 
im Ilcrzbcutcl. V i r c j i o w ’8 Archiv. Bd. 130.
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siowa emfizomatyczna. Znaleziono z prawej strony z tyłu umiarko- 
kowany wysięk opłuenowy. Z przodu granica płucna na 7 żebrze. 
Stłumienie sercowe na 4 żebrze, na '/a palca przechodzi linię sutko
wą lewą, na stronie prawej ściśle odgranicza się linią mostkową le
wą. Na samym mostku ton wszędzie bardzo niski i jasny. Brzeg 
wątroby na linii sutkowej na 2—3 palce niżej brzegu żeber. Obszer- 
nośó przestrzeni półksiężycowej T raube^ o nie zmniejszona wyraźnie. 
T o n y  s e r c a  b a r d z o  s ł a b o  s ł y s z a l n e ,  ale żadnych szmerów; tę
tno dobre, bez zmiany przy wdechach i wydechach. Taka kombina- 
cya objawów była dziwną. Jeśli tu mamy do czynienia z przerostem 
lewej komórki, to skądże takie słabe tony serca przy wcale niozłem 
tętnie. To też bardzo szybko zrodziło się podejrzenie, że mamy do 
czynienia z pericarditis, dla którego słabo słyszalne tony serca są je
dnym z ważnych objawów. Tu dodać muszę, że te bardzo słabe to
ny serca istniały niedłużej, niż przez 24 godziny. Chory zaraz po 
przybyciu zaczął brać kofeinę [trzy razy dziennie po 3 grany], pod 
wpływem której stan ogólny chorego na kilka dni nieco się polepszył, 
jednocześnie i wzmocniła się znacznie słyszalność tonów serca. Jed 
nak forma stłumienia sercowego nie zmieniła się, możo nawet stę- 
pienio przeszło nieco za linię mostkową prawą na mostek. To przo- 
mawiało także przeciw rozszerzeniu serca, jako przyczynie objawów 
niedomogi sercowej [duszność, obrzęki]. Nie porzuciłem też pier - 
wotnej myśli, tembardziej, że miałom zajęcie zapalne opłucnej, i dnia 
czwartego wykonałem przekłucie w 4 lewem międzyżebrzu na centy
metr od brzegu mostka. Z w i e l k ą  ł a t w o ś o i ą c a ł a  s t r z y k a w 
ka  n a p e ł n i ł a  s i ę  p ł y n e m  s u r o w i c z y m  dość  k r z e p l i w y m ,  co 
i dowiodło obecności pericarditidis exsudativae. Chory leżałna oddziale 
około 2 tygodni, stan jego zaczął się wkrótce pogarszać [bez zmiany 
danych perkusyjnych]; na usilne żądanie rodziny został wypisany.

Przyczyną oryginalnej formy stłumienia w danym przypadku 
mogła być jedna z dwóch okoliczności. Albo wykryciu stłumienia 
na mostku przeszkadzała budowa beozkowata klatki piersiowej, al
bo, co może prawdopodobniejsze, na brzegu prawym lub też na p ra 
wej stronie przedniej powierzchni osierdzie było zlepione z sercem 
i płyn mógł nagromadzać się, a stąd i odsuwać płuco głównie ze stro
ny lowej. Takie zlepienia częściowe, wpływające na nagromadzonio 
się płynu, są, zresztą, znane przez anatomopatologów.

Zauważę jeszcze, że u omawianego chorego dostrzedz nie mo
głem zmiany formy stłumionia przy zmianie pozycyi leżącej na sie
dzącą. Nie widziałem tego także w kilku innych przypadkach wy
sięku w worku osierdziowym wobec typowego dużego trójkąta. Ten 
wynik ujemny mógł być tylko przypadkowym; w wielu bowiem przy-
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padkacb, w edług Geu iia r d t^ , stłum ienie osierdziowe w pozycyi stoją
cej jest znacznie szerszo | w obie strony], niż przy lożoniu. W eil  
zaleca też użytkowanie z tej oznaki w przypadkach wątpliwych.

1 ^ 3 ]  Przegląd rtietod fizykalnych. 31

Przechodzimy teraz do drugiego ważnego działu dyagnostyki 
fizykalnej serca, do auskultacyi. Przy osłuchiwaniu serca baozymy na 
dwie rzeczy: po pierwsze, czy nio mamy zmiany charakteru tonów 
serca w porównaniu zo stanem prawidłowym, po drugie, czy zamiast 
tonów lub obok tonów w obrębie sercowym nio występują szmery. 
Wyniki auskultacyi uważane są nawet dla d y a g n o s t y k i  szczegóło
wej cierpień sercowych częstozastokroó w ażniejsze, niż wyniki perku
sji; dużo przejawów auskultaoyjnych uważanejest za patognomoniczno 
dla pewnych form zaburzeń anatomicznych sercowych. Ztąd też przy 
ocenianiu wartości różnych danych auskultaoyjnych będziemy musieli 
jednocześnie potrącać i o dyagnostykę szczegółową i różniczkową róż
nych form cierpień sercowych.

Nic prawie nio mam do zarzucenia przeciw temu znaczeniu, jakie 
nadajemy wzmocnieniu [akcontacyi] oddzielnych tonów serca. 
Wzmożenia trwało drugiego tonu tętnicy płucnej lub aorty dają okre
śloną wskazówkę wzmożenia oporu w małym lub dużym krwiobiegu 
i łączą się przeto, szczególnie przy wzmożeniu tonu na tętnicy płucnej, 
z przerostem odpowiedniej komórki. Godnem jest zaznaczenia now
szo spostrzeżenie J. M a n n a b erg ^  ') z kliniki N o t h n a g e l’u, iż ton 
drugi tętnicy płucnej wzmacnia się w przebiegu ostrego appendicitis. 
Warto dalej skontrolować następujące, mało znane, podanie Buc- 
Q U O Y ’a  i MAiiFANła J). W gorączce drugi ton przy wierzchołku 
jest osłabionym i wzma cnia się przy znikaniu gorączki. Otóż, jeśli 
podczas ostrego okresu reumatyzmu stawowego zjawia się przy osła
bionym tonie drugim szmer i podczas rekonwalesconcyi ton ten nio 
wzmacnia się, to ma to prawie zawTszo wskazywać na zajęcie endo- 
kardy tyczne zastawki dwudzielnej. Jeśli zaś obok systolicznego 
szmeru w okresie bezgorączlsowym ton drugi jest prawidłowej mocy, 
to szmer ma być anemiczny. R osen b ach , uważając punkt wyjścia 
autorów za słuszny, zaznacza w każdym razie, że znaczenie kombina- 
cyi szmeru systolicznego zo słabym lub mocnym drugim tonem za
wodzić często może.

>) J. M a n n a b e r g . Ueber Accentuirung des II Pulm onaltones bel Perity- 
phlitis. Centralbl. f. innere Medicin, 1894. Str. 209.

3) B d c q u o y  et Ma r f a n . Etudc semiologiąue da second bruit da coear. Re- 
vue de medecine, 1888, N . 11.
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Nio mam własnych nowych przyczynków do nauki o rozdwojo
nych tonach i bruit de galop; ciekawi znajdą tę kwostyę obszernie omó
wioną w dziele RoSENBACH’a.

Co do szmerów, powstających w samom sercu, to, jak wiadomo 
rozróżniamy ich dwa rodzaje: 1) szmery organiczne endokardyalne, 
zależne od anatomicznego uszkodzenia zastawok i 2) szmery przypad
kowo, akcydentalne, anemiczne (Blutgeraiische) boz zmian anatomicz
nych na zastawkach, zjawiające się przy ciężkich zmianach krwi 
a pochodzenie których ostatecznie dotychczas nie jest wyjaśnionom.

Oprócz tego głównie w ostatnich latach zaczęto odróżniać grupę 
szmerów, tak zwanych funkcyonalnych. Szmery te powstają nio 
dlatego, że klapy są zmienione, ale, że otwory pomiędzy przedsion
kiem i komórką, aortą [lub tętnicą płucną] i komórką stały się za sze
rokie i przez to zastawki niezmienione nie starczą na zamknięcie 
otworów. A ponieważ, jak  wspomniałem, szmery uważamy za pier
wszą instancyę przy segregowaniu różnych form zaburzeń sercowych 
to i zaczęto od wad, względnie niedomykalności, warunkowanych en- 
doarteryitycznem czy ateromatycznem skurczeniom'zastawek, odróż
niać grupę tak zwanych niedomykalności względnych. Grupa ta na
wet w jednym punkcie stała się obszerniejszą od pierwszej; podczas 
gdy szmery i wady serca organiczne [anatomiczno] w olbrzymiej su
mie przypadków umiejscowione są w sercu lewrem, szmery i wady fun- 
kcyonalne odnosimy często do serca prawego. Rozróżniamy też oprócz 
niedomykalności względnej zastawki dwudzielnej *) i półksiężycowej, 
bardzo często i niedomykalność czynnościową zastawki trójdzielnej, 
nawet i względną niedomykalność zastawek płucnych [P awiński 2)]. 
Niedomykalności względne mogą wikłać i wikłają toż wady serca 
anatomiczne, szczególnie w ich ostatnich okresach.

Odróżnianie niedomykalności względnych, oprócz sposobu pow
stawania szmeru, oparte jest także i na tej niewątpliwie ważnej i u- 
prawniającej podstawie, że przebieg ich kliniczny przedstawia niektó
re cechy charakterystyczno i odróżniające od wad zależnych od zmian 
zastawek. Niedomykalność, która powstała wskutek wyczerpania 
mięśnia sercowego, osłabienia włókien mięsnych, okalających ujścia 
a stąd nader silnego rozszerzenia komór i rozszerzenia otworów, mo
że przy powrocie napięcia (tonus) mięśnia i poprawie działalności

*) W naszej literaturze: W. D ą b r o w s k i . O nieorganicznej niedostateczności 
zastawki dwudzielnej. Gazeta Lekarska, 1891. Także B i e g a ń s k i , D yagnostyka.

2)  P a w i ń s k i . O  względnej niedomykalności zastawek półksiężycowych tę t
nicy płucnej przy zwężeniu ujścia żylnego lew ego. Gazeta Lekarska, 1893, str. 514 
Deutsches Arcliiv. f. klin. Medicin, Bd. LII. II. 5 i 6.
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sercowej znikać, znika i szmer. Taka zmiana obrazu może się od
być bardzo prędko. Tymczasem przy zmienionych zastawkach wa
da znikać, czy zmniejszać się, może w przypadkach niezmiernie rzad
kich.

Właściwie to ostatnie, t. j. przebieg kliniczny powinien być 
punktem wytycznym przy kwalifikowaniu niedomykalności względ
nych, a nie samo pochodzenie szmeru. Zaznaczam to dlatego, że opi
sują niektórzy przypadki chorób serca, jako niedomykalności funkcyo- 
nalne, kiedy logicznie rzeczy biorąc, są to prawdziwe niedomykal
ności anatomiczne, mimo braku zmian na zastawkach. Dotyczy to 
mianowicie wielu przypadków niedomykalności aortalnej •), powsta
jącej przez rozszerzenie korzenia aorty. Zdaje się, że może istnieć 
i czasowe rozszorzenio togo miejsca wskutek osłabienia włókien mię
snych je okalających, a spowodowanego przez nader silno oiśnienie 
w układzie tętniczym [np. przy marskości nerekj, i wiadomo, że takie 
niedomykalności szybko mijają. Alo tych najczęstszych niedomykalno
ści „funkcyonalnych“, powstających dzięki sklerotycznemu rozszerze
niu korzenia aorty bez zmian na zastawkach, nigdybym nio stawiał 
w jednej linii z przejściowemi i zasadniczo zdolnemi do poprawy in- 
sufjicientia relativa mitralis i tricuspidali*. Rozszerzenie sklerotyczno 
aorty jest rzeczą stałą, i, po za drobną różnicą sposobu powstawania 
szmeru dyastolicznego, przypadki te niczem zasadniczo nie mogą się 
różnić od przypadków, w których ateromatoza doprowadziło, do skur
czenia zastawek aortalnych, lub w których przyczyną takiej zmia
ny zastawek jost endocarditis. Następstwa dla komórki lewej, 
przebieg sprawy będą takie same, jak w zwyczajnej chorobie C o r -  
rigan u; wahania co do natężenia szmeru, odstępstwa od obrazu ty
powego, szczególnie co do tętna będą takie same, jakie mogą istnieć 
i istnieją przy zastawkach zmienionych. Niema też żadnogo sposo
bu odróżnienia tej formy za życia.

O ile z a w sz o udaje się odróżniać za życia rzeczywiste niedo
mykalności względne, zaraz o tern parę słów jeszcze powiemy. Bądź 
co bądź opracowywanie dyagnestyki szczegółowej tych form opiera 
się, że tak powiem, na zdrowszych podstawach, niż form anato
micznych, bo na ważnem uwzględnianiu przebiegu klinicznego.

Co do ostatniehzakorzeniono nam wgłowach cztery szmery [osor- 
cu prawem nie mówię], jako objawy patognomoniczno czterech form

b Literatura u D ą b r o w s k ie g o . O nieorganicznej n ie ijs ta te e z n iic i  za sta 
wek aorty. Gazeta Lekarska, 1892. Nr. 26.
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wady: szmer systoliczny na wierzchołku—insuf/icientiamitralis, szmer 
presystoliczny albo postdiastoliczny—stenosis mitralis, systoliczny na 
•aorcie—stenosis ostiiaortici, dyastoliczny na aorcie—insuf/icientia valvula- 
rium semilunarum. Zaopatrzono ten szemacik z biegiem czasu w sze
reg uwag: np. że 3zmer, powstający w pewnem miejscu, może się roz
szerzać najchętniej w kierunku potoku krwi i być słyszalnym w okoli
cach zdrowych, że przoto trzeba szukać miejsca jego największego 
natężenia w celu zlokalizowania; przyznano, że taka lokalizacya nie 
zawsze się udaje, zmieniono nawet loca eleclionis do wysłuchiwania 
w porównaniu ze stanem prawidłowym, tak, żo diastolicznych szme
rów aortalnych najlepiej jest szukać na mostku, a nio przy mostku 
av drugiej przestrzeni międzyżebrowej, że w riioktóryeh przypadkach 
szmer systoliczny zastawki dwudzielnej najlepiej słychać nio przy 
wierzchołku, a przy podstawio sorca z lewoj strony [ N aunyn] i t. d..

Do tych podstawowych objawów dołączono dano, co do zachowa
nia się oddzielnych jam serca w poszczególnych wadach, nareszcie 
dano co do tętna i utworzono tą drogą 4 formy zasadnicze wad serco
wych dla lewego serca i 4, mające zresztą hardziej teoretyczne zna
czenie, dla prawego. Obrazy chorobowo przedstawiły się w postaci 
4 lub 8 szematów, przechodzących bez zmiany z podręcznika do pod
ręcznika. Nic bardzioj ścisłego w patologii i łatwiejszego do rozpo
znania na pierwszy rzut oka, jak dyagnostyka wad serca wedle tych 
8zemaeików. Nio trudnem także jest wedlo nich i rozpoznawanie 
kombinacyi różnych wad serca. Bo jeśli razem ze szmerem systoli- 
eznym u wierzchołka mamy i presystoliczny [tak zw. szmer presy- 
stoliczno-systoliczny], to ma być to niemal decydująco dla rozpoznania 
niedomykalności i zwężenia otworu żylnogo lewego.

