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I.

Uwagi wstępne.

W żadnej części ustroju nie skupiło się tyle ró­
żnych narządów, ile w śródpiersiu. Toteż w stanach 
chorobowych, tu umiejscowionych, rozpoznanie różnicz­
kowe napotyka na trudne do rozwiązania zagadki 
w obrębie tej ciasnej i mało dostępnej przestrzeni, 
w której serce, osierdzie, naczynia główne, nerwy, gru­
czoły limfatyczne, przełyk, tchawica z oskrzelami, opłu­
cna, otaczająca tkanka płucna oraz cały szereg tworów 
patologicznych może się mieścić tak bezpośrednio obok 
siebie. Wybadanie kliniczne tej okolicy dotychczaso- 
wemi metodami fizycznemi okazało się trudne i nie­
dostateczne. Wobec tego wielkie nadzieje obudziło ba­
danie radyologiczne tu skupionych narządów. Dało też 
ono wyniki pewniejsze i więcej zgodne, niż wszystkie 
inne sposoby badania. Do jakich rzadkości należało 
w erze przedradyologicznej rozpoznanie n. p. wola 
podmostkowego, lub choćby nawet wady serca przy 
równoczesnej rozedmie płuc!

Badanie promieniami Róntgena prowadzi pewniej 
i szybciej do celu; atoli zdarza się i obecnie wiele przy­
padków, w których obraz radyologiczny śródpiersia 
przedstawia zbyt duży chaos, aby módz się w nim 
zoryentować. Przyczyną tego jest ta okoliczność, że 
narządy mają w rzeczywistości trzy wymiary i rozmie-
Pr. Karol Mayer. X
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szczone są w przestrzeni, w obrazie zaś radyologicznym, 
padają wszystkie na jedną płaszczyznę o dwóch wy­
miarach, w następstwie czego to, co w rzeczywistości 
leży jedno poza drugiem, w obrazie znajduje się o b o k  
siebie lub jedno drugie nakrywa. Stąd rozróżnienie, 
który z narządów śródpiersia lub która jego część 
uległa zmianie, napotyka w obrazie radyologicznym» 
nieraz na znaczne trudności.

Najczęściej stosunkowo spotykamy się z temi tru ­
dnościami przy rozróżnianiu poszczególnych chorób 
największego narządu śródpiersia t. j. serca, które 
w praktyce najczęściej bada się radyologicznie. W naj­
nowszej literaturze F. M. G r o e d e l 1) zestawił główne 
trudności, przeszkadzające lub uniemożliwiające bada­
nie rentgenologiczne serca i jako jedyny dotychczas 
znany środek na ich usunięcie, przynajmniej w niektó­
rych przypadkach, podaje użycie promieni twardszych. 
Ponieważ dalsze postępy w pokonywaniu tych trudno­
ści są pożądane, przeto pozwolę sobie przyczynić się 
do nich przez moje obserwacye, poniżej opisane.

II.
Usuwanie cieni, utrudniających rozpoznanie2).

W stosunkach normalnych kontury cienia środko­
wego klatki piersiowej na obrazie radyologicznym od­
graniczają się od pola płucnego z obydwóch stron łu- 
kami, które odpowiadają obwodom pewnych części 
serca i naczyń głównych i które z łatwością można 
rozpoznać i narysować. Natomiast każda sprawa cho­

*) Grundriss und Atlas der Röntgendiagnostik 1914 str. 280
i 212.

2) Sposób ten przedstawiłem na Zjeździe internistów polskich 
we Lwowie 23. lipca 1914.
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robowa, wychodząca czy to ze śródpiersia, czy też z oto­
czenia a tworząca cień, zmniejsza lub całkiem znosi 
kontrast między jasnym polem płuc a cieniem poszcze­
gólnych części serca i naczyń, wskutek czego utrudnia 
lub wprost uniemożliwia rozpoznanie na podstawie 
tych cechujących łuków. Takie dodatkowe, zamącające 
cienie występują z powodu zagęszczenia tkanki płucnej 
w najbliższem otoczeniu w następstwie n. p. gruźlicy, 
zapalenia płuc, przekrwienia w krążeniu małem, ropni, 
nowotworów i t. d. Także znaczniejsze zagęszczenia 
gruczołów limfatycznych przy zołzach i pylicy, zgru­
bienia opłucnej i osierdzia, nowotwory w najszerszem 
tego słowa znaczeniu z siedzibą w śródpiersiu lub na 
ścianie klatki piersiowej, pierwotne albo przerzutowe, 
przesięki i wysięki, zmiany kiłowe stanowią takie prze­
szkody w odróżnianiu kształtu cienia sercowego. W in­
nych znów przypadkach kontury te są wprawdzie wy­
raźne, ale któryś z łuków wydaje się patologicznie je­
dynie dlatego zmienionym, że jeden z wyliczonych cieni 
dodatkowych, właśnie z tym łukiem się zlewając, po­
większa lub zniekształca go, albo wypełnia kąt, wytwo­
rzony przez dwa sąsiednie łuki normalne.

Trudności te usuwam w sposób następujący: Po 
zwyczajnych przygotowaniach do z d j ę c i a  wykonuję 
w czasie całej ekspozycyi szybkie a małe (do 8 cm) 
ruchy lampą rentgenowską tam i napowrót równolegle 
do osi podłużnej lub poprzecznej (stosownie do przy­
padku) ciała. Ruchy te można łatwo i zupełnie bezpie­
cznie wykonywać na statywach, przy których lampa 
umieszczona jest w łatwo przesuwalnej skrzynce. Przez 
ten prosty sposób osiągam albo zupełne zniknięcie 
cieni, nie należących do cienia sercowego i naczyń 
głównych, albo częściowe oddzielenie się ich tak, że 
zoryentowanie się co do kształtu poszczególnych łuków 
staje się możliwem (zob. ryc. 10, 34, 36, 38).

1*
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Sposób ten polega na następującem spostrzeżeniu 
optycznem. Jeżeli widok n. p. kałamarza zasłonimy so­
bie gęstą siatką (n. p. plecioną nakrywką kosza), wów­
czas, zależnie od gęstości siatki albo wcale nie widzimy 
kałamarza, albo tylko bardzo nie wyraźnie. Jeżeli na­
stępnie szybkimi ruchami w prawo i w lewo poruszamy 
bezustannie tą siatką równolegle do swojej twarzy, na­
tenczas gęsta siatka staje się jakoby przezroczystą 
i dostrzegamy przez nią kałamarz w całości. Wiadomo, 
że czas trwania wrażenia świetlnego w naszym oku 
jest o Vio sekundy dłuższym, niż czas działania światła. 
Ponieważ otworki siatki przesuwają się jeden za dru­
gim tak szybko przed wzrokiem, że wrażenie świetlne, 
wywołane przez jeden otworek, natrafia na istniejące 
jeszcze wrażenie, wzbudzone przez promienie z poprze­
dniego otworka, przeto następuje zlanie się wszystkich 
drobnych wrażeń wzrokowych, jakie wywołują pro­
mienie kałamarza, przechodzące przez poszczególne 
otworki. Podobne zjawisko zachodzi w t. zw. we fizyce 
f e n a k i s t o s k o p i e .

Chcąc analogicznie postąpić z cieniem serca, na 
który padają inne przeszkadzające cienie, należy te osta­
tnie cienie wprawić w ruch tak, żeby cień serca jak 
najmniej się przy tern poruszał. Cienie dadzą się u ru ­
chomić przez poruszanie lampą rentgenowską. Jeżeli 
przesunę lampę od miejsca A do B  (ryc. 1), to cień 
przedmiotu C przesunie się od do B t.

A A X jest promieniem, rzucającym cień z punku 
A na punkt A x.

B B X =  promień, rzucający cień z punktu B  na 
punkt Bx.

D E =  prostopadła do kliszy z jednej strony, a z dru­
giej do płaszczyzny, w której się lampa przesuwa. 
Punkta końcowe tej prostopadłej łączę prostemi z pun­
ktami A  i B, A t i B x.
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Jak z rysunku widać, powstały dwie piramidy po­
dobne, mianowicie A B D C  i A XB XEC.

W piramidach podobnych odpowiednie boki, pod­
stawy, krawędzie i wysokości są do siebie proporcyo- 
nalne.

Zatem A B : A XB X =  CD : CE.
Podstawmy za A C =  a,

A xB x =  b,
DE =  o,
CE =  w ,
CD =  o — iv.