Cała ta jednak budowla już od dość dawno zaczyna się na dobre 
kruszyć: mimo to wspomniane szemaciki przochodzą nawet do naj
nowszych podręczników. Przcdcwszystkiem przypomnę ową nie
zmiernie sporną kwostyę codo zachowania się lewego i prawego serca 
w przypadkach cierpienia raloulae mitralis. Kwestyę tę streszczałem 
i omawiałem już raz szczegółowo kilka lat temu '). D unbar w  pra
cy swej, poświęconej tomu przedmiotowi, wypisał z różnych podrę
czników przynajmniej 15 poglądów na to pytanie, poglądów, któ
re w szczogółach w zupełności się wzajomnio nie zgadzają, a na
wet niektóro i w podstawach wręcz są sobie przeciwne. Dla zna
lezienia światła chodzono różnomi drogami. Jedni, uznając wczynno-

*) E. B i e r n a c i U .  Z dziedziny fizyologii i patologii serca. Streszczenie zb io
rowe. Gazeta Lekarska, 1892. Nr. 45 —49.
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ści fizyologicznoj sorca niemal matematyczny mechanizm, chcieli ro* 
zmotać węzeł za pomocą logicznego rozumowania. Taką drogą do
szedł R iegel ') do poglądu, że przy sienosis milralispowinniśmy mieć 
rozszerzenie i przerost komórki prawej, a przy insufficientia mitralis 
tylko przerost bez rozszerzenia, żo przy pierwszej, jako prawidło, należy 
uważać zanik koncentryczny, a przy drugiej u m i a r k o w a n o  | wbrew 
wadom aortalnym] rozszerzenie i przerost komórki lowoj. Co jest po 
zatem to już dla „meckanistówu jest wyjątkiem z prawidła, następ
stwem powikłania czystej wady serca inną, lub cierpieniem płuc, al
bo nerek. Ztąd też szkoła ta nie uważa za decydująco wyników, 
otrzymanych przez autorów, którzy chcieli sobie wytworzyć poglądy 
głównie na drodze anatomo-patologiczncj. Przy zestawianiu proto- 
kułów sekcyjnych wyniki rzeczywiście otrzymano inne. Np. zanik 
koncentryczny komórki lewej przy czystem zwężeniu otworu żylno- 
go lew’ogo spotykano nie za wszo, a nawet rzadko; zanik taki spotyka
no wbrew oozokiwaniu i w przypadkach jednoczesnej niedomykalno
ści i zwężenia zastawki dwudzielnej. Z drugiej strony widywano 
i przerost komórki lewej przy zwężeniu dwudzielnej. Ci, co przy w a
dach aortalnyoh nio uznawali za prawidło jakichkolwiek zmian komór
ki prawej, otrzymywali nawet od „mcchanistów" odpowiedź, że przy 
przeroście komórki lewej musi istnieć co najmniej i przerost prawej, 
bo obio komórki oprócz właściwych układów włókien mięsnych mają 
i jeden wspólny.

Nie będę się dłużej zatrzymywać nad tym kontroworsom, tom- 
bardzioj, że rozstrzygnięcie pytania w takich szczegółach i w takiej 
formio, w jakiej jo omawiano, nie wydaje mi się możobnem na ża
dnej ze stosowanych dotychczas dróg. Dotyczy to i metody klinicz
nej właściwie danych perkusyi, którcmi się także w tym celu posiłko
wano. Na tej drodze w moc tego, cośmy o wartości opukiwania ser
ca wypowiodzieli, joszczo mniej decydujących przyczynków zdobyć 
można, niż na jakiejkolwiek innej: perkusya nio może nigdy odpowio- 
dzioć, ozy mamy rozszorzenie bez przerostu, czy rozszerzenie z prze
rostom, czy sam przerost,i bynajmniej nie może twierdzić, żo powięk
szenie komórki w tym przypadku jest dużo, a w innym małe. A co z ca
łego dotychczasowego sporu jest pownem i co trzeba wiedzieć dla 
dyagnostyki szczegółowoj wad serca, o tem parę słów niżej.

Ważniejszą w ostatnim względzie jost ta rewizya, jaką zaczyna
ją przeprowadzać nad patognomonicznością szmorów sorca. Najwięcej

>) R i e g e l  Znr Lehre v o n  don Ilerzklappenfehlern Berlin, klin. W och., 
1888. Nr. 20.
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dotychczas zebrano danych względem  szm eru prosystolicznego albo 
postdiastolicznogo— prawie w yłącznie dzięki lekarzom angielskim . 
W 1891 roku Maguire ') z Londynu zebrał 9 spostrzeżeń i opisał dwa 
nowo, w których przy niedostateczności zastawek półksiężycowych aor
ty przy wierzchołku serca istniał wyraźny szmer przedskurczowy obok 
skurczowego na aorcie i skurczowego przy wierzchołku serca. A utop- 
sy a w e  w szystkich  przypadkach dowiodła braku jak ichkolw iek  zmian  
na zastawco dwudzielnej: w jednym  tylko przypadku autora istniał 
aneuryzm at tętnicy wieńcowej przedniej, który w ystaw ał do św iatła  
kom órki lew ej i m ógł sprowadzić względne zwężenie zastaw ki pół
księżycowej. W  następnych latach, a głów nie w roku zeszłym , ogło
szono cały szereg podobnych spostrzeżeń [S ansom, S turges, F is- 
her  2), P hear  3) i t. p.], przytem szmer presystoliczny, albo dia- 
stoliczny słyszano nie tylko w przypadkach niedom ykalności aortal- 
nej, ale i w całej grupie przypadków rozszerzenia seroa bez zwężenia  
m itra lis  lub insuf. aortalis. Bardzo często w ostatniej grupie znajdy
wano obliteratio pericavdii:  pośród 12 przypadków, zestaw ionych przez 
FisCHER’a, 8 razy znaleziono zupełną obliteracyę, a 2 razy częściową. 
Szczególnie często ma w ystępow ać szmer presystoliczny bez zw ęże
nia zastaw ki dwudzielnej u dzieci [S turges, P hear ].

Są to spostrzeżenia zbyt częste, by uważać szmer przed
skurczowy bez zwężenia mitralis za wyjątek z ogólnego prawidła. 
Mógłby,zapewne, kto powiedzieć, że w wielu z tych przypadków szmer 
nieprawidłowo zakwalifikowano jako presystoliczny, że grał tu rolę 
subjektywizm, brak wprawy i t. p.. Nie wątpię, że nieraz zakwali
fikowanie szmeru jest bardzo trudnem, że nie sposób w niektórych 
przypadkach twierdzić, iż mamy przed sobą tylko szmer systoliczny, 
a nio przedsystoliczno-systoliczny lub odwrotnie. Ale częściej, mnie
mam, zdarza się fakt odwrotny: lekarz słyszy napewno szmer presy
stoliczny, pojedynczo lub w połączeniu ze szmerem drugim, a nie 
znajdując zwężenia mitralis na autopsyi mniema, że za życia mylnie 
słyszał i mylnie szmer ocenili

Trzeba się jednak takich pomyłek nio wstydzićl Oto odwrotna. 
Rok temu [nie znałem jeszcze wtedy prac powyżej streszczonych]

3(3 E. Biernacki. [ 1 2 8

b  M a g u ir e , według Centralblatt filr klin. Mediein, Nr. 13. 1892. 
a) F is h e r . The presystolic apex murmur of aortic regurgltation; with notto 

of a wellmarked example. Lancet. 1895. Ref. w Centralbl. f. innere Mediein, 1895, 
Nr. 28.

*) P h e a r , A. G. On presystolic apical murmur. Lancet, 1893. Refer. W Cent. 
f. innere Mediein. 1896. Nr. 2, str. 47.
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obserwuję przez dwa tygodnie 32-letniego, dobrze zbudowanego oso 
bnika, od kilku lat cierpiącego na kaszel i duszność: objawy te pogor
szyły się od paru tygodni znacznie. Przy badaniu wybitna sinica, 
granice płucne obniżone o jedno żebro, mało ruchome, obfite suche 
rzężenia. Serce na 4 żebrze, niezbyt wyraźnie daje się wypukaó, słabe 
rozszerzenie stłumienia za linię mostkową lewą. Tony dość głuche, ak- 
contacya drugiego tonu tętnicy płucnej, tętno słabe, zarówno jak  od
dech przyspieszone. Nieznaczne obrzęki. Chorego uważałem jako em- 
fizematyka z rozszerzoną i przerosłą komórką prawą i niedomogą mię
śnia sercowego. Wszelkie środki lecznicze [d ig ita lis , konwalia, ko
feina] pozostawały na duszność bez wpływu, dopiero po wenesekcyi 
bardzo szybko olbrzymia ulga, chory we 2 dni później wypisał się 
i powrócił do pracy ręcznej. Poprawa trwała nie długo i we trzy ty
godnie później chory znów się zapisał do szpitala z tą samą duszno
ścią z obrzękami znacznie większymi, niż poprzednio. Przy badaniu 
stłumienie nie przedstawiało nic więcej, niż poprzednio, ale zato usły
szeliśmy p r z y  w i e r z c h o ł k u  n aj t y p ó w s zy  s z m e r  p r z e d s k u r -  
czowy,  słyszalny ku górze wzdłuż brzegu lewego, znikający sto
pniowo w kierunku ku aorcie. Ten szmer słyszeliśmy odtąd stale, aż 
do śmierci chorego, która, przy wzmagających się objawach niedomogi 
sercowej, nastąpiła w parę tygodni później.

Ten szmer przedskurczowy skłonił nas do zmiany pierwotnego 
zapatrywania i rozpoznania zwężenia otworu źylnego lewego. Na ta
ką zmianę zdecydowaliśmy się tembardziej, że rozedma u tego mło
dego osobnika nie była znaczną i wątpliwem stało się, czy to ona mo
gła w krótkim przeciągu czasu doprowadzić do wybitnych zaburzeń 
komórki prawej, silnej sinicy i t. p.. Z drugiej strony podczas ostat
niego pobytu chorego widzieliśmy nieprawidłowe poruszenia gorącz
kowe, które uważaliśmy za wyraz obostrzonego zapalenia osierdzia.

Tymczasem autopsya dala: emphysema, bronchitis chronica, hyper- 
troph ia  et d ila ta tio  ventriculi d ex tr i, d ila ta tio  ven tricu li sin istri. Żadne
go endocarditis, żadnych zmian na zdrowych zastawkach. Pericardium  
wolne, nie obliterowano.

Szmer przedskurczowy oczywiście był pochodzenia czynnościo
wego, zależał najwidoczniej od niedomykalności względnej. Przypa
dek ten można zaliczyć do grupy tych spostrzeżeń FiSHER’a i P hear^ , 
w których słyszano szmer przy prostych rozszerzeniach serca. W  na
szym przypadku nie było jednak obliteraoyi osierdzia, którą autoro- 
wie w wielu swoich spostrzeżeniach zaznaczają.

Mógłbym opowiedzieć kilka przypadków, co byłoby zresztą 
mniej dowodzące, w których na podstawie szmeru przedsystoliczno-sy-
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stoliczncgo stawiałem za życia rozpoznanie niodomykalności i zwęże
nia zastawek, a na autopsyi spotykałem tylko niedomykalność bez 
śladów zwężenia. W jednym z ostatnio widzianych przypadków ta
kie rozpoznanie postawiłem tom chętniej, iż czułem i drganie przed- 
skurczowe: znowu miałem tylko niedomykalność zastawki dwudzielnej.

Szmer przedskurezowy traci tembardzioj swro znaczenie pato- 
gnomoniczno dla zwrężonia mitralis, żo znanym jest cały szereg przy
padków toj wady, przypadków autopsyjnych, w których ani razu 
szmeru przedskurczowrogo nio było, a tylko albo czyste tony, albo ak
centowany [klapiący] pierwszy ton u wierzchołka, czy rozdwojenie 
tonów. Nawot według najnowszego zostawienia znanego lekarza lon
dyńskiego G. S teellA ') zo szmerów najczęściej [75%] słyszano sy- 
stoliczne, a najrzadziej—presystoliczne,często diastoliczne. W wielu 
razach to szmery systoliczne były słyszalne aż na plecach. To też 
i rozpoznanie zwężenia mitralis staje się już i w literaturze, nie tyl
ko w klinice, coraz trudniejszern. Różni klinicyści zaczynają różne 
obrazy chorobowe dla tej wady podawać. R iegel, rozpoznając rzad
ko stenosis mitralis, a słysząc szmer przedskurezowy lub rozkurczow y, 
tony czyste lub rozdwojone, szuka tętna małego, miękkiego, nieregula
rnego i stałego rozszerzenia stłumienia sercowego na mostek. Ale 
i to tętno małe, nieregularne, nio wszyscy chcą uznać. N oorden a) 
np. podaje tylko na podstawie klinicznie spostrzeganych przypadków 
na krzywych sfygmograficznych pulsus tardus, t. j. z płaszczyzną 
przy wierzchołku krzywej. A L enhartz 3), choć uznaje, żo tętno 
możo być nierównem, jednak twierdzi, żo jest ono zwykle dobrem 
i stosunkowo mocnom.

Z tego wszystkiego jedno jest pownom, że nioma żadnego chara
kterystycznego objawu ani obrazu ogólnego dla stenosis mitralis. I je 
śli sama przez się wada ta w formie czystej jest rzadką, to jeszcze 
znacznie rzadszem jest rozpoznanie jej za życia. Przyznaje już naj
nowsza dyagnostyka G eigelA i VoiT’a, że nieraz znajdujemy zwęże
nie dwudzielnej zastawki na autopsyi zupełnio przypadkowo. Codo 
niektórych własnych przypadków mogę powiedzieć, żo w pewnych 
przypadkach tej wady wszelka możliwość może przyjść do głowy, ale 
nio istnienie zwężenia. Niechaj mam np. u starszogo osobnika roz
szerzenio umiarkowane stlumienianaprawo, ton drugi akcentowany na 
tętnicy płucnej, wobec obniżenia granic płucnych, woboc braku szme

J)  S t e e l l , w edług Centralbl. f. iuuero Medieiu, 1896, Nr. 2.

*) v. N o o r d e n . Charite Anualen, Jahrg. XV.
s)  L e n h a r t z . Ucber das Verhalteu der liuken Herzkammer boi der Mitral- 

steuose. Miluchen, med. Woch., 1890, Nr. 22.
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rów i rów nom, alo slabom tętnic, duszność i objawy zastoino wo, 
białko i cylindry, to obraz chorobowy łatwo sobie objaśniam i nic po
trzebuję zupełnie przyjmować zwężenia mitralis. Tymczasem przy 
takim okresie znalazła się właśnie raz czysto, wysokiego stopnia zwę
żenie. P o w n o m  też rozpoznanie tej wady zażycia chyba tylko 
wyjątkowo być może. Najlepiej jeszezo udają się tc przypadki, 
w których rozpoznawanie prowadzi się per exclusionem, a więc przy
padki niewątpliwych zaburzeń krążenia, powstałych po reumatyzmie, 
bez zapalenia norek i boz szmeru. Niedomykalności, bowiem, zastaw
ki dwudzielnej b ez  szmoru chyba jeszczo nio spostrzegano.

To też szmer systoliczny u wierzchołka jest dotychczas szczę
śliwszym , niż przedskurczowy. Krytyka angielska wskazuje tylko 
jedno,co do znaczenia szmoru systoliczncgo w przypadkach niedomogi 
sercowej z wadamizastawkowemi, lub bez tych, szmeru słyszalnego 
najlepiej nio u wiorzcholka, ale u basis cordU, na lewym brzegu stłu
mienia sercowego, w 2 lub 3 przestrzeni międzyżebrowej. Niemcy 
przyjmują to za szmer z zastawki dwudziolncj i Naunyn to niepra
widłowe umiejscowieniu objaśnia okolicznością, iż rozszerzony przód* 
sionek lewy razem ze swem uszkiem występujo w tern miejscu na 
przodnią powierzchnię serca. Otóż G ib s o n '), opierając się na jed
nym przypadku, odrzuca razom z IłussELi/em tłumaczenie NAUNYN’a 
i uważa ten szmer za pochodzący i przoniosiony z zastawki trój
dzielnej.

Osobiście nio mam dotychczas powodu do powątpiewania o rzo- 
telnej wartości wyraźnego, naszerokioj przostrzeui słyszalnego, szme
ru skurozowego dla rozpoznawania wad zastawki dwudziolnej, uh. 
wad anatomicznych, nio względnych, ale mam prawo podejrzewa
nia jogo wartości specyficznej, t,. j. by szmer ton, słyszalny naj
lepiej u wierzchołka, zawsze miał tylko pochodzić z zastawki dwu
dzielnej. Posiadam następująco spostrzeżenie. Lożał przez czas 
dłuższy na sali 15 stary marantyk, „dziadek4* lat 70, przedstawiający 
oprócz objawów ogólnego wyniszczenia, także i niewątpliwe ozuaki 
nephritidis [małe obrzęki, mała ilość białka w moczu, cylindry byalino- 
we i z i a r n i s t e ) ,  rozlany katar oskrzelowy, znaczne obniżenie granic 
płucnych; scrcc dawało mało stłumienie bez wyraźnego przejścia na 
mostek. Od czasu do czasu pogorszenia, głownio ze strony duszno
ści, która, czy samoistnio, czy pod wpływem środków lekarskich, 
ustępowała. Tony serca bez szmorów, nieco głuche, stała akcentaoya

*) G ibson , G. A. E em arka oa tbe heart l a  debtlity. Journal of pathol. and 
acteriologie, 1891, Vol. III. ltefer. Cent. f. umere Medicin, 1895, Nr. *28, str. (587.
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drugiego tonu na tętniey płucnej. Na kilka tygodni przed śmiercią 
chorego słyszeliśmy w przeciągu kilku dni u wierzchołka bardzo cha
rakterystyczny skurczowy s z me r  m u z y  k a ln y .  Szmer ten w po- 
zycyi leżącej chorego, słychać było na dość znacznej przestrzeni, na
około wierzchołka i wzdłuż brzegu lewego serca. W pozycyi sie
dzącej znikał on w zupełności, w pozycyi na boku lewym słabł, wpływ 
na natężenie tego szmeru wywierał także głęboki wdech i wydech, 
choć nie jednostajny. Po kilku dniach szmer, słabnąc stopniowo, 
znikł zupełnie. Taki przebieg i, co najważniejsza, silne wahania 
i znikanie szmeru w zależności od pozycyi chorego dozwolił rozpo
znać to zjawisko osłuchowe, jako s z m e r  e k s t r a k a  r d y  a l n y  pow
stały przez synchroniczne z działalnością serca, ruchy powietrza 
w częściach płuc, względnie oskrzeli, przylegających do serca. 
W parę tygodni potem działalność serca zaczęła silnie słabnąć, du
szność zwiększyła się ogromnie, tętno przyspieszyło, chory osłabł. 
Otoż w tym czasie zjawił się s z m e r  z w y k ł y  s y s t o l i c z n y ,  a l e  
ś c i ś l e  o g r a  n i c z o n y  do w i e r z c h o ł k a  s e r ca .  Po znalezieniu te
go szmeru był on niewątpliwy dla wszystkich, ale już po odstąpieniu 
niewielkiem do góry wzdłuż brzegu lewego, lub w kierunku mostka 
i aorty—znikał zupełnie. Na mostku, aorcie, tętnicy płucnej—tony głu
che. Szmer ten słyszeliśmy z temi samemi cechami przez 3—4 dni, 
aż do śmierci chorego. Notabene w tym samym czasie wystąpiła sil
na żółtaczka.

Na autopsyi znaleziono: nephritis chronica mixta , emphysema zna
czna i bronchitis chronica. Lewa komórka serca przerosła | jako uzu
pełnienie obrazu patologicznego nephritidis mixtae\ i bardzo umiarko
wanie rozszorzona; natomiast przerosła prawa rozszerzona w wysokim 
stopniu. Otwór źylny w tej komórce rozszerzony, w lewej—nie. Wszy
stkie zastaw ki i intima aorty zdrowe. Wątroba nieco zmniejszona (ctV- 
rhosis hepatis cyanotica). Silny nieżyt dwunastnicy, obrzmienie błony 
śluzowej i zwężenie światła w ductus choledochus (icterus catarrhalis).

Napisałem był na karcie: *insuf. relativa mitralisu, tymczasem 
anatomo-patolog nie widział zupełnie w sercu lewem warunków dla 
niedomykalności względnoj, natomiast wskazał na silne rozszerzenie 
jamy i otworu żylnego w serou prawem. I  dopóki tylko wierzę w po- 
ohodzeuie zastawkowe szmerów, w tym przypadku uważałem i mu
szę uznać, że s z me r  s y s t o l i c z n y  ś c i ś l e  o g r a n i c z o n y  do 
w i e r z c h o ł k a  s e r c a  p o o h o d z i ł  z s e r c a  p r a w e g o , ' z  n i e d o 
m y k a l n o ś c i  w z g l ę d n e j  z a s t a w  k i  t r ó j  dzi j elnej .

Miałem na krótko przed tym przypadkiem i później kilku cho
rych z objawami rozszerzenia ostrego serca (cor lassum, weakened heart, 
Ueberanstrengung des Herzens), w których do autopsyi nie doszło,
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a w których słyszałem szmer systoliczny, z tą samą ważną cechą, 
jak  w przypadku opowiedzianym, to jest ściśle ograniozony do wierz
chołka serca, szmer zupełnie wyraźny i niewątpliwie systoliczny, ale 
trzeba go było dobrze szukaó. Obok tego szmeru w jednym z osta
tnich przypadków, w którym po kofeinie nastąpiła duża poprawa, 
[zniknięcie obrzęków, szmeru, wzmoonienie 2-go tonu na pulmo- 
nalis], miałem obok rozszerzenia stłumienia na prawo i wyraźne 
rozszerzenie na lewo do linii sutkowej [przy obniżonych umiar
kowanie granicach płucnych]. Mimo to wrątpię ogromnie, czy 
to była insufficientia relativa mitralis, a wobec tak decydującego do
wodu, jak przypadek pierwszy, zupełnie skłaniam się ku przy
jęciu niedomykalności względnej zastawki trójdzielne]—chociaż je 
dnocześnie i serce lewe było rozszerzonem. Przypuszczam to tern 
chętniej, że chory ostatni, a także inny jeszcze z takim samym 
szmerem [wobec braku zwiększenia stłumienia], przedstawiali wy
sokiego stopnia duszność, brak akcentu na drugim tonie tętnicy 
płucnej i niemałą sinicę, które przedewszystkiem wskazują na 
niedomogę komórki prawej. Chorzy ci jednak n ie  przedstawiali 
wyraźnych objawów tętna żylnego [zarówno jak  i przypadek autop- 
syjnyj, które R i e g e l  ') uważa za ważny objaw niedomykalności ana
tomicznej czy względnej valv. tricuspidalis. Tętno żylne na szyi zja
wia się, jednak, nie bezpośrednio, ale właściwie tylko dzięki osłabie
niu włókien mięsnych w przedsionku p r a wym— naokoło ujścia 
w. cavarum. Nie zawsze więc objaw ten będzie obecny przy omawia
nej niedomykalności.

Zwracam uwagę na szmer systoliczny wierzchołkowy, jako 
ewentualny objaw insuf. relativa mitralis, ponieważ dla rozpoznania 
togo zaburzenia szukamy szmeru na mostku w jego części dolnej. 
W  miejscu tern w przebiegu wad serca szmery słyszeć się dają czę
sto: czy zawsze mają one oznaczać niedomykalność względną, joszcze 
pytanie. Nie mogę jednak zamilczeć, że miałem przypadki ze szme
rami w tej okolicy 2), ze szmerami przy wierzchołku i z tętnem żyl- 
nom, w których na autopsyi było ogromne rozszerzenie komórki pra
wej [przy rozedmie] i rozszerzenie lewej.

’ ) R j e g e l .  Zur Diagnose der Tricnspidalisinsufficienz. Berlin, klin. W och. 
1886. N. 38.

2) Czy nie były to szmery akeydentalne z przepełnionych grubych ży ł [szm e
ry D UKOZIEZ’eg0]?

www.dlibra.wum.edu.pl



Szmer systoliczny w okolicy zastawek aorty uważamy za wa
żny i nieodzowny objaw zwężenia ujścia aortalnego. Szmer wte
dy ma być szczególnie głośny, często „rżnący“, rozprzestrzenia się 
chętnie ku górze i na Iowo. Jako dalszo objawy tej, w czystej for
mie także rzadkiej,wady uważamy slaby ictus albo brak zupełny udc- 
rzouia, i tętno drobno i próżne, często powolne, niekiedy anadykro- 
tycznc.

Niedawno spostrzegałem przypadok zwężenia otworu tętnicze
go lewego, nieczysty o tyle, źo były powikłania zo strony innych 
narządów, a mimo to niezmiernie pouczający wo względzie dyagno- 
6 ty ki tej wady. Dnia 20. IV. 95 przybył na salę piętnastą chory lat 
trzydziestu kilku, który już od roku cierpiał na bóle i „puchnięcie'1 
brzucha, umiarkowano bardzo obrzęki nóg—jedno i drugio ulegało 
poprawie—a od trzech tygodni miał bóle w bokach, kaszel, duszność, 
często dreszczyki, od czasu do czasu poty. Znaleziouo bardzo umiar
kowano nagromadzenie płynu w jamie brzusznej, przy palpacyi nic 
więcej w niej oprócz umiarkowanej bolesności, bardzo mało obrzęki 
koło kostek, mało białka [0,15°/0 J, ale z wałeczkami ziarnistymi w m o
czu. Oprócz tego z tylu z obu stron nagromadzenie płynu w jamie 
opłucnej, z prawej strony większe, niż z lewej | przestrzeń półksięży
cowa bez zmianyJ, oddech zaostrzony. Serce na 4 żebrze, stłumienie 
rozszerza się do połowy mostka, z lewej do linea mamillaris. Ictus bar
dzo wyraźny i silny w p i ą t e j  przestrzeni międzyżebrowej, o g r a 
n i c z o n y  do przestrzeni wielkości 15kop.. Przy wysłuchiwaniu w dru
giej przostrzeni międzyżobrowoj s z m o r sy s tol i czny , d  mu c h  aj ący, 
na przestrzeni dość ograniczonej. Drugi ton na aorcio dobrze sły
szalny, również słyszalne bez zmiau tony w innych miejscach. W po- 
zycyi siedzącej przy wierzchołku zjawia się ograniczony' s z m e r  d r a 
p i ą c y ,  który zupołnio znika w pozycyi łożącej. Wobec takiego za
chowania, i istniejącego lewostronnego zapalenia opłucnej szmer ten 
był niewątpliwie okstrakardyaluy, a speoyalnio plcuro-pcrykardyaluy. 
Przy tych objawach tę  t n o d o b r o  i c h a r a k t e r y s t y c z n i e  dwu-  
b i t n e  (pulsus dicroticus) '). ltuchy gorączkowo umiarkowanego na
tężenia.

Charakter tętna i inne objawy pozostawały boz zmian, aż do 
śmierci chorego, która nastąpiła w 5 dni później. To dobrzo wyma- 
calne, wcale nio próżne i małe, d wubitne tętno stanowiło mi poważ
ny szkopuł przy rozpoznawaniu. Ale nio tylko ono samo, ale i odpo
wiadający mu silny ictus cordis znacznie zmniojszaó musiał znaczenie

4 2  E. Biernacki. [1 3 4

') Krzywa tego tętna dołączoną zostaje do wydania niemieckiego niniejszej 
broszury,
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rozpoznawcze słabego szmeru systoliczncgo na aorcie. Przyznam się, 
żom w danym przypadku za najmniej prawdopodobno uważał istnio- 
nio zwężenia ujścia tętniczego lewego, choć w ogóle zmiana zastawko
wa jakakolwiek wydawała mi się prawio konieczną. Ten slaby, dmu
chający szmer robił najchętniej na rnnio wrażenie szmeru perykar- 
dyalnego.

Tymczasom na autopsyi okazało się n a j t y p o w ^ s z c  z w ę ż e 
n i e  uj  ś o i a a o r t a l  nogo,  wcale nie małego stopnia | otwór był nie 
większy, niż grubszy ołówek j, bez niedomykalności, przy zdro
wych innych zastawkach. Dość znaczna hi/pertrophia et dilatatio 
ventriculi si7iistri, a także hyperlrophia et dilatatio vent. dextri. Oprócz 
tego: obliteratio pericardii na całej przestrzeni, alo zewnątrz pericar- 
dium nigdzie nie przyrośnięte. Pleuritis tuberculosa bilateralis, opłucna 
zasiana gruzełkami na całej przestrzeni. W płucach gruzolków nio 
ma. Periionitis tuberculosa chronica. Nephritis parenchymatosa chro- 
nica.

Dykrotyzm, j ak wiadomo, najczęściej spostrzegamy w choro
bach zakaźnych ostrych, przedewszystkiom w tyfusie brzusznym. Jest 
on wyrazem zmniejszonej elastyczności naczyń, najpewniej pod wpły
wem krążących vvo krwi  toksyn chorobowych, 15yć może, że i u nasze
go chorogo dykrotyzm przy zwężeniu ujścia aortalnego wytworzył się 
czysto postronnie, pod wpływem toksyn tuberkulioznych. Nie przeczę 
przeto, że dykrotycznemu [alo i dobremu, nio małemuJ tętnu w na
szym przypadku trudno nadawać znaczenie ogólniejszo. Jako wyją
tek zjawisko to zasługuje jeszcze i dlatego na uwagę, że „nietypowo44 
zachowanie się tętna w przypadkach czystej stenozy aortalnej spo
strzegali i inni autorzy. Dwie formy krzywej uważane są za typo
we: pulsus anaorolus z pochyłem podniesieniem, zaokrąglonym wierz
chołkiem i ledwie widoczną Ritckstosselecation i pulsus biferienszc stro- 
mąlinią wstępującą, wzmożoną Ruckstosseleoation, krótką falą pulsową. 
W jednym przypadku insuf. et stenosis ostii aortici, w którym zwę
żenie i klinicznie dominowało, widziałem na sfygmogramie typowy 
pulsus durus, jak przy zapaleniu norek. Przypadek był rzeczywiście 
powikłany ostatniem cierpieniem. Ostatni przykład wskazuje, jak 
łatwo tętno „charakterystyczne 4 dla stenosis ostii aortae może być 
zmodyfikowanem przez wpływy uboczne. Alo za to drugi objaw, sil
ny, wyraźny ictus, stoi w wyrażuem przeciwieństwie z przyjętym sza
blonem. Tern dziwuiejsza, iż mieliśmy mocno uderzenie przy zaro
śnięciu worka osierdziowego, który to czynnik ma takżo wywierać 
ważny wpływ osłabiający na ictus. Trudno więc było decydować 
się na rozpoznanie zwężenia ujścia aortalnego wobec jedynego szme- 
X u, szmeru „nietypowego44, tembardzicj, iż s z m e r  s y s t o l i c z n y
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n a  a o r c i e  j u ż  o d  p e w n e g o  c z a s u  t r a c i  z n a o z e n i e p a -  
t o g n o m o n i c z n e .

Faktem jest mianowicie, żo w czystej niedomykalności aortal- 
nej szmer systoliczny w drugiej prawej przestrzeni międzyżebrowej 
jest niemal zjawiskiem stałem, obok szmeru diastolicznego i chara
kterystycznego skaczącego tętna (pulsus celer). Oprócz tego już w r. 
1878 R osenbach ') w eksperymentalnej pracy swej wskazał na zja
wianie się przy tej wadzie szmeru systolioznego u wierzchołka serca. 
Podniósł to także L itten  2) dla przypadków klinicznych, jako rzecz 
niezmiernie częstą. A w najnowszym podręczniku ohorób serca 
llosENBACH’a i dyagnostyoe Geigei/ u i YoiT’a 3) w obrazie chorobo
wym niedomykalności aortalnej zaznaczają trzy szmery: systoliczny 
i diastoliczny w okolicy aorty i systoliczny u wierzchołka. Przypo
mnijmy, że autorowie angielscy mówią także o zjawianiu się szmeru 
presystolicznego w tej wadzie przy zdrowej zastawce dwudzielnej. 
Co do mnie, to szmer przy wierzchołku robił najczęściej wrażenie ty
powego systolioznego, niekiedy można było zdefiniować go, jako 
presystoliczno-systoliczny. Ten szmer systoliczny bardzo często ma 
zupełnie odrębny charakter od szmeru systolicznego przy aorcie, tak, 
że go w żaden sposób nie można uważać za przeniesiony.