Z powyższej proporcyi a:b  =  o — w: w można się 
dowiedzieć, od czego zależy A xB x =  b =  wielkość prze­
sunięcia się cienia przy naszych ruchach lampą. Mia­
nowicie:
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Czyli b =  wielkość przesunięcia się cienia z pierwotnego 
położenia jest tem większa, im większe (« =  ) przesu­
nięcie lampy, im większa (w = )  odległość przedmiotu C 
od kliszy, a im mniejsza (o — w —) odległość lampy od 
przedmiotu.

Przedmiot więc, w naszym przypadku serce, któ­
rego cień przy ruchach lampy ma się jak najmniej 
poruszać, należy umieścić jak najbliżej kliszy, czyli 
kliszę trzeba przyłożyć do przedniej ściany klatki pier­
siowej, jak to zresztą zazwyczaj się dzieje; po wtóre 
lampa powinna wykonywać małe ruchy, mianowicie dla 
naszego celu 4 do 8 cm. W tych warunkach wszystkie 
nne cienie tworów patologicznych, znajdujących się 
dalej od kliszy, wykonują wedle powyższego wzoru 
większe odchylenia przy tych samych ruchach i przy 
tej samej odległości lampy od klatki piersiowej.

Łatwo zrozumieć, że mniejsza objętość tych two­
rów chorobowych od objętości serca także wychodzi 
na korzyść dla naszego celu; podczas gdy cień małego 
tworu opuszcza z u p e ł n i e  swe miejsce pierwotne na 
kliszy, to cień sercowy przy tem samem odchyleniu 
lampy nie opuści swego miejsca już z powodu samej 
jego znaczniejszej objętości.

To też cień serca zostanie utrwalony na kliszy, 
natomiast c i e n i e  t w o r ó w  m n i e j s z y c h ,  j a k o t e ż  
b a r d z i e j  o d d a l o n y c h  od k l i s z y  n i e  m o g ą  s i ę  
u t r w a l i ć  n a  k l i s z y ,  p o n i e w a ż  p r z y  s z y b k i c h  
r u c h a c h  l a m p y  p a d a j ą  b e z u s t a n n i e  n a  n a ­
ś w i e t l a n ą  w a r s t w ę  k l i s z y .  Naświetlanie to jest 
wprawdzie przerywane przez szybko przesuwające się 
cienie naokoło cienia sercowego i w pewnych miejscach 
mogą się one stale schodzić i tworzyć tło zamazane 
ale nawet i na takiem tle, w każdym razie jaśniejszem 
kontury serca lepiej się uwydatniają.

W szczególnie trudnych przypadkach można przy
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ścieśnionej blendzie wykonać w powyższy sposób zdję­
cie tylko pewnej części serca.

Cienie takich tworów patologicznych, które nie 
mają warunków określonych powyższym wzorem, wpra­
wdzie nie znikną w zupełności, ale mogą się oddzielić 
od cienia sercowego w większym lub mniejszym sto­
pniu; przy ruchach bowiem lampy promienie przedo­
stają się przez wszystkie szczeliny, które są niedostę­
pne dla nich przy prześwietlaniu lampą nieruchomą.

Sposób powyższy obliczony jest przedewszystkiem 
dla zdjęć. Wszelako również i na ekranie można czę­
stokroć osiągnąć podobne wyniki.

W jednych przypadkach tylko w ten sposób 
można się zoryentować, co do zarysów serca, w innych 
zaś, nie nadających się do tego sposobu, można lepiej 
cel osiągnąć za pomocą innych, poniżej podanych spo­
sobów.

Doświadczenia powyższe wykonywałem bez oso­
bnego urządzenia na rozpowszechnionym statywie firmy 
»Veifa Werken«. Na statywie tym można bardzo łatwo 
poruszać lampą w kierunku pionowym i poziomym. 
Z materyału kliniki medycznej Uniw. Jagiell. wybiera­
łem do powyższego sposobu również i serca zdrowe 
dla przekonania się, czy kształt cienia serca przy ru­
chach lampą ulega szkodliwej dla rozpoznania zmianie. 
Owoż przekonałem się, że tylko za wielkie wychylenia 
lampy mogą mieć wpływ ujemny na kształt cienia ser­
cowego. Toteż jedynie tylko w tych przypadkach można 
przekroczyć granice wielkości ruchów lampy, powyżej 
określonych, gdzie chodzi o rozerwanie łączności in­
nych cieni z cieniem sercowym.
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III.

Sposoby umiejscowienia ciał obcych w zastosowaniu do 
celów rozpoznawczych.

W czasie wojny obecnej powstała obfita literatura
0 umiejscowieniu ciał obcych w ustroju. Dział ten 
w rentgenologii jest bardzo starannie opracowany. Na­
liczyłem 219 prac w tej sprawie. Z licznych metod, 
także przed wojną wypracowanych, wiele znajduje 
obecnie szerokie zastosowanie do dokładnego oznacza­
nia siedziby ciała obcego. W jednych przypadkach 
chirurg dochodzi do tej siedziby, wskazanej przez rent­
genologa, w innych zaś nie można znaleźć ciała obcego, 
w miejscu obliczonem, mimo że ciało obce rzeczywiście 
w czasie badania radiologicznego w tein miejscu się 
mieściło. Wydaje się to dziwnem, jeśli się nie zważy, 
że przy operacyi powstają nieraz zupełnie inne stosunki 
topograficzne, niż te, jakie istniały w czasie radiologi­
cznej lokalizacyi ciała obcego. Zmiana napięcia tkanki 
przesuwalnej i przekształcającej się przy nacinaniu
1 wędrówka ciała obcego nie stanowią wyłącznych 
przyczyn, z powodu których nawet najdokładniejsze 
metody lokalizacyi ciał obcych w pewnych przypad­
kach zawodzą. Sprawę tę dokładniej zbadali w osta­
tnich czasach H o l z k n e c h t  *), K u n z  2), F r e u n d  
i P r a e t o r i u s 3).

Nieraz zwapniałe gruczoły, wnęki, wole i inne 
ogniska chorobowe brano mylnie przy prześwietlaniu 
za kule i inne ciała obce, jak na to G r a s h e y 3) zwró­

») M. m. W. 1916 Nr. 6.
2) M. m. W. 1915 Nr. 46.
3) Die radiologische Fremdkörperlokalisation bei Kriegsver­

wundeten. Urban et Schwarzenberg 1916.
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cił uwagę, i po zlokalizowaniu ich znajdowano przy 
operacyi w dokładnie obliczonem miejscu zamiast kul 
właśnie te ogniska chorobowe; na tej podstawie do­
szedłem do wniosku, iż m e t o d y ,  s ł u ż ą c e  do u mi e j -
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ę.
Ryc. 2.

s c o w i a n i a  c i a ł  o b c y c h ,  m o g ą  b y ć  u ż y t e  t a k ż e  
d l a  i n n y c h  c e l ó w  r o z p o z n a w c z y c h .  Przecież 
twory patologiczne można uważać za ciała obce w obrę­
bie zdrowego ustroju (ryc. 2) a także normalne na­
rządy, które tworzą cienie podobnie jak ciała obce,
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można tak samo zlokalizować. W takiem zastosowaniu 
nie zachodzą już te trudności, jak przy umiejscowia- 
niu ciał obcych dla celów chirurgicznych. Dla rozpo­
znania potrzebną jest nieraz wiadomość, przy którym 
narządzie twór patologiczny się znajduje lub do któ­
rego należy. Tu wystarczy wymierzyć odległość bada­
nego tworu od kliszy, następnie porównać ją z odle­
głością przypuszczalnego narządu, na co potrzeba za­
ledwie kilka sekund czasu. Również boczna odległość 
tego tworu od narządu da się łatwo obliczyć.

Co się tyczy narządów większych, jak n. p. serca, 
to są one wprawdzie zbyt duże w porównaniu z cia­
łami obcemi, mimo tego także ich odległość da się 
obliczyć. Jeżeli wybierze się sposób mierzenia głębo­
kości, polegający na przesunięciu lampy o 6V2 cm po 
pierwszem zdjęciu, wówczas oczywiście cień narządu 
wielkiego nie przesunie się zupełnie w inne miejsce tak, 
jak małe ciało obce, lecz tylko częściowo i dlatego 
otrzymamy obraz o podwójnych zarysach. Ale to wy­
starczy, jeżeli zachowamy ściśle warunki danej metody 
i wybierzemy jak najodpowiedniejszy a przytem łatwy 
i szybki sposób.