Niedomykalność ujścia tętniczego lewego, czy z powodu zmia
ny zastawek ozy też ateromatycznego rozszerzenia otworu aortalnego 
pozostaje najłatwiejszą do rozpoznania wadą sercową. Zapewne, 
istnieje dosyć przypadków, odstępująoych od typu prawidłowego, tru
dnych lub prawie niomoźebnych do rozpoznania za życia. Dzieje sie 
to najczęściej przez szmer diastoliczny, którego zupełnie brakować 
może. Takie przypadki opisano już w niemałej liczbie [L itten , 
S chwalbe, Klein 4), L eydęn  *)]. Szmer diastoliczny może niekiedy 
okazywać dziwną zmienność w zależności od spokoju, ruoku i t. p.

4 4  E. Biernacki. [ 1 3 6

*) R o s e n b a c h . Znr Lehre von den venosen diastolischen Geraiischen nebst 
Bemerkungen iiber das systolische Geraiisch an der Mitralis bei Insnfflcienz der Aor* 
tenklappen. Deutsche raediciu. Woch. 1887, N. 17.

2) Litten. Beitrage zur Pathologie des Herzens. Deutsche medicin. Woch. 
1887, N. 4 - 6 .

*) R. G e ig e l  und F. V o i t . Lehrbuch der klinischeu Untersuchungsmetho- 
den. Stuttgart, 1895.

*) K l e i n  A. Ueber den W ert des diastolischen Herzgeraiisches fiir die Dia- 
gnose der Aorteninsufflcienz. W iener klin. Woch. 1889. N. 35.

5) L e y d e n . Yereiu fiir innere Medicin. 15 Jan. 1894. Demonstracya.
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[D ehio]. Spostrzegano i takie przypadki, w których szmer diasto
liczny słychać było dobrze golem uchem, a nie słyc bać przez steto
skop [K lein]. Z drugiej strony mogą przy wadach serca lub bez 
nich zjawiać się przypadkowe szmery diastoliczne, słyszalne głów
nie na środku mostka, a pochodzące z grubych pni żylnycli [R osen
bach , D urOziez]. Podobne szmery diastoliczne, jako anemiczne, 
słyszymy i u cblorotyczek. W podobnie wątpliwych przypadkach 
niemal decydującą będzio obecność lub nieobecność tętna skaczącego. 
Ale niewątpliwe tętno nio zawsze jest typowe i zdarzają się rzadkie 
przypadki, że przypadkowo znajdujemy na autopsyi niedomykalność 
aortalną, niopodojrzewaną za życia.

Niejeden czytelnik po przeczytaniu powyższych ustępów może 
wynieść wrażenie, że zanadto przesadnie i krańcowo przedstawiam 
ujemne strony szmerów i obrazów klinicznych, za pomocą których 
mamy dyagnozować pojedyncze wady serca. Mógłby kto zarzucić, 
że niektóro z opisanych rzeczy stoją w przeciwieństwie ze znanymi 
i uznanymi poglądami na powstawanie tonów i szmerów w sercu. 
To ostatnie tembardzioj, iż przedstawiałem tylko gołe fakty, nie da
jąc dla nich objaśnienia.

Przyznaję, że winienem dać objaśnionie. Według obecnych po
jęć mamy w sercu sześć tonów: pierwsze tony przy wierzchołku 
i na mostku powstają od napięcia zastawki dwudzielnej \resp. trój
dzielnej] i skurczu mięśnia, dwa drugie są przeniesione z aorty i z 
art. pulmonalis. Pierwszo tony na aorcie i na tętnicy płucnej—od na
pięcia i drgania ścian naczyniowych, drugie —od napięcia już zamk
niętych zastawek półksiężycowych. Szmery zaś powstają przez wi
ry krwi, jakie się tworzą wskutek uszkodzenia zastawek.

Z tą teoryą „wirów“ dobrze się zgadzają niektóre z przytoczo
nych spostrzeżeń. Tak, autorowie angielscy objaśniają powstawanio 
szmeru przedskurczowego przy wierzchołku w swych przypadkach 
insuf. valvul. aortae wirami, jakie tworzy krew, wracająca z aorty, 
z krwią wio wającą się do komórki lewej podczas joj rozkurczu. Szmer 
zaś systoliczny przy wierzchołku w tej wadzie R osenbach  i L itten 
sprowadzali na spłaszczenie i wygładzoaie mięśni brodawkowych 
w komórce lewej, co ma upośledzać tworzenie się tonu mięśniowego. 
Możnaby to także według najnowszej modły sprowadzić na niedo-

b  D e h io . ta c o n s ta u z  des d ias to lisch en  I le rz g e ra i is e h e s  bei Insufficienz d e r  
A orten k lap p en . S. P e te rsb u r . medicin, W och. 1888, N . 50.
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stateczność względną, mitralis, przez nieraz kolosalne rozszerzenie ko 
mórki lewej z niedomykalnością, ujścia tętniczego.

Ale co ma znaczyć szmer systoliczny u ujścia aortalnego w tej 
wadzie, jeśli i aorta w dodatku jest zdrową? Jak  pogodzić z zasada
mi ów szmer ograniczony systoliczny przy wierzchołku, który chcę 
odnieść do zastawki trójdzielnej?

Tu autor niniejszego studyum mógłby znaleźć się w prawdzi
wym kłopocie, gdyby nio miał na ratunek jednej nowej teoryi. 
Okazuje się bowiem, źe nasze pojęcia o powstawaniu tonów i szme
rów’ w sercu nio są, niewzruszone, źo są, przeciwnie, w wielu punktach 
tylko teoryą i bypotezą. Niedawno ogłosił R. G eigel ’) bardzo cie
kawe studyum o powstawaniu i liczbie tonów serca i o powstawaniu 
szmerów. Nie jest to nawet nowa teorya, tylko powrót do starej, 
jak  przyznaje sam autor; ta „stara* ma być lepszą jednak od „no
wej*, bo lepiej objaśnia cały szereg przejawów patologicznyah. Nie 
wdając się w  szczegóły, zaznaczę, że G eigel przyjmuje w sercu tylko 
cztery tony, a może tylko trzy. Powstawanie tonów serca warunko
wano jest przez, przedowszystkiom i zasadniczo, napięcie klap, po 
części przez drganio mięśnia sorcowego, a tylko w nader słabej części 
przez drganie ścian nacz3’niowych. Pierwszy ton przy wierzchołku i na 
aorcie jostjcden i ten sam, powstaje on przezszybkie napięcie zastawki 
dwudzielnej i napięcie zastawek półksiężycowych. Ostatnio ulegają 
krótkotrwałomu napięciu dlatego, iż ze strony kurczącoj się i zmie
niającej swą formę komórki ciśnienie znacznio się wzmaga i w chwi
li, w któroj stajo się większem, niż ciśnionio w aorcie, roztwiora do
piero zastawki aortalne. Wtedy odrazu zmniejsza się nacisk na 
zastawkę dwudzielną, która stopniowo bez nagłych wahań wraca do 
równowagi: ton się urywa. Drugi ton powstaje oddzielnie dla aorty 
i dla tętnicy płucnej przez szybkie napięciojuż zamkniętych zastawek.

Szmery wodług G e ige l’a wcale nio powstają od wirów. Tu 
autor opiera się na danych fizycznych, na zdaniach wybitnych fizyków 
i fizjologów: dla medyków wykazuje nicmożebność powstawania 
szmerów sercowych z ruchów płynu, resp. krwi samej, przykładem, 
iż komórka powinnaby posiadać długość co najmniej 1 ‘/a metra, żo- 
by krew mogła w nioj wytworzyć dźwięk o wysokości np. 1 tonu. 
Szmery, według słusznej uwagi autora, we względzie fizycznym 
w zasadzie niczcm się nio różnią od tonów: i tony nie są dźwiękami 
muzykalnymi, ale tak samo szmerami, zbiorem fal nieprawidłowych. 
Różnica jest tylko ta, żc „ton“ soroowy powstajo przez jednorazowo,

Loc cit.
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krótkotrwało wyprowadzenie z równowagi, jednorazowo napięcie 
błony elastycznej, to jest zastawek, podczas gdy szmery sercowe za
łożą od wyprowadzenia tejżo błony z równowagi wielokrotnie. A więc 
jeśli mamy niedomykalność zastawki dwudzielnej, to ta zmieniona 
zastawka podczas skurczu komórki będzie napiętą nie raz i krótko, 
ale wielokrotnie przez krew powracającą z komórki, przez krew 
idącą z przedsionka, gdy ciśnienie w przedsionku stanie się większem 
niż w komórce i t. p..

Wedlo tych poglądów GEiGEL.’a zrozumiałem się staje, dlaczego 
w przypadkach niedomykalności aorty może być szmer systoliczny 
u ujścia tętniczego, na wierzchołku. Wtedy podczas poczynającego 
się skurczu komórek niema szybkiego napięcia zastawki półksiężyco
wej, bo zastawka ta nio może byTó zamkniętą. Różnico w ciśnioniu 
podczas rozmaitych momontów skurczu komórek będą tę zastawkę 
wyprowadzały z równowagi wielokrotnie—a więc szmer. A ponie
waż pierwszy ton przy wierzchołku powstaje i przez napięcie zasta
wek aortalnych, to najczęściej nie możemy słyszeć tu tonu, tyl
ko szmer.

Lepiej objaśnia teorya G kigeiAi brak szmeru diastoliczncgo 
przy niedomykalności aortalnnj. kiedy przecież wiry są. Rrak szmo
ru może wprost zależeć od wielkiego zniszczenia zastawki półksię
życowej: wtedy niema nawot szmeru, bo i nioma co drgać i wielo
krotnie być wyprowadzanom z równowagi.

G elgf.l , jak mówiłem, przypuszcza, że może nawet w sercu ist
nieją tylko trzy tony: pierwszy ton przy wierzchołku serca ma być 
wspólny dla prawej i lewej komórki. Przypuszczenie to bardzo pa
suje do mych przypadków szmeru systolicznego przy wierzchołku 
wskutek niedomykalności względnej zastawki trójdzielnej—jak czy
telnik łatwo zrozumie. I  wogóle nauka o czterech, czy trzech tonach, 
łatwiej czyni zrozumiałem owe stosunkowo rzadkie występowanie tyl
ko pojedynczego szmeru, a natomiast liczność szmerów w przypad
kach czystych różnych wad, szmorów, któro uważamy najczęściej za 
przeniesione z jednego ogniska.

Mniejsza jednak, z tą lub inną teoryą. Zużytkowujemy dano 
semiologiczne bez względu na to, czy nadają się ono do toj lub innej 
teoryi, a tylko przez wypróbowanio i przokonanio się, czy wykazują 
one to, co obiecują we względzio dyagnostycznym.

Można też na dowód patognomoniczności pewnych szmorów 
i powności obrazów chorobowych przytoczyć cały szereg historyi cho
rób; mógłbym i ja  to zrobić, boć przecież posiadam dosyć przypadków* 
chorób serca, w których się dyagnoza sprawdziła14. Ale to mają bardzo
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małe znaczenie: musi nas zastanawiać natomiast, dlaczego się w zu
pełnie podobnych dyagnoza nie sprawdziła.

Rozważanie danych semiologicznych dla wad serca doprowadza 
do niektórych nader ciekawych faktów. Można, mianowicie, wyka
zać, że mimo małej wartości wskazówek dyagnostycznyoh, albo ich 
zupełnej błędności, niektóre rozpoznania muszą się sprawdzać. Jest 
to nader szczególny paradoks, któremu równego trudno szukać w ca
łej dyagno8tyce.

Kiedy szmer systoliczny na aorcie uważano za pewną oznakę 
zwężenia ujścia żylnego, obecność szmeru tego przy szmerze dyasto- 
licznym wykazywała kombinacyę zwężenia z niedostatecznością za
stawek półksiężycowych. Ten okres niemowlęctwa przechodziłem 
i ja: znajduję go jeszcze w wielu nowszych spostrzeżeniach kazuis- 
tycznych. Szmer systoliczny w tej wadzie jest rzeczą częstą, kom- 
binacya niedomykalności ze zwężeniom bez porównania częstszą, niż 
czysta stenosis valv. semilunarium, choć rzadsza, niż czysta insufjicientia. 
Pewien procent przypadków musiał wypadać dla dyagnosty pomyślnie, 
ale dużo nie.

Wtedy inne znaczenie nadano temu szmerowi systolicznemu. 
Bardzo częstą rzeczą jest rozszerzenie aorty i to nietylko w formach 
ateromatycznyoh, ale i endokardytyoznyoh niedomykalności aortal- 
nej. Pierwszy ton na aorcie ma powstawać od drgania jej ścian, je 
śli aorta jest zmienioną, prawidłowych drgań być nio może, są wiry 
krwi, musi być szmer systoliczny. A więc eureka! Szmer systo
liczny na aorcie w przypadkach niedomykalności z typowem tęt
nem musi być objawem rozszerzenia aorty. W tym razie powodze
nie dyagnosty jest ogromne; w olbrzymiej większości rozpoznania 
kliniczne muszą się rzeczywiście zgadzać z autopsyą. Procent przy
padków niepomyślnych, w których szmer systoliczny jest, a rozsze
rzenia aorty niema, zawsze wypadnie w tym razie mały. Lekarz 
„szczęśliwszy*4, z „iutuioyą“, może przez długi czas takiej kombina- 
cyi nie spotkać, a zresztą „wyjątek“ schować do kieszeni! Ale, osta
tecznie, nazbierało się i dosyć przypadków o szmerze systolicznym 
bez rozszerzenia aorty [nb. choćby dwa powyższe pseudo-aneuryzma- 
tyj i szmer ton jako objaw musiał utracić znaczenie. Szukamy więc 
cńoć objaśnienia zjawiska —powstaje toorya G eigel^ .

Podobnie sprawa stoi z rozpjznawaniem zwężeń zastawki dwu
dzielnej. Czyste formy zwężeń są bardzo rzadkie, natomiast częstą, 
jednoczesna niedomykalność i zwężenie. Częstym jest także szmer 
przedskurczowo-skurczowy, a więc przynajmniej w 50—60J/o przy
padków dyagnoza kliniczna i anatomiczna z b i e g a ć  się z sobą mu
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szą. Zdarzy się jednak nierzadko i szmer prosystoliezno-systoliczny 
przy czystem zwężeniu mitralis.

Dla ojców naszych rozpoznawanie wad kombinowanych wyda
wało się bardzo łatwem, szczególnie, jeśli nie lubili chodzić na autop- 
syc. Nam, nawet według książek, wydaje się coraz trudniojszem. 
Można było ongi łatwo rozwodzić się nad znaczeniem prognostycz- 
nem kombinacyi różnych wad sercowych. Teraz, nawet ci, którzy jesz
cze piszą podręczniki dość szablonowo, będąc zresztą dobrymi klini
cystami, jak F r a e n t z e l ,  radzą przy rozpoznawaniu wad kombinowa
nych szmery pozostawiać na uboczu, a kierować się głównie wska
zówkami ogólnemi, zachowaniom się komórek, tętna i t. d.. Ale i to 
często nader niepewne. Przypomnijmy sobie, jak sporną jest kwe- 
stya co do zachowania się komórek w pojedynczych wadach serca; jak  
często z danych perkusyjnych niemożebnem jest wyrokowanie o sta
nie komórek; jak, wreszcie, tętno w najtypowszychprzypadkach może 
być nietypowem; to wobec tego wszystkiego zawody muszą być bar
dzo często. To też każdy sumienny klinicysta, choćby miał najwięk
szą wprawę w badaniu, cały szereg omyłek przy rozpoznawaniu wad 
serca zawsze zrobi i uzna, że nawet wiele dyagnoz „dobrych* polega
ło na zbiegu okoliczności, czasem na zgadnięciu, ale rzadziej na logi- 
cznem wywnioskowaniu. Na niespodzianki przy autopsyach chorych 
sercowych należy przez to być częściej przygotowanym, niż przy in
nego rodzaju cierpieniach. „Niewątpliwych11 rozpoznań przy choro
bach serca jest stanowczo mniej, niż to ogólnie przyjmują: a tym
czasem to określenie zbyt często spotykamy, nawet w pracach naj
nowszych, z czysto klinicznemi historyami chorób.

Współczesna dyaguostyka wad serca ma dosyć do zawdzięczenia 
jeszczo tej okoliczności, że wady prawie zawsze umiejscowiono są w ser- 
culewem. Nabyteczy wrodzone wady prawego serca [pomijając niedo
mykalności względnej są te kliniczne curiosa. Mamy i dla nich w książ
kach „charakterystyczne* obrazy chorobowe, ale mimo to w odpowie
dnich przypadkach prawie zawsze za życia nawet się nio podejrzewa., 
iż ma się do czynienia z wadą prawego serca. To mogę powiedzieć na 
zasadzio własnego doświadczenia; zresztą zaznacza to i tak wytrawny 
klinicysta, jak R o s e n b a c i i .  I, że rzeczywiście nawet zupełnie czyste 
przypadki wad prawego serca mogą się niczem nie różnić od wad lewego, 
za przykład niochaj posłuży następujący ciekawy przypadek nabytego 
zwężenia otworu tętnicy płucnej, opisany przez B a u m l e r ’u .  U 18-letnie- 
go osobnika słyszano na mostku i z lewej strony mostka przy trzećiem 
żebrze głośny szmer systoliczny, który się rozprzestrzeniał do jngu- 
lum i w kierunku tętnic szyjowych. Stłumienie sercowe bardzo nie-

Odczyty kliniczne. 4
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znacznie przekraczało lewą linię mostkową, na lewo dochodziło do li- 
nea mamilluris. Ictm — niewyraźny, tętno nieco napięte (było także 
nephritis), krwawienia z nosa. „Głównie na podstawie największego 
natężenia szmoru na lewym brzegu mostka* przypuszczano nawet po
czątkowo, iż ma się do czynienia z cierpieniem zastawek tętnicy płu- 
cnoj i właściwie przypuszczenie to było nieusprawiedliwione, bo wca
le nio w wyjątkowych przypadkach wad aorty szmer najlepiej s ły 
chać właśnie na lewym brzegu mostka. Ale wkrótce porzucono pier
wotne przypuszczenie ,,bo opukowo wykazano rozszorzenio komórki 
prawej wydawało się za mało, bo szmer rozprzestrzeniał się aż do tę t
nic szyjowych, i t. d.. Tymczasem na antopsyi znaleziono czyste ste- 
nosis valvnl. semilunarium art. pulm. umiarkowane rozszerzenie i przo- 
rost komórki lewej, silno rozszerzenie i przerost komórki prawej. 
Zwracam uwagę na ostatnie: znowu zupełna nieodpowiodniość pomię
dzy danemi opukowemi i objętością komórek.

Czy skonstatowanie tych słabych stron jest naprawdę rzeczą 
przykrą i niepomyślną dla medycyny praktycznej? Mniemam, że 
nie. I jeszcze więcoj: okoliczność, że nie możemy dobrze rozpozna
wać pojedynczych wad serca ma wogólo mało znaczenie w działalno
ści lekarskiej. Trzeba bowiem sobie uprzytomnić celo dawne i obecno 
dyagnostyki sercowej. Rozpoznawalnie fizykalne wad serca opraco- 
wywanem było przedewszystkiom w okresio największego panowania 
anatomii patologicznej i pod dominującym wpływem tej nauki. To 
też za ideał rozpoznawania zaczęto uważać rozpoznawanie anatomicz
ne, dyagnozowaniezażycia chorego togo,co dyagnoznjeanatom patolo
giczny. Ale anatomia patologiczna ma swojo cele, a klinika swoje: 
i podporządkowanie celów lekarskich celom anatomii patologicznej, jak  
wogóle celom każdej pojedynczej nauki lekarskiej, korzystnem być 
nie może. Anatoma obchodzi i musi obchodzić wszelka zmiana w i
doczna, wszelkie odstępstwo od typu normalnego, lekarza, którego 
zadaniem wytycznem jost pomaganie choremu, obchodzi zmiana 
anatomiczna o tyło, o ile ona daje objawy chorobowe, wpływa na 
przebieg choroby, to jest na przepowiednię, poddaje się, lub nio, za
biegom leczniczym. W wielu razach lekarz i anatomopatolog muszą 
się schodzić z sobą, ale bynajmniej nio we wszystkich. Tam zaś, 
gdzie lekarz bez względu na to, czy to cokolwiek zmienia lub nie 
zmienia przebiegu choroby, wpływu zabiegów lekarskich i t. p., sta
ra się koniecznie rozpoznać wszelką zmianę anatomiczną i wysila 
mózg na stworzenio metod, do wykrywTania tych zmian służących, 
klinika staje sję jednostronną, sportom, czystą teoryą, ale nio miej
scem, gdzio choroby rozpoznajemy po to, żeby postawić przepowied
nię i choremu pomódz.
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Grzechy te ciążą w stopniu niemałym na dyagnostyoe wad serca 
i wogóle na dyagnostyco chorób sercowych. Z anatomami my klini
cyści mamy jeden wspólny cel: rozpoznanie ogólne, czy mamy w ser
cu widoczne anatomiczne zboczenie od budowy prawidłowej, czy toż 
nie. Dla klinicysty zdecydowanie tego za życia chorego jest rzeczą 
pierwszorzędnej wagi. Mamy objawy chorobowe sercowe, przy których 
zboczeń anatomicznych wybitniejszych lub trwałych niemam, wtedy 
doświadczenie pozwala nam dawaó quo ad vilam dobrą przepowied
nię; jeżeli mamy zaburzenia sercowo, jako następstwo trwałych zmian 
anatomicznych — wtedy na życie chorego zapatrujemy się zupełnie 
inaczej. Nio ma mowy, że przy tern rozpoznawaniu zasadniczom, roz
poznawaniu ogólno-patologicznem, napotykamy dosyć często na tru 
dności nieprzezwyciężone. Taohykardia napadowa w jednym przypad
ku jest następstwem wzmożonej pobudliwości nerwów przyspieszają
cych,czy następstwem chwilowej antointoksykacyi, w drugim—przeja
wem ciężkiej zmiany naczyń sorcowych lub mięśnia. U ciężko chorych 
cblorotyczok spotykamy powiększenie serca i obszerne szmery, które 
z poprawą stanu ogólnego zuikająboz śladu: to same objawy mogą 
u nich być następstwom zapalenia wsiordzia i zmian anatomicznych 
na zastawkach. Ale gdyśmy raz upewnili się o obecności stałej zmia
ny anatomiczuej, to już s z c z o g ó  ł y toj zmiany są dla klinicysty rze
czą podrzędniejszego znaczenia. Gzy bowiem mamy zwężenie mitra- 
lis z niedomykalnością, czy czystą niedomykalność, czy mamy przy- 
tom dużo rozszerzonio lub brak jego w lewej komórce, czy znisz
czenie mięśnia sorcowogo powstało przez stluszczonie, czy przez zapa
lenie śródmiąższowe i t. d., sątojuż pytania dla nas klinicystów daleko 
mniej ważno. Bo we wszelkiej wadzie serca, we wszolkiom myocardi- 
tis widzimy rzecz ciężką, w podstawie życie choremu skrócająoą, 
a różnico to na zabiogi teraupotyczno wpływu także nie mają. Za
pewne, wadom aortalnym nadawano gorszą opinię, niż wadom za
stawki dwudzielnoj, mówiono dosyć „o pomyślnych*' i „niepomyśl- 
nych“ kombinacyach wad sercowych. Ostatnie poglądy wymagają 
ścisłej rewizji, jako oparto na dawniejszych czysto klinicznych spo
strzeżeniach. A co do wad aortalnych niedawno A ndrew  Clark  
zwrócił uwagę, iż właśnie wady aortalne często czas długi przebioga- 
ją  zupełnie skrycie i nio przyczyniają choremu żadnych dolegliwości.

Ostatecznie w praktyce lokarskioj, nawet zupołnie sumiennej, 
dba się właściwie o ścisłą dyagnozę formy wady znacznie mniej, niż 
w podręcznikach. W  pojedynczych przypadkach wad serca wypro
wadzamy przepowiednię daleko mniej z przypuszczalnej formy wady 
sorcowej, niż z wielu innych danych. A więc ważnym dla nas jost 
stan kompcnsaoyi, skłonność do niej, po części otyologia wady—czy
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powstała oua na gruncie ateromatycznym lub endokardytycznym, 
stan zapalenia wsierdzia, czy ustąpiło ono zupełnie, czy też skłonno 
jest do nawrotów, nareszcie warunki życia;chorego i t. p.. Te same 
punkty mogą ewentualnie mieć znaczenie i dla terapii, o ile o szcze
gółowej terapii wad serca może być mowa.

Zbyt jeszcze wszyscy stoimy pod naciskiem anatomopatologów, 
by uwagi powyższe nie trąciły herezyą. Znam jednak jedną wcale 
dobrą książką, w której dosyć podobnych uwag już wypowiedziano, 
mianowicie RosENBACH’a podręcznik chorób serca. Jeszczo w wielu 
punktach autor nie mógł wyswobodzić się z niektórych wierzeń, jesz
cze usiłuje różniczkować niedomykalność względną zastawek aorty 
[wskutek rozszerzenia ateromatycznego], jakby ta forma czemkol- 
wiek odróżniała się od zwyczajnej insufficientia, aortalis,—wypowiada 
kiedy niekiedy nader mało prawdopodobno przekonania i tworzy 
niepotrzebnie nowe źormy zaburzeń czynnościowych—ale bez porów
nania mniej szematyzmu i szablonu w tej książce, mniej martwrvch 
typów oddzielnych chorób, niż w jakimkolwiek innym podręczniku 
chorób sercowych. Czuć w niej już samodzielność kliniczną i uwzglę
dniono wymagania lekarza-praktyka.

R osenbach, uznając zwężenie 4za czynnik kompensacyjny przy 
niedomykalności, wady serca rozbiera w dwóch grupach: jako 1) za
burzenia czynności narządu zastawkowego na otworze żylnym lewym 
i 2) zaburzenia czynności na ujściu aortalnem. Doprowadzenie roz
poznania w klinice do tego rodzaju umiejscowienia ma znaczenie
0 tyle, że zmiany zastawki dwudzielnej z jednej strony, a półksięży
cowych z drugiej, że naruszenia kompensacyi przedstawiają w obu 
tych przypadkach pewne cechy odrębne. Zaburzenia zastawki dwu
dzielnej przedewszystkiem odbijają się na krążeniu płucnem, a dalej
1 wogóle na układzie żylnym, który zostaje przepełnionym, a ztąd 
łatwe krwioplucie, wątroba i nerki zastoinowo, silne obrzęki. Zmiany 
aortalne przedewszystkiem odbijają się na krwiobiegu dużym—prze
pełnienie tego, tętno kapilarne, skłonność do krwotoków nosowych 
i mózgowych, nader często nephritis haemorrhagica, rzadziej i mniej 
wybitne obrzęki, często brak ich zupełny. Zmiany zastawki dwu
dzielnej przedewszystkiem odbijają się na komórce prawej, chociaż 
nader rzadko brak przy nich rozszerzenia i przerostu komórki lewej; 
zmiany na zastawkach aortalnych głównie oddziaływają na komór
kę lewą, chociaż nader rzadko widać na sekoyi, by choć przerostu 
komórki prawej nie było obok tego.

Bezwzględnej różnicy między jedną a drugą kategoryą zabu
rzeń niema, ale podane cechy łącznie z tern, iż szmery systoliczue 
czy presystoliozne w okolicach wierzchołka i powyżej wskazują na
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uszkodzenie zastawki dwudzielnej, a szmery głośne w okolicy aorty na 
uszkodzenia ujścia tętniczego, pozwalają w większości przypadków 
rozpoznać w ogólności aortalno czy mitralne pochodzenie zaburzeń. 
Wszelkie szozegółowszo rozpoznania, czy mamy większe lub mniejsze 
rozszerzenio i przerost tej lub innej komórki, czy mamy formę wady 
czystą czy skombinowaną i t. d., w większości przypadków, jak  po 
wyżej wyprowadzaliśmy, muszą być mylne i są zresztą dla celów pra
ktycznych prawie zupełnie niepotrzebne.

We względzie prognostycznym i terapeutycznym nie wielkie też 
ma znaczenie rozpoznawanie prawdziwych niedomykalności wzglę
dnych. Choć uważa się je za ewenement względnie pomyślny, choć 
widzi się nieraz ich szybkie znikanie (inde diagnosis), jednak są to tak
że ciężkie, i krótsze życie obiecujące przejawy. Rozwijają się one, 
jako dowód wyczerpania mięśnia sercowego, obok już istniejących 
wad anatomicznych, albo na gruncie już oddawna istniejących roz
szerzeń komórek wskutek rozedmy płucnej czy zrostów osierdzio
wych, albo nareszcie przy zmienionym, zwyrodniałym mięśniu serco
wym. Prognostycznie określa więc ich znaczenie zasadnicza sprawa 
anatomiczna, terapeutycznie wyróżnienie ichjestotyle chybaważnem, 
że przy niedomykalnościach względnych częściej okazuje siępożytecz- 
nem użycio kofeiny, niż naparstnicy.

Szczegółowe różniczkowanie form cierpienia zastawkowego w kli
nice ma tylko ważne znaczenie wtedy, jeżeli chodzi o naukowe spo
strzeganie chorego, o rozwiązanie zagadnień fizyologiczno-patologicz- 
nych z dziedziny mechaniki sercowej. Wtedy czysto formy, up. zwę
żenia otworu żylnego lewogo, są podobnie cenne, jak czyste formy 
afazyi ruohowej lub czuoiowej.

Choć to wykracza po za temat niniejszego odczytu, nie mogę 
sobie oszczędzić wypowiedzenia paru uwag z dziedziny patologii oho- 
rób sercowych, dziedziny, dotyczącej kwestyi dyagnostyoznyeh. Jak  
dawniej mówiono, że „lapłilóbiie domine toute la pathologieuf tak moż- 
naby podobnie oznaczyć rolę, nadawaną zapaleniu mięśnia sercowe
go w chorobach serca. I  rola ta nadaną mu została, co najciekawsze, 
w czasach najnowszych.

Dawniej, gdy chory umiorał z zaburzeń kompensacyi, objaśnia
no, iż stało się to przez zwyrodnienie, stłuszczenie przerosłego mięś
nia: nastąpiło stłuszczenie, musi nastąpić brak czynności. Teraz, 
odkąd szkoła lipska | K rehl,R omberg, H i s  i t. d.J wskazuje, że mimo 
braku zmian makroskopowych przy badaniach mikroskopowych [serya- 
mi] w każdem sercu z wadą zastawkową znaleźć można drobniejszo lub
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większo ogniska zapalne—myocarditis jest podstawą zaburzeń kom
pensacji i zejścia śmiertelnego. I  to niotylko przy wadach serca: 
umiera chory tyfusowy, dyfterytyczny i t. p. przy objawach osła
bienia serca, znajduje się drobneogńiskamikroskopowo—znowu przy
czyną myocarditis. A gdzie nie myocarditis, to przechodzi czasom na 
pomoc rozklejenie komórek, mimo, że są głosy [ D unin ') | mówiące
0 tern, jako o następstwie gnicia, najwyżej zjawisku agonaluom.