Weźmy za przykład metodę umiejscowiania, po­
daną przez F ü r s t e n a u  a. Sposób ten cieszy się wielką 
popularnością z powodu wygodnego i łatwego zasto­
sowania. Wykonuje się zdjęcie przy odległości 60 cm 
antykatody od kliszy, następnie przesuwa się lampę 
w bok (na prawo lub lewo) o 6V2 cm i powtórnie się 
naświetla na tej samej kliszy; w czasie pierwszego 
i drugiego zdjęcia chory leży nieruchomo. Wywołana 
klisza wskazuje dwa cienie jednej n. p. kuli. Końce cyr­
kla Fürstenaua przykłada się na odpowiadające sobie 
punkta obydwóch cieni ciała obcego i odczytuje się na 
skali cyrkla, zatytułowanej » T i e f e n l a g e «  prostopa­
dłą odległość ciała obcego od kliszy.
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W ten sam sposób można oznaczyć, jak daleko od 
kliszy znajduje się badany twór patologiczny, rzuca­
jący cień wyraźny. Następnie, przyłożywszy oba końce 
cyrkla na identyczne punkta podwójnych konturów 
serca, powstałych,wskutek przesunięcia lampy o 672"cm, 
odczytuje się na skali cyrkla odległość tego na­
rządu od kliszy, przyłożonej do klatki piersiowej. Ma­
jąc te dwie dane, można ważne dla rozpoznania wy­
ciągnąć w n i o s k i ,  czy b a d a n y  t w ó r ,  k t ó r e g o  
c i e ń  z l e w a  s i ę  z c i e n i e m  s e r c a ,  l e ż y  p r z e d  
s e r c e m ,  w p ł a s z c z y z n a c h  s e r c a  l u b  p o z a  s e r ­
cem.  N. p. rentgenogram (ryc. 25) przedstawia jakoby 
rozszerzenie ramienia wstępującego tętnicy głównej. 
Pacyent był niezmiernie otyły. Wiek: 43 lat. Nie miał 
przechodzić kiły. Skarży się na lekką duszność, uczu­
cie ucisku i kołatania w okolicy serca. Tony nieczyste, 
głuche; z powodu znacznej otyłości trudno stwierdzić 
wypukiem granice serca. Przy prześwietlaniu tylno- 
przedniem rozszerzenie aorty wstępującej. Przy prze­
świetlaniu skośnem, obraz jeszcze bardziej podejrzany, 
bo w niektórych miejscach nie daje się cień aorty od­
dzielić od kręgosłupa. Czy przypadkiem nie tętniak? 
Wykonuję podwójne zdjęcie na jednej kliszy z prze­
sunięciem lampy o 67i cm. Rentgenogram okazuje wy­
raźne podwójne kontury serca i tętnicy głównej. Cyr­
kiel Fiirstenaua wykazuje odległość przedsionka pra­
wego od kliszy 10,6 cm, odległość zaś podejrzanej 
aorty wynosi aż 26,8 cm. Łatwo zrozumieć, że w tak 
znacznej odległości jedynie kręgosłup może tworzyć 
taki łuk. I rzeczywiście badanie kręgosłupa wykazuje 
u tego otyłego pacyenta skrzywienie kręgosłupa tylno- 
boczne, zakryte grubą warstwą tkanki tłuszczowej.

Jak widzimy przy umiejscowianiu dla celów roz­
poznania chorób wewnętrznych odpada część trudniej­
sza, potrzebna dla celów chirurgicznych, cała bowiem
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czynność ogranicza się tylko do przykładania cyrkla 
na dwa identyczne punkta i porównywania ze sobą 
gotowych już liczb na skali, umieszczonej na prze­
ciwległych końcach cyrkla Flirstenaua. Jeżeli chodzi 
o zoryentowanie się tylko z grubsza, to można w cza­
sie już samego prześwietlenia narysować badane kon­
tury na ekranie ołówkiem ostro zaciętym lub piórem 
przed i po przesunięciu lampy o 61/* cm i w ten szyb­
szy sposób wykonywać cyrklem pomiary. Jeżeli zaś 
chodzi o bardzo dokładne1) oznaczenie siedziby tkanki, 
rzucającej cień, wówczas należy starannie obrać dwa 
zupełnie identyczne punkta na wywołanej kliszy po 
stronie, powleczonej warstwą. Należy przytem wybie­
rać najwyraźniejszą i kontrastowo uwydatnioną część 
obwodu badanego cienia. Jeżeli kontury są zamazane, 
niewyraźne, należy wykonać nowe zdjęcie bardziej 
kontrastowe.

Co się tyczy samego porównywania głębokości 
położenia tworów patologicznych z odległością narzą­
dów i wnioskowania stąd o ich wzajemnej przynale­
żności lub stosunku położenia ich względem siebie, to 
trzeba oczywiście zawsze mieć na myśli równocześnie 
anatomiczno-topograficzne stosunki oraz fizyologiczne 
własności badanych narządów. Toteż zdjęcia powinny 
być wykonane w czasie wdechu lub wydechu, aby po 
łożenie badanego narządu w obydwóch zdjęciach było 
takie samo. Również nie trzeba zapominać, że odle­
głość badanego narządu n ie  musi się zgadzać co do 
milimetra z odległością badanego tworu chorobowego. 
Za pomocą bowiem metody Fiirstenaua oblicza się je-

‘) Przy zastosowaniu innych metod umiejscowiania n. p. za 
pomocą kąta lokalizacyjnego (Lokalisationswinkel), o którym bę­
dzie mowa, można już przy prześwietlaniu w przeciągu kilku se­
kund dokładnie się zoryentować.
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dynie odległość i d e a l n e }  p ł a s z c z y z n y ,  która prze­
chodzi przez badany przedmiot równolegle do kliszy.

Metodę F i i r s t e n a u a  przytoczyłem jedynie jako 
najprostszy przykład, jak można sposób umiejscowia- 
nia ciał obcych zastosować do odróżnienia cieni, zle­
wających się z cieniem sercowym. Przez to wcale nie 
chcę twierdzić, aby specyalnie ta metoda najlepiej na­
dawała się do naszego celu. Wielka liczba sposobów 
umiejscowiania ciał obcych powstała dlatego, że dla 
rozmaitych części ustroju, dla rozmaitego położenia 
i właściwości ciał obcych jedne metody lepiej się na­
dają, niż inne. Dalszą przyczyną jest również okolicz­
ność, że niektórzy autorowie tylko własne metody 
uznają, a w innych wykazują źródła błędów, nie po­
mnąc na to, że ich własne sposoby, zastosowane dla 
innych części ciała lub dla innych celów również się 
nie nadają. Każda metoda ma teraz dokładnie okre­
ślone wskazania, w których przypadkach należy ją za­
stosować. Opisywanie metod, nadających się również 
dla naszego celu1), przekraczałoby ramy niniejszej 
pracy. Wspomnę tylko, że zarówno dla samych prze­
świetleń jako też i zdjęć bardzo szybko (w przeciągu 
kilku sekund) i z dokładnością można posługiwać się 
dla powyższego celu metodą kąta umiejscowiania (»Lo- 
kalisationswinkel«) podaną przez L. F r e u n d a  i A. 
P r a e t o r i u s a 1).

Z powyżej objaśnionego rentgenogramu (ryc. 25) 
widać, że opisany na początku sposób usuwania cieni 
z otoczenia cienia sercowego nie doprowadziłby do 
tego wyniku, do jakiego doszliśmy za pomocą me­

*) Najlepsze Imetody umiejscowiania ciał obcych są kryty­
cznie przedstawione w książce p. t. »Die radiologische Fremd­
körperlokalisation Prof. Dr. L. Freund, Doc. Dr. techn. A. Prae- 
torius 1916. (Urban et Schwarzenberg).
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tody lokalizacyi. I naodwrót ta ostatnia metoda byłaby 
zbyt żmudna, gdybyśmy chcieli umiejscowiać wszystkie 
cienie w otoczeniu sercowym, które pierwszy sposób 
za jednym zamachem usuwa. Oczywiście byłoby nie­
dorzecznością każdego chorego badać wszystkiemi me­
todami. Ciężko nabyte doświadczenie sprawia, że dany 
przypadek przy badaniu wywołuje w nas pewien wy­
bór sposobów, które najlepiej i najprędzej prowadzą 
do rozpoznania.