Czy i w sercach ludzi, których śmierć nie nastąpiła * przez ser
ce*, nio znajdziemy także mikroskopowych ognisk myokardytycznych, 
to jeszcze pytanie. Podobnych kontrolujących spostrzeżeń autorzy 
lipscy nie robili, choć ich potrzoba. A z drugiej strony nasuwają 
się inno, nie tak wyłącznio anatomiczne punkty widzenia w kwostyi 
patologii wad serca. Muszą przy nich i zaburzenia ogólnego odżywia
nia i czynniki toksyczne odgrywać rolę. Nawet i w wyrównanych 
wadach zastawkowych widzimy odstępstwo od prawidłowej budowy
1 składu krwi [E. GrAwitz], Takio odstępstwa wpływ ujemny 
na narządy różne i sprawy przeróbki materyi wywrzeć muszą. Spo
tykano też i w wadach kompensowanych anomalie przyswajania 
i wchłaniania z kanału pokarmowego. Zwróciłem uwagę, że nioktó- 
rzy chorzy sercowi przedstawiają zaburzenia ze strony zdolności utle- 
uiającej krwi, co już wprost wskazuje na możebność zatrucia ustroju 
niedotlenkami organicznymi. Summa summarum, pewno zaburzenia 
sercowe mogą brać punkt wyjścia nieraz od zmienionego mięśnia, 
ale dalszy ich rozwój często najprawdopodobniej i podtrzymywa
nym jest przez wpływy zupełnie innej katogoryi, wpływy toksyczno, 
zaburzenia odżywiania; chory umiera, nio dlatego, że ma zmieniono 
inyocardium, ale przez działanie autointoksykacyjuo na samo scrco 
lub też na ośrodki nerwowe. Wskazówki togo rodzaju odkrywają 
nowe polo badań, a upieranie się przy wyłącznio anatomicznym punk
cie widzenia byłoby hamowaniem postępu wiedzy.

Taka wyłączność, właściwio już nie dosłow nie anatomiczna, ale 
meohaniczna, panuje przy ocenianiu duszności u chorych sercowych.

Lungenstarre11 i „Lungenschwellungli za BASCHłem są dla nader wielu 
kardiologów jedyną przyczyną duszności u chorych sercowych. Nawet 
i ci [A. F raenkęl 2)], którzy nie dosłownie za J3ASCH’om idą, w osła-

' )  D u n in . Kilka uwag o przyczynach t. zw. rozklejania się  komórek m ię
śnia sercowego. Książka jubileuszowa prof. B r o d o w s k ie g o  1893, str. 39. Z ie g l e r s  
Beitrage, 1894.

a) A. F r a e n k e l . Ueber cardiale Dyspnoe. Berlin, klin. Wochensch. 1886. 
N. 15 i 16.
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bioniu nagłem lew oj komórki i w upośledzeniu przez to krążenia 
płucnego przyczynę duszności u sercowych wszolkiogo rodzaju [np. 
myocarditis\ widzą. Źo przepołnionio krwią płuc, taka „orokeya11 płuc 
może ograniczać powierzchnię oddechową, a stąd upośledzać gazową 
wymianę i dawać uczucie duszuości, uznam to dla pownoj liczby cho
rych sercowych, u których widzę przekrwiunio płuc, krwioplucie, 
sinicę i t. p.. Alo dla wszystkich—trudno. O ile zechcę przypuścić 
zaburzenia przeróbki matoryi, zaburzenia utleniali wownętrznych 
w pewnych okresach, czy u pewnych chorych sercowych, o tyle kon
sekwentnie powinienem mniemać, iż może powstać u nich duszność 
przy wolnym krwiobiegu płucnym, alo jako wyraz niozupełnogo lub 
nieprawidłowego utleniania, duszenia protoplazmatyezncgo. Znamy 
różne formy duszności, znamy także i „toksyczne11: duszność uremicz- 
na jest wedle wielu danych tylko duszuością toksyczną, a nio pierwo- 
tnem zaburzeniem krwiobiegu w płucach. Tylko, że czynnika togo 
względem duszności sercowej dotychczas nio wyszukiwaliśmy.

Szczególnie możebnem jest uczestnictwo czynnika toksycznego 
w różnych zaburzeniach, na oko, tylko sercowej genezy u chorych 
aortalnych. Przy niedomykalności zastawek półksiężycowych, ate- 
romatycznego czy endokardytycznogo pochodzenia, jak już zaznacza
łem, ohoenośó przewlekłego zapalenia nerek jest wedle nowszych 
spostrzeżeń niemal prawidłom. Trudno przypuścić, hy wada serca wy
kluczała i niwelowała wpływy nerkowe. I  gdy spostrzegam u ta
kich chorych przy dohrem tętnie, braku sinicy, a przeciwnie bladości 
twarzy,duszność, to najchętniej widzę w niej zatrucie uromiczno, a nie 
mechaniczno przepełnienie pluo.

Nio jestem jedynym, podnoszącym czynnik toksyczny w patolo
gii chorób sercowych. Można znaleźć nieco o tern przedewszystkiem 
u dobrych klinicystów francuskich. Niedawno wpadł mi w ręce cie
kawy artykuł H uchakd^  '), w którym autor rozbiorą objawy i dusz
ność u chorych sercowych par Tinsnffisance cardiaque i par 1'insuffi- 
sance rinale i wyprowadza ztąd wskazania terapeutyczne: w pierwszej 
zaleca środki sercowo, w drugiej—kuracyę mleczną. Może niojedno 
z tego, co mówi, jest zbyt pośpioszno, alo w każdym razie w'arto ob
myślenia i dalszego opracowania.

Dobiegając końca uwag moich nad dyagnostyką fizykalną serca, 
zatrzymam się jeszcze krótko przy kilku danych faktycznych. W  wy-

l )  H u c h a r d .  LMnauffisance aortiąue arterielle. Seniaine medicale, 1891,
tr. 61, N, 9.
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ciągach z historyi chorób wspomniałem parę razy o szmeraoh ekstra- 
kardyaluych. Są one częstsze, niż to się ogólnie wydaje i nie tyl
ko w przytoczonych przypadkach je słyszałem. Za nader charakte
rystyczną cechę ich można uważać zmienność i znikanie w zależno
ści od pozycyi chorego i od oddechania. Zapewne i szmery osierdzio
we cechy podobne wykazują, ale wątpię, czy kiedykolwiek w tak wy
sokim stopniu; przytem szmery ekstrakardyalne (Herzlungengerail- 
sche i druga kategorya pleuro-pericardiule Geraiische), słyszalne najczęś
ciej u lewego brzegu serca, są synchroniczne z okresami działalności 
sercowej. Do złudzenia naśladują one \resp. szmery sercowo płucne] 
nieraz szmery systoliczne lub diastoliczne i można w wielu przypadkach 
przy badaniu chorego'tyl ko w jednej pozycyi różno rzeczy przypuszczać, 
choćby zapalenie wsierdzia, jak  to się z autorem niniejszej pracy 
raz zdarzyło. Zastanawiającem jest, że szmery te bardzo często zda
rzają się już przy zmienionem sercu; chociaż słyszałem jo i przy ser
cu zupełnie zdrowem, jak  dalsze spostrzeganie wykazało. Szczegóły
0 tego rodzaju szmerach opracowane są obszernie u RosENBACHła.

W ciekawym przypadku zwężenia ujścia tętniczego lewogo zna
leziona na autopsyi obliteracya osierdzia przebiegała bez żadnych ob
jawów, co nie jest wcale unikatem. Za następstwa takiej oblitera- 
cyi uważamy skłonność do rozwoju rozszerzeń i niedomogi, któro o ty
le można rozpoznać, jako obliteracyjne, o ile objawy te rozwijają 
się po przobyeiu zapalenia osierdzia. Bardziej bezpośrednio ob- 
jawy, jak wciągania obszerne międzyżobrzy przy skurczu komórek, 
pulsus paradoxus KuS8MAUL’a [znikający przy głębokim wdechuj
1 inne—są właściwie nie objawami obliteracyi osierdzia, ale nader 
często połączonej z nim mecliastinitis callosa. Ciężkie zapalenie osier
dzia przejdzie bowiem, łatwo na mediastinum i pozostawić może twar
de zrosty. Ale i tak ważny objaw, jak tętno paradoksalne, nie zaw
sze jest obecnym.

Spostrzegałem przez pół roku chorego, który na kilka kwarta
łów przedtem przebył ciężkie wysiękowe zapalenie osierdzia [widzia
łem chorego i wtedy] i przy obserwacyi przedstawiał następujące ob
jawy: lekkie nader wciągania w drugiej prawej i czwartej lewej 
przestrzeniach międzyżebrowych przy mostku, brak ictus, stłumienie  
na lewo prawidłowe, na prawo nader wybitne do prawego brzegu 
mostka | czy nio od zgrubień i zrostów pod mostkiem?], stałą tachy- 
kardię [120— 130, po paru miesiącach zmniejszyła się nieco], dość 
drobne tętno, z e g a r o w e  t o n y  [P a w iń sk i  ‘)J przy wierzohołku,

*) P a w i ń s k i .  O rytmie wahadłowym tonów serca i jego stosunku do rytmu 
galopowego. Gaz. Lek., 1890, str. 967.
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słabe na aorcie, tętnicy płucnej. Kilka razy przez czas obserwacyi 
powstawał ascites, obrzmienie wątroby i małe obrzęki: wszystko szyb
ko ustępowało po środkach sercowych. Chory przy tern miał dobre 
łaknienie i przez czas pobytu w szpitalu utył. Duszność bardzo niezna
czna: najwięcej zaś dokuczały choremu bó l e  i u t r u d n i o n a  r u c h o 
m o ś ć  k r ę g o s ł u p a  w części dolnej szyjowej i górnej grzbietowej. 
Te dolegliwości ze strony kręgosłupa datowały od czasu zapalenia 
osierdzia, po kilku miesiącach pobytu w- klinice zmniejszyły się. 
Bardzo jest możobnem, że w tym przypadku nader prawdopodobnych 
zrostów serca z osierdziem, resp. mediastinitidis callosae, zależały one 
od zrostów tylnych serca z kręgosłupem. Przy zapaleniu osierdzia łatwo 
może nastąpić i mediastinitis posłica i o zrostach tylnych wspominają 
opisy tej choroby w podręcznikach. Nacisk na ten fakt kładę dlate
go, iż w moim przypadku |z rozpoznaniem tylko p r z y  p u s z c z a  1- 
nem]  dolegliwości ze strony kręgosłupa były naj wybitniejszym ob
jawem podmiotowym.

Nakonieo wspomnę jeszcze raz o tych dwóch przypadkach nie
domykalności aortalnej, opisanych powyżej, jako pierwsze, a dziwnie 
symulujących tętniaka aorty. Drugi chory leżał, na kilka miesięcy 
przed wstąpieniem na salę piętnastą, na innych salach i choroba jego 
była rozpoznawaną, jako tętniak. Osobiście uniknąłem tej omyłki 
tylko dlatego, że znałem już jeden przypadek takiego psoudotętniaka 
Nie wątpię, że jest podobnych przypadków i więcej, i że mogą one 
być powodom omyłek rozpoznawczych, dzięki nader wybitnemu stłu
mieniu na rękojeści mostka, a także dzięki nierównemu napięciu 
tętna na dwóch stronaoh ciała, jak było w pierwszym moim przypadku. 
Zkąd ta nierówność powstała, trudno odpowiedzieć. Nierówność napię- 
ciatętnana obustronach ciała bez zmian otworów tętnic, wychodzących 
z aorty, spotykano przy wadach zastawki dwudzielnej [L. P o p o f f  1)];  
i niedawno podobny przypadek opisał A. G o u g e t  2). Ale w tych 
razach tętno było daleko słabszo na p r a w e j  stronie, a nie na lewej, 
co pozwala autorom przypuszczać przyczynę zjawiska w ucisku tnm - 
ci brachio-cephalioi przez przepełnione i rozszerzone w . cavam et ar.o- 
nymam. Równio ciemnem jest pochodzenie tępości na mostku. Po
nieważ stłumienie na mostku lub z prawej strony mostka w przypad
kach tętniaka aorty jest bezpośredniem następstwem zbl i ż  on i a jego 
do klatki piersiowej, to być może u naszyclf chorych blizkość łnku aortal-

*) L. P o p o f f . Berlin, klin. Woch. N . 20—22. 1893.
2) A G o u g e t . Un cas dę double lśsion mitrale, etc. Ęevue de rnćdecine, 

Septembre, 1895.
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ncgo względom mostku była przyczyną objawu. Serce było powięk
szone, alo nio było opuszczone; mogły też naczynia stać nieco wyżej 
i bliżej mostka, niż prawidłowo.

Z wyników nowszych spostrzeżeń nad tętniakiem aorty wypa
da zaznaczyć powstawanio często togo cierpienia na grunoio syfi- 
litycznym. Na powtórne krwioplucia i krwawienia płucne, jako 
objawy nieraz ukrytego tętniaku, wskazuje w paru pracach H a m -  

peln  ') z Rygi.

5 8  E. Biernacki. [1 5 0

Przy badaniu fizykalnem płuc nie udało mi się zauważyć tylu 
wyjątków z prawideł utartych, ilo przy badaniu serca. Metody dya- 
gnostyczue dla narządu oddechowego nie obiecywały, zresztą,tyle roz
poznań precyzyjnych,drobiazgowych, jak metody badania sorca. Zna
my np. wielo ograniczeń przy rozpoznawaniu kawern. Szczogólnio sta- 
rannio opracował perkusyę płuc W e i l :  nawet zauważyć się daj o, że 
wriolo jego cennych zdobyczy, jak kwestya mechaniki wysięku opłu- 
cnowego, zbyt mało uwzględuianąjost w nowszych podręcznikach, albo 
zupełnie przez nic zapomnianą. Mimo całej wartości badania fizy
kalnego płuc zawsze pamiętać należy, że wynik ujemny tego ba
dania nie dowodzi braku zmian w płucach. Pamiętać dobrze będę 
przypadek na jednej z klinik niemieckich, gdzie w epoce tuberkuli- 
ny u chorego z wrzokomą pierwotną gruźlicą gardzieli, bo najstaran
niejsze i powtórne badanie fizykalno nic wykryć w płucach nie zdo
łało, na autopsyi znaleziono zmiany ogromno i kaworny wielkości 
jabłka w głębi płuc.

Parę słów mogę powiedzieć w kwestyi u o i s k u  płuc. Wiemy 
o tern, że ucisk płuc sprowadzonym być może przez wiolo czynników: po 
za wysiękiem opłucnowym, rolę w tym względzie odgrywają wysięki 
w worku osierdziowym i powiększenie sorca. Ucisk przejawia się 
różnymi, nieraz wręcz przeciwnymi, objawami, stosownie do stopnia 
kompresyi. A więc możemy mieć ton bębenkowy i ton stłumiony, lub 
zupełnie tępy oddech zaostrzony, osłabiony, nieokreślony lub oskrze
lowy.

Z tego wypada, żo niema prawidłowości w występowaniu obja
wów ucisku. W a ż n i o j s z e m j e s t  to,  ż e  n i o m a p r a w i d ł o w o ś c i  
w umi  ej soo w io ni u t y c h  o b j a w ó w .  O tein niozawszc dosta
tecznie pamiętamy, a trzeba to wiedzioć przedewszystkiem dla przy

’) IIampeln . Ueber habituelle, pramonitorische Lungenblutungen im Ver- 
Jaui des Aortenaneurysmas. Berlin, klin. Woch., 1864. N. 52,
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padków sorca. Przy powiększeniu narządu sercowego, przedowszyst- 
kiem przy duźom nagromadzeniu płynu w worku osierdziowym,naj
chętniej szukamy objawów ucisku płuca, z przodu klatki piersiowej, 
spocyalnie na lewej stronie. Rzeczywiście często wtedy można na 
brzegu lewym stłumienia sercowego bezwzględnego znaloźć ton płucny 
ze zmniejszoną jasnością, albo z przedźwiękiem bębonkowym, a możo 
i żadnych różnic nio być. Nawet rzadko zdarzało mi się widzieć, by 
nieprawidłowości tonu płucnego występowały wzdłuż całej linii stłu- 
mionia sercowego, najczęściej wyraźne stępienie, czy ton tympa- 
nityczny słyszałem tylko w pewnym odcinku, nieraz bardzo niowiol- 
kim, na brzegu tępości sercowej.