Za pomocą sposobu umiejscowiania dowiadujemy 
się, czy badany twór chorobowy leży w warstwach 
znajdujących się p r z e d  sercem, czy w j e g o  p ł a s z ­
c z y z n a c h ,  równoległych do kliszy, czy też p o z a  
niemi i stąd wyciągamy dalsze wnioski. Takie topo­
graficzne oryentowanie się może zarazem rozstrzygnąć 
ważne pytanie, czy, kiedy i w jakiej formie należy za­
lecić zabieg chirurgiczny w sprawach, toczących się 
w otoczeniu serca n. p. w ropieniach sąsiedniej tkanki 
płucnej, śródpiersia, w ropniach opadowych, w zgorze­
linach, rozdęciach oskrzeli i t. d. Często bowiem w tych 
przypadkach wypada operować w znacznej głębokości, 
przedostawać się przez grubą warstwę zdrowej tkanki 
płucnej; nadto ogniska chorobowe, przylegające do 
serca, lub wchodzące w ścisły związek z wielkiemi na­
czyniami wnęki, wymagają jak największej ostrożności 
i jak najdokładniejszego zoryentowania się w stosun­
kach topograficznych. Uderzająca tu jest analogia z wy­
dobywaniem ciała obcego. Nie tylko przed zabiegiem 
chirurgicznym można zapomocą jednej z metod umiej­
scowiania określić wskazanie, miejsce przedostawania 
się w głąb i rodzaj zabiegu, ale także i w ciągu dal­
szego leczenia możnaby w ten sposób rozstrzygnąć, 
czy po przeprowadzeniu przygotowawczej operacyi 
należy jeszcze głębiej sięgnąć i jak daleko. W tym kie­
runku chirurgicznym mogę się już powołać na prof. F.
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Jessena, który w krótkiem sprawozdaniu1) zaleca z wła­
snego doświadczenia za pomocą cyrkla Fiirstenaua 
określić siedzibę jamy gruźliczej lub ropienia płucnego, 
celem oznaczenia najbezpieczniejszej i najkrótszej drogi, 
doń prowadzącej.

I Y .

Widzenie przestrzenne w rentgenologii.

Radyografii stereoskopowej używa się już od sze­
regu lat dla badań k o ś ć c a .  Projekt zastosowania jej 
także w dziedzinie rozpoznawania innych narządów 
wewnętrznych podali K o h l e r  i W e n c k e b a c h ,  a wię­
cej technicznie myśl tę wykonał Gr o e d e l .  Ponieważ 
stereogramy stanowią obraz plastyczny z perspektywą, 
przez co umożliwiają topograficzne oryentowanie się, 
przeto nabrałyby pierwszorzędnego znaczenia, gdyby 
w praktyce nie sprawiały tak znacznych trudności.

Przedewszystkiem nie każdy posiada zdolność 
przestrzennego widzenia, zwłaszcza jeżeli ma pewne 
wady wzrokowe n. p. nienormalną refrakcyę. Powtóre 
metoda stereoskopowa wymaga osobnego urządzenia, 
więcej czasu i skrupulatnego wykonania.

Mimo tego sposób ten zyskuje coraz więcej uzna­
nia, ułatwia bowiem rozpatrzenie się w obrazie ra- 
dyologicznym. Kto raz widział, jak w dobrym stereo- 
gramie przedstawiają się w perspektywie n. p. ogniska 
ropne, jamy gruźlicze, rozdęcia oskrzeli i t. p., jak pla­
stycznie się uwydatniają od tła otoczenia i topogra­
ficznie się układają, ten przyzna, że tego nie można 
osiągnąć żadną inną metodą kliniczną.

Oczywiście i ten sposób ma swoje granice i to 
dość ciasne. Obraz bowiem radyologiczny nie jest pra­

*) M. m. W. 1914, Nr. 25.
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wdziwym tworem optycznym tego rodzaju, jak inne 
obrazy, lecz jedynie wynikiem większej lub mniejszej 
nieprzepuszczalności promieni Róntgena przez dane 
przedmioty. W specyalnie nas tu obchodzących przy­
padkach chorób serca stereoskopia może oddać cenne 
usługi, gdy chodzi o otrzymanie poglądowego obrazu 
serca w stosunku do tworów blizko niego położonych. 
Samo serce mało plastycznie się uwydatnia. Jeżeli zaś 
równocześnie istnieje więcej ognisk chorobowych, two­
rzących cienie od serca nieodosobnione, to wówczas 
także stereogram przedstawia taki chaos cieni, że nie­
podobna się w nim zoryentować. Wówczas jest wska­
zane zastosowanie pierwszego lub drugiego sposobu, 
powyżej opisanego. Oprócz tego zachodzą nieraz złu­
dzenia stereoskopowe. Polegają one na tern, że zda­
rzają się takie punkta i linie, które w obrazie stereo­
skopowym fałszywie się łączą albo plastycznie się nie 
układają. Stąd można czasem wyciągnąć wnioski nie­
zgodne z rzeczywistością. Błędy te jednak są w p ra­
ktyce dość rzadkie.

O ograniczeniach tych należy pamiętać, aby nie 
uledz rozczarowaniu w razie ujemnego wyniku bada­
nia stereoskopowego.

Najprostszy sposób (bez osobnego urządzenia) 
wykonania zdjęcia stereoskopowego przedstawia się 
następująco:

1) Układa się badaną część ciała, w naszych przy­
padkach klatkę piersiową, jak zwykle na kasetce z kli­
szą. Kasetka sporządzoną jest w ten sposób, że można 
w niej zmieniać klisze, nie podnosząc chorego. Można 
w tym celu użyć zwykłego pudełka od klisz, należy 
tylko oderwać jedną boczną ścianę i umieścić w niej 
n. p. książkę odpowiedniej grubości tak, że każda kli­
sza wsunięta między książkę a nakrywkę pudełka 
zajmuje stale jedno i to samo miejsce.
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2. Nastawia się lampę rentgenowską nad klatką 
piersiową jak zwykle.

3) Dla pierwszego zdjęcia przesuwa się ją o ozna­
czoną ilość centymetrów (zob. punkt 5) w lewo.

Ryc. 3.

4) Po wyjęciu kliszy i zastąpieniu jej nową, prze­
suwa się lampę w prawo o tę samą ilość centymetrów 
i wykonuje się drugie zdjęcie.

5) Wielkość przesunięcia lampy jest w prostym 
stosunku do odległości antykatody od powierzchni
Dr. Karol Mayer. 2
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ciała, a w odwrotnym do objętości (grubości) ciała. 
M a r i e  i R i b a u t  ułożyli tablicę (ryc. 3), która na tej 
podstawie podaje, ile cm ma wynosić przesunięcie 
lampy.

6) Gotowe negatywy wstawia się dla oglądania 
w znane stereoskopy n. p. W e n k e b a c h a ,  W a l ­
t e r a  i i.

V.
Radyologiczne rozróżnianie chorób serca.

Zw ężenie ujścia źyinego lewego, niedomykalność tegoż ujścia, 
formy mięszane, n iezarośnięcie przewodu tętniczego Botalla, serce  

ze szmerami anemicznymi.

A) U w a g i  o g ó l n e .

Nie trudno wyliczyć wszystkie objawy radyolo- 
giczne każdej typowej choroby serca z osobna. Nato­
miast sprawia trudności podanie reguł, według których 
możnaby wyodrębnić sprawy chorobowe serca, naśla­
dujące poszczególne schorzenia sercowe w obrazach 
radyologicznych. Dlatego tak niezmiernie mało napi­
sano dotychczas o r ó ż n i c z k o w e m ,  a tak wiele o czy- 
stem (nieróżniczkowem) rozpoznaniu. A jednak przy 
każdem rozpoznaniu wyodrębniamy więcej lub mniej 
świadomie daną chorobę od innych, do niej podobnych 
schorzeń i staramy się zdać sobie jasno sprawę ze 
źródeł błędów, jakie mogą zachodzić w danym przy­
padku.

Przy różniczkowem rozpoznaniu chorób serca na 
podstawie obrazów radyologicznych bierzemy pod roz­
wagę cztery czynniki: kształt, wielkość, położenie i ru ­
chy cienia sercowego. Najważniejszym momentem jest 
zmiana kształtu. Wszelako już w stosunkach prawidło­
wych kształt cienia sercowego bywa tak rozmaity, jak 
rzadko którego narządu innego. Przyczynę tego sta­
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nowi nie tyle serce samo, ile jego cień. Serce bowiem 
nawet tego samego kształtu i tej samej wielkości two­
rzy odrębny obraz cienisty w smukłej klatce piersio­
wej, inny w szerokiej, jeszcze inny zależnie od po­
stawy stojącej, leżącej na grzbiecie i na brzuchu. To 
też przy każdem ocenianiu zarysów cienia sercowego 
należy pamiętać: 1) u osób smukłych z wysoką klatką 
piersiową oraz u osób niższych, ale z klatką piersiową 
długą i wązką (t. zw. suchotniczą) oś cienia sercowego 
stoi więcej prostopadle i łuk komory lewej jest więcej 
zbliżony do linii środkowej. 2) U osób krępych (homo 
ąuadratus) z szeroką klatką piersiową, z szyją krótką, 
jakoteż u ludzi starszych oś serca leży więcej po­
ziomo, a łuk komory lewej oddala się od linii środ­
kowej. 3) W postawie leżącej przepona się podnosi, 
dlatego lewy brzeg cienia sercowego sięga dalej od 
linii środkowej, niż w postawie stojącej u tej samej 
osoby. 4) Wreszcie serce leży więcej poziomo, gdy 
przepona z innych powodów jest podniesiona, n. p. 
z powodu wzdęcia żołądka, obrzmienia wątroby, wzdę­
cia brzucha, puchliny brzusznej, ropnia podprzepo- 
nowego, guzów w podżebrzu i t. d.