Ale spostrzegałem przypadek wysiękowogo zapalenia osierdzia 
u młodego 17-letniego chłopca z ogromną tępością sercową, przy której 
z przodu klatki piersiowej w bliskości serca żadnych nieprawidłowości 
perkusyjnych czyauskultacyjnych wykryć nio było można. Natomiast 
w okolicy lewogo płatu górnego z tyłu do kąta łopatki—zupełna tę
pość [ Schenkelschall], wzmożone drganio i oddech oskrzelowy. Cho
rego obsorwowalom przez tydzień i to objawy płucne pozostawały 
bozzmiany. Wobec ich wysokiej wybitności wahałem się nawet z od
powiedzią, iż to tylko jest następstwo ucisku płuca [były takżo cią
gle znaczniejszo ruchy gorączkowe]. Autopsya jednak, obok olbrzy
miego wysięku w osierdziu wykazała zmniejszenie obu płuc do poło
wy i eh wielkości, a w płacie górnym lewym ani trochę nie większy 
stopień ucisku, niż w innych odcinkach obu płuc.

Ucisk płuca i następczo objawy mogą być także sprowadzone 
przez narządy, leżące po za obrębem klatki piersiowej, a mianowicie 
przoz śledzionę. Wiadomo, że śledziona, długi wymiar której równolo- 
głymjest do9 i l l  żebra [pomiędzy któremi loży śledziona], z tyłu bardzo 
blizko podchodzi do kręgosłupa, tak, że oddaloną jest od niego ledwie 
na 1—2 ctm.. A więc, jeżeli opukujemy płuco lewe wzdłuż linii ło
patkowej, to na 9 żebrze pod płucem leży górny brzog śledziony, 
a prawidłowa granica płucna w tej linii [na 10 żebrze] odpowiada 
prawie środkowi ślodziony. Dawnioj mniomano nawet, że można wy- 
pukiwać tę także część ślodziony; od badań WEiUa przyjmujemy jed
nak, że śledziona dostępną jest opukiwaniu tylko od kąta płucno-ślo- 
dzionowego z linii pachowej średniej, gdzie śledziona wychodzi z pod 
brzegu płuca i układa się swą >/3 częścią przednią pod ścianą brzuszną. 
A j e d n a k  w d w ó c h  p r z y p a d k a c h  l e u k e m i i  z o l b r z y 
m i ą  ś l e d z i o n ą  z t y ł u  ze s t r o n y  l e we j  od 7 ż e b r a  [t. j. już 
od kąta łopatki] n a  d ó ł  z n a j d y w a ł e m  n a d e  r wybitne stępienie 
tonu wypukowego płucnego [bez innych objawów płucnych], tonu zle
wającego się z boku i przodu ze stłumieniem śledzionowom. I, że rze**

www.dlibra.wum.edu.pl



6 0 E . Biernacki. [ 1 5 2

czy wiście duża śledziona może w okolicy lewego płata dolnego dać 
stłumienie przez ucisk płuca, o tem jeszcze lepiej przekonał mię na
stępujący przypadek.

Półtora roku temu przybył do kliniki trzydziestokilkoletni męż
czyzna z nader ciężkimi objawami, bo dużą sinicą, oddechem 60, tę t
nem 120, slabem i małem, przy ciepłocie 38,6° [rano], olbrzymim 
ascites, kaszlem z plwociną i żyłkami krwi, silną dusznością i osła
bieniem. Z zawodu szewc, jak twierdzi, osłabł dopiero przed tygod
niem, odkąd mu zaczął raptownie brzuch puchnąć. Od 3—4 dni dołą
czyła się coraz większa duszność i kaszel, dreszczyki: dreszczu 
większego nie miał. Po za tem żadnych innych danych anamne- 
stycznych, które, zresztą, z powodu nader ciężkiego stanu ogólnego 
chory niechętnie dawał. Przy opukiwaniu ściany brzuszne okazały 
się bardzo silnie rozeiągniętemi, bolesnemi, ton na całej przestrzeni 
brzucha tępy, stłumienie wątroby na 5 żebrze, serce podniesione [nad 
4-em], ictus na piątem, stłumienie sercowe do linii sutkowej lewej. 
Tony typowo głuche, żadnych akoentaoyi. Z tyłu z lewoi strony 
Schenkelschall, przechodzący na lewy bok, zlewająoy się z tępością 
w okolicy śledziony i na brzuchu. Fremitus na tej stronie wzmożony, 
oddech oskrzelowy. W  moczu ani śladu białka, ani cylindrów. Cho
remu wypuszczono około 3 litrów płynu z jamy brzusznej, dopóki nie 
poczuł ulgi w duszności; ascites pozostał jeszcze ogromny i nio pew 
nego przy wymaoywaniu wykryć nie było można. W 40 godzin póź
niej przy coraz wzmagająoem się osłabieniu serca chory zmarł.

O ile pochodzenie płynu w jamie brzusznej było ciemnem, o ty
le powikłanie ostrem zapaleniem płuc nie przedstawiało najmniej
szej wątpliwości. Stłumienie, wzmożone drganie, oddech oskrzelo
wy, kaszel, plwocina z żyłkami krwi—do rozpoznawania chyba było 
dosyć. Zapewne, anamnestycznie początek był nietypowy, ale czy 
mało jest nietypowych zapaleń płuo, szczególnie u kachektyków. 
Zapalenie płuc uważaliśmy też w tym przypadku za przyczynę 
śmierci chorego.

Na autopsyi zaś zapalenia płuo ani śladu. Oba płuca umiarkowa
nie emfizematyczne, oba jednakowo przekrwione i średnio obrzęknięto 
(oedema in agonia) w tylnych dolnych częściach, nic więcej. Obie ko
mórki serca, szczególnie prawa, rozszerzone, mięsioń w wysokim sto
pniu tłuszczowo i myokardytycznio zwyrodniały. W  jamie brzusznej 
masa płynu surowiczego. Z pod wypukłości przepony wydobyto 
o g r o m n ą  ś l e d z i o n ę ,  t w a r d ą ,  śledzionę tej wielkości, jaką wi
dzimy przy białaczoe lub przowlekłej malaryi. Wątroba może nieco 
zmniejszona, może nieco ziarnista—anatomo-patolodzy zdecydować 
nie mogli. Nerki zastoiuowe. Po za tem nic godnego uwagi: pato
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geneza obrazu chorobowego nio została wyjaśnioną dokładnie, a spe
cjalnie przyczyna ruchów gorączkowych [ten ostatni objaw takżo 
nie jest unikatem pośród mych spostrzeżeni]

Ale genoza tej szczególnej pseudopneumonii wyjaśniła się: ol
brzymia i twarda śledziona, przyciśnięta do wypukłości przepony przez 
masę płynu, musiała ścisnąć dolny płat płucny, a stąd i tępość, f r e -  
mitus wzmożony, oddech oskrzolowy. Krwawa plwocina—następstwo 
zastojów w płucach przy osłabieniu zwyrodniałego mięśnia. Że to
go rodzaju kombinacya nic przyszła do głowy za życia chorego, nic 
dziwnego. A nawet, gdyby w danym przypadku możobnem było 
za życia wykrycie olbrzymiej śledziony [wciśniętej przez przeponę 
tak, że brzeg jej od kątu płucnego wcale nie wystawał pod ścianę 
brzuszną bardziej, niż prawidłowo], wątpię, czyby to nasunęło przy
puszczenie psoudopneumonii i wykluczało rzeczywisto zapalenie płuc. 
Przypadek opisany jest przeto interesujący, jako nieunikniona po
myłka dyagnostyczna względem sprawy wogóle tak łatwej do rozpo
znania, jak typowa pneum onia cruposa. Z drugiej strony zwróciłem 
dzięki niemu uwagę na stłumienie z tyłu lewego płuca u leukemików.

1 5 3 ]  Przegląd metod fizykalnych. 61

P leuritis d iaphragm atica  dość różnorodne posiada objawy: nagły 
początek choroby, bóle w podżobrzach, często bóle przy łykaniu, czkaw
ka, bolesność przy nacisku na brzeg dolny klatki piersiowej, czasem 
u dolnego brzegu płuc szmer tarcia, często brak zupełny objawów fi
zykalnych i t. d., a dalej komplikacye, jak zapalenie osierdzia przy 
prawostronnem, żółtaczka przy*lewostrounem zapaleniu opłucnej, 
przeponowej. Nio jest to obraz, czyniący rozpoznawaniełatwem, nie 
często też zdarzają się przypadki, które można pojmować jako p le u r i
tis d iaph ragm atica . Ciekawym też ze względów kazuistycznycli mo
że być następujący przypadek.

Temu 1 */2 rokubyłem wezwany do 17-letniego chłopca, który na 
dwa dni przedtem dostał obrzmienia reumatycznego lewego kolana 
i staw u goleniostopowego lewego, śród umiarkowanych poruszeń go
rączkowych [33,2°—38,5°], a od 12 godzin stopniowo zaczęły się roz
wijać następujące obj awy: 8i l ne  r o z p i e r a n i e  w p o d ż o b r z a c h ,  
głównie w dołku, niemożność głębszego westchnięcia, uczucie d u s z 
no ści, bardzo mały kaszel. Brał już salicylan sodu, brał i środok 
czyszczący, ale ulgi w rozpieraniu nie doznał żadnej. Przy badaniu 
stwierdziłem, co następuje. Tętno dobre 92, oddech 36, dość powierz
chowny, twarz ściągnięta, podobnie, jak widzimy przy cierpieniach 
brzusznych. Brzuch umiarkowanie wzdęty, dołok i wątroba wrażli
we nader na lekki ucisk, gdzieindziej wrażliwości zauważyć nie
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można. Przy opukiwaniu granica inlinea mamillari na p i ą t e  m żebrze 
nieruchoma: ztąd linia stłumienia idzie ku mostkowi i zawraca w ką
cie sereowo-wątrobowym ku górzo, idzie na 1 */3 palca od brzegu mo
stka i nad 5 żebrem przechodzi na mostek. Poniżej tego nader silne 
stłumienie na mostku, zlewająco się prawie bez różnicy tonu z wybi- 
tncm stłumieniem serca. Na dół wszędzie stłumienie opisano zlewa 
się ze stłumieniem wątroby. Tępość serca na 4 żebrze, na lewo—do 
linii sutkowej lewej, ictus widoczny, ograniczony, w 5 międzyżobrzu 
na tej samej linii, przostrzeń TiiAUBifi’go wolna. [Pig. 4J. In linea

Fig. 4.

alce—granica stłumienia wskutek wysięku opłucnowogo: stłumienie zlewa się bez 
zmiany tonu z tępością serca i wątroby.

aaillari dextra stłumienie na 8 żebrze, jak  prawidłowo. Wątroba 
perkusyjnie na 2—3 palce niżej brzegu żeber na linii sutkowej. Po 
za tern perkusyjnie— nic więcej. Auskultacyjnie także niewiele. 
W  obrębie stłumienia z przodu oddechu nio słychać; tony sorca na- 
zupełniej jasno, głośno. Zalecono salicylan soda z kodeiną, bańki 
cięte na podżebrzo lewe, lekką dyetę, spokój.

W ciągu następnych 2 dni stan się nie wiele zmienił na lepszo, 
wystąpiła nawet uparta c z k a w  ka,  męcząca chorego przoz kilkanaś
cie godzin, objawy perkusyjne z przodu bardzo nieznacznie się roz
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szerzyły. Za to z tylu w obrębie płatu prawego dolnego—przedźwięk 
tympaniczny, wzmożony frem ilut, boz zmiany oddechu. Po dwóch 
dniach rozpieranie i duszność zaczęły stopniowo ustępować. Zjawił 
się jednak wtedy z prawej strony mostka w 4 przestrzeni międzyże
browej i powyżej na mostku |a  więc już w obrębie stłumienia] szmer 
głośny dmuchający, ale nader zmienny, zarówno co do synchronicz
ności z okresami działalności sercowoj, jak i co do wpływu leżenia 
na tym lub innym boku i wpływu wdechu i wydechu. Szmer ton 
słyszałem w różnym stopniu natężenia przez 4—5 dni, znikł on sto
pniowo bezpowrotnie. Alo w tym samym czasie widziałem i bardzo 
obszerno i wybitno wciągania systoliczne z prawej i z lew7ej strony 
mostka. Wciągania to trwały bardzo długo, dopiero po 10—14 dniach 
zaczęły się wyraźnie zmniejszać. Itównio długo trwało i stłumienie 
na mostku, któro dopiero wo 2 tygodnie, kiedy chory nie czuł żad
nych objawów podmiotowych, zaczęło wyraźnie ustępować. Kiedy 
opuściłem chorego po 3 tygodniach od początku choroby, istniało ono 
jeszcze w dolnej części naprzeciwko przestrzeni 5 międzyżebrowej. 
Wyrównanie granicy do 6 żebra na linii sutkowej i podniesienie się 
wątroby nastąpiło znacznio wcześniej. Słyszałem o swym pacyen- 
cie w kilka miesięcy później, jako o zupełnie zdrowym.

W przypadku tym stłumicnio zarysowało się nieco podobnie, 
jak to bywa przy ropniach podprzeponowych. Tam, takżo punkt 
najwyższy tępości zwykloznajduje się na lub obok linii sutko woj pra
wej, alo granica górna stłumienia ma formę łukowatą i nie przecho
dzi na mostek, jak  było u naszego chorego. Mimo więc objawów 
podmiotowych daleko bardzioj brzusznych, niż opłucnowych, można 
było już w początku obsorwacyi sprawę lokalizować w klatce pier
siowej. Wtody bóle, czkawka, były objawTami podrażnienia, alo gór
nej powierzchni przepony; dalej ton bębenkowy z tyłu płuca prawe
go, wzmożony frem itus— objawami ucisku płuca przez nagromadzony, 
obniżający przeponę i wątrobę wysięk. Chodziło jeszcze o to, co 
znaczy stłumienie na mostku. Dobre i mocno tony serca nie mogły 
zgodzić się z przypuszczeniem wysięku w osierdziu, komplikujące
go zapalenie opłucnej przeponowej. Równie wąt.pliwom nader by
ło przypuszczenie mediaslinitidis, mimo, iż były wybitno wciągania. 
Wciągania te, zresztą, nio są d o w o d e m  toj sprawy, ani przy jej 
istnieniu dowodem bezpośrednim. Jak wykazują W id m a n n  i R i e g e l  

wciągania międzyżebrzy w okolicy serca mogą wprost założyć od 
dyzlokacyi serca. Przy pozycyi normalnej podczas skurczu oś 
przcduio-t.ylna serca wydłuża się, a poprzeczna zmniojsza, to jest 
przednia powierzchnia serca wypukła się, a boozuo'zapadają. A jeśli 
istnieje przemieszczenie sorca, tak, żo jedna z powierzchni bocznych
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bardziej występuje uaprzód, to czy przy zrostach, czy bez nich może za
padanie systoliczno serca uwidocznić się w p o s t a c i  w c i ą g a ń  s k u r 
c z o w y c h  m i ę d z y ż o b r z y .  Najracyonalniej też przyjąć trzeba 
było w danym przypadku, że stłumienie na mostku warunkowane było 
przez wysięk opłucno-przeponowy, który głównie nagromadził się przy 
brzegu dolnym i przednim płuca prawego pod mostkiem, przesunął 
serce [stłumienie do linii sutkowej lewej] i nieco jo przekręcił. Naj- 
trudniojszom pozostawało objaśnienie szmeru w dość nawet typowem 
miejscu przy basis cordis. Może i było to jakie suche zapalenie osier
dzia [żadnych bólów w okolicy serca!], ale najprędzej wobec nader 
wybitnej zmienności tego szmeru, był to szmer ekstrakardyaluy, 
sercowo-płucny, lub też osiordziowo-opłucnowy.

Godnem uwagi w przypadku powyższym było najbardziej to, że 
objawy podmiotowo były uderzająco charakteru brzusznego. I  gdy
by już w pierwszych dniach choroby nie było stłumienia opisanego 
i objawów ucisku płuca, to rozpoznanie niemało wahać by się mogło. 
To też są przypadki z taUiemi trudnościami. Nader charakterysty
czny obserwowałem po raz pierwszy 3 lata temu.