Przeciętny typ zupełnie normalnego serca przed­
stawia rentgenogram ryc. 3.

Granice poszczególnych łuków, odpowiadających 
obwodowi poszczególnych części serca i naczyń głó­
wnych, nie zawsze bywają wyraźnie uwydatnione 
w stosunkach prawidłowych; natomiast w sprawach 
chorobowych serca stają się one widoczne i to bardzo 
często w wysokim stopniu. Przy k a ż d e j  n i e d o m y ­
k a l n o ś c i  zastawek rozszerza się część serca, położona 
p r z e d  i p o z a  zastawką niedomkniętą. Wskutek tego 
rozszerzenia powiększają się również łuki cienia ser­
cowego, które ograniczają te rozszerzone części. Przy 
z w ę ż e n i u  zaś k t ó r e  go  k o l  w i ek u j ś c i a  przerasta

2*
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tylko ta część serca, która leży p o z a  zwężeniem. 
C z ę ś ć  l e ż ą c a  p r z e d  z w ę ż e n i e m  raczej się po­
mniejsza i to odbija się także na cieniu serca.

Ryc. Ł

S e r c e  p r a w i d ł o w e  22-letniego słuchacza medycyny. Po stronie 
lewej od kręgosłupa: l  =  k ą t  między ciemnym łukiem tętnicy głó­
wnej a jaśniejszym  łukiem tętnicy płucnej. 2 =  k ą t  między łukiem  
tętnicy płucnej a łukiem jeszcze jaśniej występującego uszka le­
wego. S =  k ą t  między łukiem uszka lewego a łukiem komory lewej. 
Po stronie prawej: 1 =  kąt między ramieniem wstępującym tę­
tnicy głównej a przedsionkiem prawym. 2 =  kąt między przed­

sionkiem prawym a przeponą.
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B) R ó ż n i c e  r a d y o l o g i c z n e  m i ę d z y  n i e d o m y ­
k a l n o ś c i ą  a z w ę ż e n i e m  u j ś c i a  ż y l n e g o  l e­

wego .

Ze wszystkich zwężeń ujść najczęściej się zdarza 
zwężenie ujścia żylnego lewego. Ponieważ poza tym 
zwężeniem leżący przedsionek lewy zwykle za mało 
może przeróść, aby przezwyciężyć zwiększony opór, 
przeto wzmożone ciśnienie przenosi się wstecz poprzez 
naczynia płucne na prawą komorę, co odbija się ró­
wnież na prawym przedsionku. Dlatego przy tej wa­
dzie serca prawy łuk dolny bywa bardzo często po­
większony. Sprawę tę należy szczególniej podkreślić, 
albowiem przy rozpoznaniu radyologicznem jej się 
zazwyczaj nie uwzględnia; spotyka się nawet w lite­
raturze najczęściej opisy, że wada ta-przedstawia się 
przy prześwietleniu tylno-przedniem tylko jako wybitne 
wypuklenie i tętnienie lewego luku przedsionkowego 
i tętnicy płucnej oraz zmniejszenie się łuku komory 
lewej (zob. ryc. 13). Tymczasem w praktyce częściej 
spotykamy się z wyżej wspomnianem niewyrównaniem 
się tej wady w mniejszym lub większym stopniu z po­
wodu wiotkiej i ubogiej w mięśnie budowy przed­
sionka lewego; stąd częściej t a k ż e  p r a w e  s e r c e  
u l e g a  z m i a n i e  w obrazie radyologicznym tak, że 
ogólny obraz naśladuje nieraz niedomykalność za­
stawki dwudzielnej lub połączenie obydwóch wad. Mo­
żemy się o tern łatwo przekonać, przeglądając różne 
rentgenogramy w literaturze, przedstawiające obie 
wady: można obok siebie zestawić obrazy, podane jako 
czyste zwężenia i jako czyste niedomykalności za­
stawki dwudzielnej tak, że na pierwszy rzut oka ni 
czem się nie będą różnić. W obydwóch wadach bo­
wiem luki tętnicy płucnej, uszka sercowego lewego 
i przedsionka prawego są powiększone. Owoż zasa*
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d n i c z ą  r ó ż n i c ę  r a d y o l o g i c z n ą  s t a n o w i  p o ­
w i ę k s z e n i e  s i ę  l u k u  k o m o r y  l e w e j  p r z y  n i e ­
d o m y k a l n o ś c i ,  a n i e p o w i ę k s z e n i e  s i ę  j e g o  
p r z y  z w ę ż e n i u  u j ś c i a  ż y l n e g o  l e w e g o .  Ró­
żnicę tę jednak łatwo można przeoczyć, zwłaszcza, je­
śli się ma w wyobraźni tylko klasyczny a w praktyce 
rzadki obraz radyologiczny czystego zwężenia bez po­
większonego przedsionka prawego, i jeżeli nie zwró­
cimy bacznej uwagi na zachowanie się obrazu komory 
lewej przy prześwietlaniu tylno-przedniein. Ten ostatni 
szczegół ma ważne znaczenie przy rozróżnianiu także 
innych schorzeń serca, dlatego omówimy go nieco sze­
rzej już na tern miejscu.

Lewa komora może się wydawać w obrazie ra- 
dyologicznym powiększoną, a w rzeczywistości zaś może 
być zmniejszoną. P r a w a  komora bowiem często powię­
ksza się w wymiarze swej wysokości, a więc w kierunku 
lewym i ku górze. Wskutek tego lewy łuk dolny ulega 
powiększeniu, a nieraz dzieli się nawet na część górną, 
utworzoną przez obwód cienia komory prawej i część 
dolną, odpowiadającą obwodowi cienia komory lewej. 
Takie pozorne powiększenie się komory lewej, spowo­
dowane przez powiększoną komorę prawą, może wyni­
knąć również z powodu równoczesnego przesunięcia się 
serca na lewo z jakichkolwiek powodów; a powiększe­
nie komory prawej może ujść uwadze wskutek wypeł­
nienia kąta między prawym łukiem górnym a dolnym 
przez rozmaite twory chorobowe, rzucające na to miej­
sce cień, albo wskutek zlania się cienia przedsionka 
prawego z cieniami zagęszczeń chorobowych w tej oko­
licy, jak to w ustępie drugim przedstawiłem.

Wobec tego nasuwa się pytanie, po czem się roz­
poznaje, która komora ulega w rzeczywistości powię­
kszeniu? Ortodyagrafia nie daje pod tym względem 
dokładnego wyjaśnienia. Jedynie obserwacya tętnienia
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i kształtu cienia sercowego rozstrzyga w tej sprawie. 
Co się tyczy t ę t n i e n i a ,  to jest prawidłem ogólnem, że 
zazwyczaj część serca powiększona wykonuje ruchy 
wzmożone. W stosunkach prawidłowych łuk prawego 
przedsionka wykonuje małe, nieraz zaledwie dostrze­
galne wychylenia. Wzmożone ruchy tego łuku po­
wstają nie tylko w razie powiększenia się przedsionka 
prawego, lecz również przy spotęgowanej czynności 
serca wskutek przeniesienia się wzmocnionego tętnie­
nia komory lewej. Wówczas jednak tętnienie łuku 
przedsionkowego prawego ma charakter t ę t n i e n i a  
k o m o r o w e g o ,  podczas gdy tętnienie przedsionkowe 
jest słabsze, spieszne o znamieniu drgającem. Prakty­
cznie najlepiej porównać ze sobą ruchy dolnego łuku 
prawego z łukiem komory lewej przy zwężonej dya- 
fragmie, w kształcie wązkiej szczeliny, przez którą 
widać równocześnie małe odcinki obydwóch łuków. 
Jeżeli żołądek jest dostatecznie wzdęty, wówczas u pod­
stawy cienia sercowego, zatem na obwodzie komory 
prawej, można obserwować, czy jej tętnienie komo- 
rowe jest spotęgowane, coby przemawiało za powię­
kszeniem jej pojemności. Przy tern jednak pamiętać 
należy, że w znacznem zwolnieniu ruchów serca ró­
wnież występują wybitniejsze wychylenia komór.

Oprócz wzmożonych ruchów okazuje rozszerzona 
część serca zwiększone rozmiary. Powiększenie ko­
mory prawej może wystąpić w trzech kierunkach:
1) w kierunku głębokości, przyczem odsuwa się całe 
serce od ściany piersiowej ku tyłowi; 2) w stronę lewą 
i prawą tylko nieznacznie się może rozszerzyć, na­
trafia bowiem na komorę lewą z jednej strony, a z dru­
giej na przedsionek prawy, ustalony przez żyłę głó­
wną; 3) wreszcie zwiększa się w wymiarze wysokości 
ku górze skośnie na lewo, przez co wtłacza częściowo 
lewą komorę wstecz, powiększając cień komory lewej
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Ryc. 5.
P r a w o s t r o n n e  z r o s t y  i z g r u b i e n i a  o p łu c n e j  z p r z e s u n i ę c i e m  s e r c a  n a  
p r a w o . W  gęstym zbiorze cieni w idzim y słabo przebijający się  brzeg prawego przedsionka. 
Ponad dolną gęstą siatką cieni znajduje się jednostajny cień, biegnący od środka serca 
rozbieżnie do ściany klatki piersiowej. Jest to resztka otorbionego w ysięku. O d le g ło ś ć  
łu k u  p r z e d s io n k a  p r a w e g o  od  c i e n i  k r ę g o s łu p a  w y n o s i ł a  p r z y  p r z e ś w i e ­
t l e n i u  o r to  d i a g r a  f i c z n e m  3^2 cm. W idać jednak przyciągnięcie serca na prawo 
i trochę skośnie ku górze. Poniew aż tętnienie serca było przyspieszone (130), a zdjęcie 
wykonałem  twardemi promieniami w  ciągu 12 sekund, aby w ydobyć cień prawego przed­
sionka poprzez zgrubienie opłucnej, przeto brzeg lewego serca jest niew yraźny i nierówny. 
Szczegół ten podkreślam, aby tej nierówności nie brać w  takich w arunkach technicznych  

za modzele osierdzia.
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Ryc. 6.

G r u ź l i c a  p ł u c  i p r z e s u n i ę c i e  s e r c a  na  l e w o  p r z e z  z r o s t y  o p ł u ­
cne .  8 0 -letni mężczyzna z rodziny gruźliczej. Podaje, że od roku prze­
szło po przeziębieniu się silnie kaszle, wykrztusza obfitą plwocinę, miewa silne 
poty nocne i znacznie schudł. Badanie płuc wykazuje wybitne stłumienie ponad 
górnym  płatem lewym, a poniżej przytłumienie ze wzmożonem drżeniem pier- 
siowem. Szmery oddechowe nad całą tą częścią oskrzelowe z odgłosem dzbano­
wym i obfite rzężenia wielkobańkowe. Ponad płatem górnym prawym przytłu­
mienie, rzężenia drobnobańkowe, szmery oddechowe zaostrzone. Obfite prątki 
gruźlicze w plwocinie. Granice serca trudno wypukiem oznaczyć. Ponad całym 
sercem słychać szmer skurczowy. Przy prześwietleniu tylno-przedniem obraz ra- 
dyologiczny płuc zgodny z obrazem klinicznym. Kształt serca (na oryginalnej 
kliszy, acz słabo zaznaczony, jednak widoczny) wydawał się o tyle zmieniony, 
że lewa komora była jakoby powiększona. Wszelako b r a k  l u k u  p r z e d s i o n k a  
p r a w e g o  ś w i a d c z y  o p r z e s u n i ę c i u  s e r c a  n a  l e w o ;  stąd owo pozorne 

powiększenie cienia komory lewej.
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albo go przedwajając. Ten ostatni punkt jest przy­
czyną, że przy wadach ujścia żylnego lewego, n ie  
w i d a ć  c z ę s t o  p o w i ę k s z o n e g o  i s i l n i e j  t ę t n i ą ­
c e g o  c i e n i a  p r z e d s i o n k a  l e w e g o ,  bo  z o s t a j e  
z a s ł o n i ę t y  p r z e z  p o w i ę k s z o n y  c i e ń  k o m o r y  
p r a w e j .

Powiększenie komory prawej nadaje ogólnemu 
obrazowi serca kształt kulisty, zwłaszcza przy czystej 
niedomykalności zastawki dwudzielnej.

Ważną wskazówkę stanowi również zachowanie 
się łuku przedsionka prawego. Jeżeli u osoby smukłej 
cień tego przedsionka wypukła się więcej niż o dwa 
i pół centymetra na zewnątrz od cienia kręgosłupa, 
wówczas świadczy to wprawdzie zawsze o stosunkach 
patologicznych, lecz niekoniecznie toczących się w obrę­
bie samego serca. Mianowicie nie możemy brać w ra ­
chubę powiększenia tej części cienia sercowego, jeżeli 
w lewej części klatki piersiowej znajduje się wysięk 
lub przesięk albo też w prawej zrosty opłucnowe lub 
osierdziowe (zob. ryc. 5), przesuwające serce na prawo.

Również i naodwrót serce z powiększonym przed­
sionkiem prawym może być przesunięte na lewo z tych 
samych przyczyn i natenczas przedsionek prawy, acz 
powiększony, wydaje się mieć wymiary prawidłowe 
lub zmniejszone. J e ż e l i  ł u k  p r a w e g o  p r z e d ­
s i o n k a  w y r a ź n i e  s i ę  n i e  u w y d a t n i a  a l b o  
z p o z a  c i e n i a  k r ę g o s ł u p a  wc a l e  n i e  w y s t a j e ,  
w ó w c z a s  p r z y c z y n ę  t e g o  s t a n o w i  z r e g u ł y  
p r z e c i ą g n i ę c i e  s e r c a  na  s t r o n ę  l ewą ,  najczę­
ściej w następstwie zrostów opłucnych (zob. ryc. 6).

Ważną wskazówkę powiększenia przedsionka pra­
wego stanowi rozdzielenie się łuku jego cienia. Wów­
czas górna część odpowiada uszku sercowemu, dolna 
zaś przedsionkowi. W tych przypadkach znów wy­
strzegać się należy pomyłki w razie rozszerzenia po­
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czątku tętnicy głównej. W tym celu najlepiej porównać 
tętnienie tego nadliczbowego łuku z jednej strony 
z tętnieniem przedsionka prawego, a z drugiej z tętnicą 
główną.

Również zaczynający się zbierać płyn w worku 
osierdziowym może stać się źródłem pomyłek, albo­
wiem właśnie po prawej stronie serca przybywa go 
najwięcej.

Jeżeli łuk prawego przedsionka z przeponą prawą 
nie tworzy jak zwykle kąta ostrego, lecz schodzi się 
z przeponą pod kątem prostym lub rozwartym, to 
mamy przed sobą zjawisko wprawdzie niecodzienne, 
atoli zupełnie prawidłowe. Przyczyną bywa odmienny 
przyczep osierdzia do przepony. Także żyła główna 
dolna może częściowo ten kąt wypełniać.

Wobec powyżej podanych uwag o rozpoznawaniu 
przerostów w ogólności pozostaje mniej do omówienia 
przy r o z p o z n a w a n i u  p r z e r o s t u  k o m o r y  l e­
we j ,  jako zasadniczej różnicy radyologicznej pomię­
dzy niedomykalnością a zwężeniem ujścia żylnego le­
wego. Widzieliśmy powyżej, że w obrazie radyologi- 
cznym powiększenie się lewej komory może być tylko 
pozorne wskutek powiększenia się komory prawej. 
Aby zatem pod tym względem się upewnić, bierzemy 
pod rozwagę r o d z a j  r u c h ó w  łuku komory lewej, 
zwłaszcza w górnej jego części. W stosunkach prawidło­
wych cień lewej komory wychyla się o dwa milimetry 
na lewo. Wielkość wychylenia aż do pół centymetra 
świadczy o powiększeniu się komory lewej, ale zdarza 
się tak wielkie wychylenie również przy znacznych 
zwolnieniach ruchów serca, co łatwo uwzględnić. Po­
nieważ przy niedomykalności zastawki dwudzielnej 
lewa komora przerasta w kierunku nie tylko lewym, 
lecz również ku górze, przeto przy prześwietleniu 
tylno-przedniem zakrywa ona przedsionek lewy czę­
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ściowo lub zupełnie. S t ą d p r z y  t e j w a d z i e n i e w i -  
d z i m y  t a k  c z ę s t o  c i e n i a  l e we g o  p r z e d s i o n k a ,  
c h o ć  j e s t  p o w i ę k s z o n y  i s i l n i e j  t ę t n i ,  j a k  to 
w i d a ć  w u s t a w i e n i u  c h o r e g o  s k o ś n i e  do  
e k r a n u .  Jeżeli zatem przy prześwietleniu tylno prze- 
dniem w miejscu charakterystycznem dla przedsionka 
lewego znajdujemy tętnienie komorowe równocześnie 
z tętnieniem dolnej części łuku, należącego już nie­
wątpliwie do komory lewej, natenczas stwierdzamy 
przerost komory lewej.