Zostałem zawezwany do chorego, lat pięćdziesięciukilku, który 
już od dość dawnego czasujjprzedstawiał objawy porażenia postępują
cego [A rgyll-R obertson, dwa napady hemiplegiczne, anamnesi] 
bez zaburzeń psychicznych, a nakilkagodzin przed mojem przybyciem 
dostał nadersilnego bólu w okolicy wątroby. Chory był bardzo osłabio
ny, skarżył się na silne rozpychanie w dołku, nader silny ból w pod- 
żebrzu prawem. Twarz ściągnięta (facies hippocratica), tętno dobre, 
stan słabo gorączkowy [38,2°], opukiwanie i osłuchiwanio żadnych 
danych nie dało, brzuch umiarkowanie wzdęty, okolica wątroby i do- 
łok wrażliwe na ucisk.

Stan chorobowy zdefiniowałem, jako napad silny kolki żółcio
wej, tego samego zdania był D-r D unin, który w kilka godzin po mnie 
chorego widział. Wstrzykiwania morfiny, okłady, środki do wew
nątrz spowodowały pewną ulgę, jednakże drugiego dnia bóle znowu 
się ponowiły i trwały jeszcze godzin kilkanaście: ogółem napad trwał 
około 1 */a doby. Chory zaczął się poprawiać, siadać, choć ciągle był 
osłabiony. W 3—4 dni po ustąpieniu napadu osłabienie po w nej chwili 
znacznie się zwiększyło, zjawił się kaszel niewielki i słabe ruchy gorącz
kowo. Przy badaniu znaleziono stępienie tonu płucnego z prawej strony 
od połowy łopatki, fremitus osłabiony, oddech słabo oskrzelowy. Przy 
pnnkeyi wyciągnięto całą strzykawkę płynu krwawego (pleuritis hae- 
morrhagica). Dalszych szczegółówr przebiegu choroby, która zakończy
ła się zupełnem ustąpieniem [bez przekłucia] objawów opłucnowych, 
nie przytaczam, jako nie nieodzownych do dalszego omawiania
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Chory ani przedtem, ani potem napadów kolki żółciowej nie miał. 
Żółtaczki nie było, moez podczas napada barwników żółciowych nie 
zawierał.

Przypadok ten utkwił mi dobrze w pamięci. Początkowo my
ślałem, że mamy tu dwie sprawy niezależne, kolkę żółciową i zapale
nie opłucnej. Ten zbieg zmuszał do zapytania, jaki jest związek póź
niejszego zapalenia opłucnej, czy stoi on czy nie stoi w związku przy
czynowym z kamieniami żółciowymi. Wkrótce jednak daleko praw- 
dopodobniejszem okazało mi się przypuszczenie, że tu napadu kolki 
żółciowej wcale nie było, że było to od początku p leu ritis  diaphragm a- 
tica deatra. Napad bólowy, rzeczywiście, robił i zrobiłby na każdego 
lekarza wrażenie kolki żółciowej, może jednak były pewne drobne 
różnice: był to prawdziwy ból silny w okolicy wątrobowej, nie tyle 
uczucie nieznośnego ciśnienia, jakie najczęściej miewamy w napa- 
padaeh prawdziwej kolki.

Kilka miesięcy temu spostrzegałem nowy przypadek, który 
z jednej strony bardzo mię utwierdza w pojmowaniu powyższego, 
jako zapalenia opłucnej przeponowej, a który stanowi jednocześnie 
jogo uzupełnienie. Wezwany zostałem do osobnika lat 58, który bez 
powodu omdlał. Chory ten opowiedział mi, co następuje. Sześć dni 
temu dostał nader silnego bólu w podżebrzu lewem, który go zbił 
z nóg i ustąpił powoli po wstrzykiwaniach morfiny. Ból ten trwał 
około 1 '/a dnia, został określony przez lekarzy, jako typowa kolka 
żółciowa [żółtaczki nie było]; naznaczono z tego powodu przyjmowanie 
solikarlsbadzkiej. Od kilku dnichory ma sięjuż lepiej, żadnych bólów 
niema, wstaje i trochę chodzi, uczuwatylko od poprzedniego dnia lekką 
duszność, kaszlu prawie nie ma zupełnie. Omdlał z powodu nader 
uporczywych nudności; błędu dyetetycznego żadnego nie było. Cho
rego mimo ujemnych danych podmiotowych badam szczegółowo 
i znajduję co następuje. Z tyłu z prawej strony od połowy łopatki 
Schenkelschall, osłabiony fre m itu s , osłabiony silnie oddech. Z przodu 
granica na 7 żebrze, in  lin ea  a x illa r i m edia  na 8 żebrze, serce na 5, po
kryte. Brzuch umiarkowanie wzdęty, okolica podżebrza prawego 
wrażliwa przy ucisku. Ogólne osłabienie, stan bezgorączkowy, tętno 
dobro 84, w moczu [dnia drugiego] ani śladu białka, cukru, ani bar
wników żółciowych [żółtaczki także nie było]. Przy wykonywaniu 
punkoyi próbnej dnia drugiego igła przechodziła, jak przez twardą 
purchawkę [nawarstwienia włóknika]: z wielką łatwością wydobyto 
całą strzykawkę krwawego i krzepliwego wysięku {p leuritis exsudativa  
haem orrhagica).

Odczyty kliniczne.
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Obory i w tom jeszcze był podobny do pierwszego, co zresztą 
mogło być tylko przypadkowem,że przedstawiał całą seryę objawów 
porażenia postępowego, objawów datujących mniej więcej od 3 kwar
tałów (lues in anam nesi). Na parę miesięcy przed ostatniem zachoro
waniem miał napad cipoplectiforme, przy którym powstał strabim us in -  
ternus oka prawego i po którym przez kilka tygodni męczyły chore
go bóle strzykające w prawej połowie ciała [bóle pochodzenia ośrod
kowego]. Następnie czuł się zupełnie dobrze i dopiero zachorował 
na ową wrzekomą kolkę żółciową. Nudności, z powodu których wi
działem chorego, a następnie i wymioty [bez bólów] sokiem żołąd
kowym ponowiły się i trwały przez dni kilka, stopniowo ustępowa
ły, ustąpiła duszność i lekki kaszel. Napad wymiotów uznałem za 
crises gastriąues, wobec istniejących objaw ów mózgowych. Chory wkrót
ce poprawił się zupełnie, widuję go od tego czasu co parę tygodni, 
przedstawia jeszcze stłumienie z tyłu, jako pozostałość pleurytyczną 
(pleuritische Schwarten).

Nie wątpię, że i w tym przypadku było od początku zajęcie 
opłucnej, mianowicie p leu ritis  d iaph ragm atica , a nie było kolki żół
ciowej. Czybym, widząo chorego w okresie bólów, był doszedł od- 
razu do tego przekonania—wątpię. Obecnie, przy wszelkich napadach 
bólów w podżebrzu prawem, robiących wrażenie typowej kolki żół
ciowej, a czy przez swą długotrwałość, czy przez rżnący charakter 
przedstawiających pewne odstępstwo od bólów przy kamicy żół
ciowej, będę miał dobrze w pamięci przytoczone powyżej dwa 
przypadki. Może być staranniejsze i wyczerpująoe badanie, sta
ranniejsza perkusya—co zresztą, szczególnie w praktyce prywatnej 
wobec ciężkiego stanu chorego trudniej wykonać, niż powiedzieć, 
pozwoli przynajmniej silnie podejrzewać w tego rodzaju przypad
kach od początku pleu ritis  diaphragm atica. Nacisk kłaść należy 
w tych razaoh na zbadanie przesuwalności brzegów płucnych pod 
wpływem głębokich wdechów; według stanowczych i usilnych wska
zówek WEii/a już w początkowych okresach zapalenia opłucnej 
ruchomość ta znacznie się zmniejsza lub znika zupełnie. To też 
i W eil uważa ten objaw za nader ważny przy rozpoznawaniu zapa
lenia opłucnej.

Jeśli nawet obie powyższe historye choroby przedstawiają b ra 
ki w spostrzeganiu, których uniknąć trudno było [w pierwszym nie 
badałem podczas bólów przesuwalności brzegów płuca prawego, 
a w drugim chorego w tym okresie jeszcze nie widziałem] to, bądź co 
bądź, są to ważne wskazówki, iż w r o z p o z n a w a n i u  r ó ż n i c  z- 
k o w e m  k o l k i  ź ó ł o i o w e j  z a w s z e  t r z e b a  m i e ć  w pa -
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m i ę o i  z a p a l e n i e  o p ł u c n e j  p r z e p o n o w e j .  Tyczy to się 
zapalenia przeponowego, umiejscowionego lub poczynającego się na 
prawej stronie. Zajęcie lewostronne mniej, naturalnie, daje szans do 
tej pomyłki. Przy tern ostatniem prędzej może wystąpi czkawka, lub 
zmniejszenie [resp. zniknięcie] przestrzeni półksiężycowej TRAUBE’go. 
To ostatnie, zresztą, nie jest tak stałym i ważnym objawem w zapa
leniu lewostronnem opłucnej, jak powszechnie przyjmujemy. Pod 
tym względem mogę w zupełności pisaó się na pogląd W eii/r .

1 5 9  | Przegląd metod fizykalnych. 6 7
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SZ P IT A L  IM. K A R O LA  I MARJI

O D C Z Y T Y
wydawa:

R E D A K C Y Ę  G A  ZE
wychodzą w odstępach miesięcznych, objętości średnio 2 ark. drnku.

Dotychczas wyszły.
S  e  r  y  a  T .

1. H eubner, D y ftery t szkarlatynow y  i  jego leczenie.
[ W yczerpany ].

2. S tru em p ell, Nerwice pochodzenia  traum atycznego. 
3 1 4 ,  L oew en fe ld , Nowoczesne m etody leczenia neu-

ra s te  n ii i h istery i. [  W yczerpany] . 
j D u e h rs s e n ,  O pom ocy akuszery jnej w przypad- 
[ kach zw ężeń  miednicy.

5. |  S ch a u ta . O leczeniu  tyło-pochylen la  i ty ło-zg ię- 
I c ia  m acicy.

6. H erz. G ruźlica p łu c  u  dzieci.
7. S a tt le r . O sto su n k u  narząd u  w zroku  do cierpień 

ogó lnych  organizm u.
8. K rów czyński, Leczenie try p ra  ostrego  i p rzew le

k łeg o  [ W yczerpany ].
9 i 10. O ertel. D yetetyczno-m echaniczne leczenie cho* 

ró b  serca.
11. M atlakow ski, Tegoczesny sposób operow ania  rak a

su tk i.
12. U n v e rrich t. Metody te rapeu tyczne  w m edycynie 

w ew n ę trzn e j.
S  e  r  y  a  T T .

13. S o k o łow sk i. Skryte postacie suchot płucnych.
14. D iih rssen , Leczenie krw otoków  poporodowych.
15. 16 i 17. Beard, N eurastenija, je j objaw y, istota,

sk u tk i i leczenie .
18, 19 i 20. G ajkiew icz, Syfilis u k ładu  nerwowego.
21. 22 i 23 . E lsen b erg , Leczenie syfilisu.
24. Dunin, O habitualnem  zaparc iu  stolca. [ Wyczerp."]

S  e  r  y  a  I I I .
2 5. S a e n g e r ,  Zakażenie  tryprow e u kobiet.
26. G ra sse t, O zaw rocie głowy zależnym  od zm ian 

w n aczy n iach , o raz o stw ardnien iu  tę tn ic  w ogól
n ośc i.

27. R ydyg ier, O leczen iu  ran.
f S tru em p ell, O istocie  i leczeniu w iądu  rdzen ia  

2g ) k ręgow ego  (tabes dorsualisj.
i K ah le r, O w czesnych objaw ach  w iądu  rdzenia 
l kręgow ego.

29. M eynert, P ara lysi.<? u n itę  rsalis progressica.
30 i 31. K ijewski, P rom ienica u człow ieka (actinom y* 

cos >8 hom inis).
32 i 33. G oldflam , O przym iocie rdzenia.
34. R e jchm an . K ilka słów  o pow staw aniu, objawach 

i.leczen iu  kam icy  żółciow ej (C holelithiasisj.
35. A rnstein . U biegunce letniej u  dzieci.
36. N u ssb au m , O natężen iu  sp raw  patologicznych.

Ś  o  r  y  a  I V ,
37. H irschfeld , Zasady żyw ienia chorych.
38. B u rgon zio . T echnika hydro terap ii.
39. O lsh a u se n , O drgaw kach  porodow ych.

40. P rzew osk i, D zia ła lność  naukow a Rudolfa Y ir-
chow ’a.

41. Hebra, Leczenie pryszczycy.
42 i 43. Loew enfeld , Choroby nerwowe na tle zabu

rzeń  płciow ych powstałe 
44, 45 i 46. Talam on, O zapalen iu  wyrostka robaczko

wego i tkanek  około k iszki ślepej (Appcndiciiis e t 
p erilyphlitis).

47. K ram sztyk  Z., Ja sk ra  {glaucoma).
I 48. K rajew sk i, O ch irurg icznem  leczeniu pęknięć macicy

S e r y  a V.
| 49. A. Fraenkel i 0 .  Vierordt, D usznica bolesna (4 n -

g ina  pectoris).
50, 51 i 52. G illes d e la  T ourette , H isterya (Część I ) .

! 53. S okołow sk i, Leczenie k lim atyczne suchot p łuc. 
54. R ydygier, O sposobie chloroform ow ania.

I 55 i 56. Filatow , O leczen iu  i i ro zp o zn aw an iu  ka
ta ró w  k iszek  u  dzieci, g łów n ie  u ssaw ców .

57. F. H irschfeld . L eczenie o tyłości.
58. H irschfeld , Leczenie m oczów ki cukrow ej.

| 59 i 60. L ew ison , O d y a tez ie  m oczanow ej.
Ś © r y  a  VI.

M intz. O zabiegach  chirurgicznych w chorobach
żołądka.
S okołow sk i. O bó lu  gard ła .
A ronson . Podstaw y  leczenia  surow icą krwi. 
B ączk iew icz. Leczenie dyftery tu  gardzieli u  dzieci 

66 i 67. M. H irsch. S uggestya i hypnoza.
69. E. B iernack i. Afazya w św ietle bad ań  w spół
czesnych.
H. N ussbaum . O w pływ ie czynności duchow ych 

n a  spraw y chorobow e.
F. Legueu- O chirurgicznem  leczeniu gruźliczego

z apa len ia  o trzew nej.
Wł. Janowski. O becny s tan  leczen ia  błonicy za-

pom ocą surow icy  krw i.
S e r y  tt VII.

Rabe. W spółczesne teo rye  gorączki.
Dunin. O s tan ach  anem icznych.
S ch la n g e . O niedrożności kiszek.

76 i 77. D eterm ann. N erwice se rca  i naczyń.
78 i 79. Rydygier. O leczeniu  gruźlicy staw ów .
80 i 81. Papiew ski. O karm ieniu  niem ow ląt.
82. Z a c h a r jin . O w ew nętrznem  i zew nętrznem  uży

ciu wód m ineralnych.
83 1 84 P o s n e r .  D yagnostyka chorób moczowych.

Serya VIII.
85, 86 i 8 ł. G illes  de la T ou rette . H iste rya  (Część I I ) .  
88 i 89. B iernacki. P rzeg ląd  r m etod fizykalnych w  

dyagnostyce chorób  se rca  1 p łu c .

61.

I 63. 
I 64.

75.

Następujące zeszyty zawierać będą:

Gilles de la Tourette. Histerya (dokończenie).
Posner. Leczenie chorób dróg moczowych (Zeszyt podwójny).

Cena Odczytów: rocznie 3 rs., pojedynczy zeszyt 30  kop..
Nabywać można

w A D M I N I S T R A C Y I  G A Z E T Y  L E K A R S K IE J  (Marszałk. 119.)

i we wszystkich księgarniach.

W y d a w c a  D - r  S t. Kondratowicz. R e d a k to r  o d p o w ie d z ia ln y  D -r  W ł.  G a jk ie w ic z .
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