Z tego wszystkiego wynika, że obserwacya cienia 
sercowego podczas prześwietlenia jest koniecznością, 
a widok tylko s a m e g o  r e n t g e n o g r a m u  n i e  w y ­
s t a r c z a .  Wprawdzie już sam kształt może być zna­
mienny: W c z y s t e m  z w ę ż e n i u  ujścia żylnego le­
wego widzimy serce w całości małych rozmiarów. Łuk 
tętnicy płucnej powiększony, łuk przedsionka lewego 
jeszcze wybitniej wypuklony, łuk komory lewej skró­
cony, po prawej zaś stronie serca łuki niezmienione 
(ryc. 13). Te same zmiany powstają przy'czystej n i e ­
d o m y k a l n o ś c i  z a s t a w k i  d w u d z i e l n e j ,  z tym 
jednak dodatkiem, że także łuk komory lewej jest po­
większony. Ogólny kształt cienia sercowego przy zwę­
żeniu zbliżony jest więcej do elipsy, a przy niedomy­
kalności więcej do koła i ma większe rozmiary. Wsze­
lako nie trzeba zapominać, że zwężenie ujścia może 
powstać w sercu większem z innych powodów, nieko­
niecznie chorobowych, niedomykalność zaś w sercu 
z natury mniejszem. Stąd samo wejrzenie obrazu jednej 
wady może naśladować ogólny kszałt przy drugiej 
wadzie i dlatego potrzebna jest powyżej podana ob­
serwacya p o d c z a s  p r z e ś w i e t l e n i a .

W miarę tego, jak niedomykalna zastawka dwu­
dzielna n a s t ę p o w o  s i ę  s k u r c z y ,  stopniowo stwar­
dnieje i zwęzi się ujście, a naodwrót p i e r w o t n e  zwę-
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zenie wskutek zwiotczenia ujścia staje się zarazem nie- 
domykalnem, obraz radyologiczny jednej wady nabiera 
coraz więcej cech drugiej. Przy tych m i ę s z a n y c h  wa­
d a c h  cień serca jest okrągły, a lewy przedsionek jest 
widoczny i wybitnie tętni. Jest to najczęstszy kształt, 
jaki się spotyka w praktyce radyologicznej chorób serca.

Typowe kształty poszczególnych wad serca wy­
stępują dopiero po pewnym czasie trwania choroby. 
N. p. znamienny obraz zwężenia ujścia żylnego lewego 
wytworzy się dopiero przez zmniejszenie się komory 
lewej a przerost lewego przedsionka. Toteż w świeżo 
powstałych wadach objawy osłuchowe występują na 
pierwszy plan i one rozstrzygają, o b r a z  z a ś  r a d y o ­
l o g i c z n y  m o ż e  d a ć  w y n i k  u j e m n y .  Jeżeli łuk 
lewego przedsionka silniej tętni i poza tern obraz serca 
radyologiczny i kliniczny nie przedstawia nic nieprawi­
dłowego, natenczas nie można mówić o rozpoczynają­
cej się wadzie. U wielu bowiem ludzi nerwowych łuk 
przedsionka lewego wybitniej tętni i stąd wydaje się 
powiększonym.

C) O d r ó ż n i a n i e  w a d  z a s t a w k i  d w u d z i e l n e j  
od n i e z a r o ś n i ę c i a  p r z e w o d u  t ę t n i c z e g o  Bo- 
t a l l a  i od  s e r c a  ze s z m e r a m i  a n e m i c z n y m i .

Bardzo podobny do obrazu cienia sercowego przy. 
wadach ujścia żylnego lewego jest kształt cienisty serca 
przy n i e z a r o ś n i ę c i u  p r z e w o d u  t ę t n i c z e g o  B o­
t a  11 a. Krew przepływa tu bezpośrednio z tętnicy głó­
wnej do tętnicy płucnej, która w następstwie tego się 
rozszerza, podczas gdy równocześnie prawa komora 
przerasta wskutek zwiększonego oporu. Dlatego też łuk 
tętnicy płucnej wybitnie się wypukła i silniej tętni, 
a powiększona komora prawa nadaje z wyżej wyłu- 
szczonych powodów ogólnemu wejrzeniu cienia serco­
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wego zarysy podobne do tych, jakie występują przy 
wadach zastawki dwudzielnej. Porównajmy ze sobą 
rentgenogramy, przedstawiające serce przy zwężeniu

Ryc. 7.
Z w ę ż e n i e  u j ś c i a  ż y l n e g o  lewego, atr. =  przedsionek lewy, 
rozpoznany przy prześwietlaniu po znamiennych ruchach przed­

sionkowych.

ujścia żylnego lewego (ryc. 7) i przy niezarośnięciu 
przewodu tętniczego Botalla (ryc. 8).

Przekonywamy się, że na podstawie samych tylko 
rentgenogramów nie możemy dojść do rozstrzygają­
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cego rozpoznania. Dopiero dokładna obserwacya za­
chowania się okolicy łuku tętnicy płucnej oraz przed­
sionka lewego podczas prześwietlania prowadzi do celu. 
Mianowicie przy wadzie zastawki dwudzielnej widzimy

Ryc. 8.
Niezarośnięcie przewodu tętniczego Botalla.

obok wzmożonego tętnienia łuku tętnicy płucnej jeszcze 
znamienne ruchy migocące rozszerzonego przedsionka 
lewego, jak to powyżej opisałem; przy niezarośnięciu 
zaś przewodu tętniczego Botalla przedsionek ten za­
chowuje się prawidłowo, natomiast łuk tętnicy płucnej
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przedewszystkiem wpada w oko jako nadzwyczaj sil­
nie tętniące i wystające wypuklenie, które staje się je­
szcze lepiej widocznem przy pierwszem skośnem prze­
świetleniu. P r z y  p i e r w s z e j  w a d z i e  p r z e d s i o ­
n e k  l e w y  w y s t a j e  aż w s t e c z  p o z a  s e r c e m  
t ak,  że p r z y  p i e r w s z e m  s k o ś n e m  p r z e ś w i e ­
t l e n i u  s t a j e  s i ę  t e ż  d o s t r z e g a l n y m ,  p o d c z a s  
g d y  w te j  d r u g i e j  w a d z i e  s e r c a  ( w r o d z o n e j )  
z n i k a  on p r z y  p i e r w s z e m  s k o ś n e m  p r z e ś w i e ­
t l e n i u  z u p e ł n i e .  Szczegóły te są ważne dla rozpo­
znania różniczkowego, zwłaszcza ze względu na to, że 
wypuklenie łuku tętnicy płucnej przy niezarośniętym 
przewodzie tętniczym Botalla może być tej samej wiel­
kości, co przy wadzie zastawki dwudzielnej. Wreszcie 
chroni od pomyłek uwzględnienie całego obrazu klini­
cznego.

Jak ważną jest rzeczą przy badaniu radyologi- 
cznem uwzględniać wynik badania klinicznego w ca­
łości, o tern świadczą przypadki, w których przy prze­
świetlaniu stwierdza się w y b i t n e ' t ę t n i e n i e ,  a nie­
raz także m i e r n e  p o w i ę k s z e n i e  ł u k u  t ę t n i c y  
płucnej, fizykalne badanie zaś wykazuje tylko s z m e r y  
d o d a t k o w e  w s k u t e k  n i e d o k r w i s t o ś c i ;  również 
przy sekcyi nie znajduje się w tych przypadkach ża­
dnej wady serca. Potwierdzenie kliniczne i z tego 
względu okazuje się niezbędnem, że przebieg łuku 
przedsionka lewego bywa rozmaity, nieraz nierówny, 
raz krótszy, to znów dłuższy i często wymaga wielkiej 
wprawy, aby go odróżnić od łuku tętnicy płucnej. Nie 
dziw tedy, że przy silniejszem tętnieniu i wypukleniu 
się łuku tętnicy płucnej można mylnie dopatrzeć się 
podobnej zmiany również w domniemanym łuku przed­
sionka lewego i na tej podstawie rozpoznawać rozpo­
czynającą się wadę zastawki dwudzielnej. Przykład: 
Do ambulatoryum kliniki medycznej zgłosił się 16-letni
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uczeń gimnazyalny St. P. z powodu napadów kołatania 
serca, osłabienia ogólnego i duszności podczas gimna­
styki. Przy badaniu stwierdziłem: Blade błony śluzowe,

Ryc. 9.

Serce asteniczne. Przy budowie ciała suchotniczej (habitus phti- 
sicus) cień serca jest wysoki, wavzki, mniej pochyły, bliżej środka 

ustawiony. (Zmniejszenie oryginału o ilt).

ponad szczytem płucnym lewym lekkie przytłumienie, 
szmery oddechowe zaostrzone. Pierwszy ton sercowy 
wszędzie nieczysty, zwłaszcza nad tętnicą płucną, gdzie
Dr Karol Mayer. d
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upodabnia się do szmeru skurczowego. Drugi ton także 
w ogólności trochę słaby i nieczysty. Krwinek czerwo-

Ryc. 10.
Drugie zdjęcie tego samego serca, od którego pochodzi rentgeno- 
gram ryc. 9. Zdjęcie to wykonałem swoim sposobem, podanym  
na str. 3. Cień serca znajduje się tu na jaśniejszym  tle. Niewy­
raźny brzeg prawego serca z ryc. 9. uwydatnił się wybitnie. (Zmniej­

szenie oryginału o 1/a).

nych 4,012.000, białych 6100, h e m o g l o b i n y  59%- Bar­
wiony preparat wykazuje lekką poikylocytozę, zresztą 
stosunki prawidłowe. Badanie radyologiczne stwierdza
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rozszerzenie i zgęszczenie cienia wnęki, zwłaszcza pra­
wej (ryc. 9.). Serce nieco wązkie, t ę t n i e n i e  ł u k u  t ę­
t n i c y  p ł u c n e j  b a r d z o  w y b i t n e .  Jeżeli porówna­
my obraz tego serca (ryc. 9.) z rentgenogramem przed­
stawiającym przeciętny typ serca prawidłowego (ryc. 4), 
to odrazu uderza nas odmienny kształt.

Na rycinie 10. widać wyraźniej prawy brzeg tego 
samego serca wskutek częściowego usunięcia zgęszczo- 
nego cienia wnęki prawej sposobem podanym na str. 3. 
Prawy brzeg cienia sercowego nie przedstawia nic nie­
prawidłowego. Natomiast po stronie lewej przestrzeń 
pomiędzy lukiem tętnicy płucnej a lukiem komory lewej 
jest wyrównana zupełnie, podczas gdy zazwyczaj w miej­
scu tern, odpowiadającem uszku sercowemu lewemu, 
znajduje się zagłębienie (zob. ryc. 4.). Przy prześwie­
tlaniu jednak miejsce to n ie  wykonywało w z m o ż o ­
n y c h  ruchów przedsionkowych, co przemawiało prze­
ciw wadom zastawki dwudzielnej. Brak objawów ra- 
dyologicznych, cechujących przerost komory prawej, 
przemawiał przeciw niezarośnięciu przewodu tętniczego 
Botalla, który odznacza się nadto zwykle znaczniej­
szym wypukleniem się łuku tętnicy płucnej, aniżeli ono 
w powyższym przypadku wystąpiło. Natomiast cało­
kształt cienia sercowego odpowiadał obrazowi klini­
cznemu pacyenta (zob. objaśnienie pod ryc. 9.). Takie 
silne tętnienie i mierne wypuklenie łuku tętnicy płu­
cnej spotykałem niezmiernie często przy szmerach ane­
micznych, jako wyraz upośledzonej czynności serca 
z powodu niedokrwistości.

Trudno jest w obrazach radyologicznych o d r ó ­
ż n i ć  n i e w y r ó w n a n ą  w a d ę  z a s t a w e k  od w a d  
w r o d z o n y c h  s e r c a  (zob. ryc. 15, 16, 17, 18). W pra­
wdzie objawy kliniczne niewyrównanych wad są liczniej­
sze niż radyologiczne, wszelako te ostatnie można wcze­
śniej i pewniej stwierdzić. Mianowicie w wielu przy­

ii*
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padkach nie znajdujemy żadnych objawów klinicznych, 
przemawiających za nie wyrównaniem, chyba tylko ka­
szel, który można kłaść na karb nieżytu oskrzelowego; 
natomiast przy prześwietleniu widzimy, że rysunek płuc 
wskutek zastoju w krążeniu małem jest zupełnie za­
tarty, pole płuc przyćmione jednostajnie a tętnica płu­
cna wybitnie rozszerzona. Jeżeli teraz będziemy poda­
wać choremu w ciągu paru dni n. p. naparstnicę, to 
obraz płuc już w tym czasie się zmieni i nabierze sto­
pniowo cech stosunków prawidłowych, a t ę t n i c a  p ł u ­
c n a  s i ę  z m n i e j s z y ,  c z e g o  n i e  o s i ą g n i e m y  
p r z y  n i e z  a r o ś n i ę c i u  p r z e w o d u  t ę t n i c z e g o  
Bo t a l i a .  W przypadkach wątpliwych możemy zatem 
w ten ostatni sposób rozstrzygnąć rozpoznanie.

Na następnych stronicach są zestawione wedle po­
dobieństwa kształtów ortodyagramy powyżej omówio­
nych schorzeń serca.

D) S t r e s z c z e n i e .
1. N i e d o m y k a l n o ś ć  z a s t a w k i  d w u d z i e l ­

ne j  wyróżnia się: powiększeniem i ruchliwszem tętnie­
niem łuku uszka sercowego lewego wraz z przedsion­
kiem lewym, łuku tętnicy płucnej i przedsionka pra­
wego. Lewa komora jest nieco w lewo, więcej w górno- 
lewym kierunku powiększona. Kształt ogólny cienia 
sercowego okrągławy (ryc. 20.).

2. Każde z w ę ż e n i e  u j ś c i a  ż y l n e g o  l e w e g o  
jest niedomykalne. J e ż e l i  jednak o b j a w y  z w ę ż e ­
n i a  g ó r u j ą ,  natenczas obraz radyologiczny tern się 
różni od powyższego obrazu niedomykalności, że lewa 
komora nie jest powiększona, a ogólny zarys serca 
tworzy nieco pochyłą elipsę.

3. Przy n i e z a r o ś n i ę c i u  u j ś c i a  t ę t n i c z e g o  
Bo t a l  l a  rzuca się w oczy przede wszystkiem silne tę­
tnienie i wypuklenie tętnicy płucnej oraz łuku prawego
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Ryc. 11. 
Serce prawidłowe.

Ryc. 12.
Serce przy szmerach anemicznych.
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dolnego, odpowiadającego rozszerzonej żyle głównej 
i powiększonemu przedsionkowi prawemu.

Ryc. 18.

Zwężenie ujścia żylnego lewego. Łuk tętnicy płucnej nie zawsze 
tak wyraźnie się oddziela od łuku uszka lewego, jak to się przed­

stawia na powyższym ortodiagramie.

Niezarośnięcie przewodu tętniczego Botalla.
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Ryc. 15.
Niezarośnięcie przewodu tętniczego Botalla.

Ryc. 16.
Niezarośnięcie przewodu tętniczego Botalla.
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4. Przy s z m e r a c h  a n e m i c z n y c h  serca bez 
zmian zastawkowych łuk tętnicy płucnej również silniej 
tętni i nieraz bywa powiększony, atoli prawa strona 
cienia sercowego nie okazuje żadnych zmian niepra­
widłowych, a badanie krwi stwierdza niedokrwistość.

Ryc. 17.
Niewyrównana wada zastawki dwudzielnej.

Niewyrównana wada zastawki dwudzielnej.
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Ryc. 19.
Niedomykalność zastawki dwudzielnej.

Niedomykalność zastawki dwudzielnej (kształt kulisty).

5. N i e w y r ó w n a n e  w a d y  z a s t a w k i  d w u ­
d z i e l n e j  mogą przedstawiać obrazy, zupełnie podo­
bne do obrazów wad serca wrodzonych (zwłaszcza 
niezarośniętych przewodów tętniczych Botalla) z po­
wodu nadmiernego wypuklenia łuku tętnicy płucnej. 
Jeżeli osiągniemy klinicznie wyrównanie i stwierdzimy 
przy tern cofnięcie się łuku tętnicy płucnej do prawi­
dłowego położenia, wówczas wyłączamy wadę wrodzoną.
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VI.

Radyologiczne rozróżnianie schorzeń tętnicy głównej.

A. W a d y  z a s t a w e k  p ó ł k s i ę ż y c o w a t y c h .
Schorzenia tętnicy głównej można podzielić na 

dwie grupy: 1) wady zastawek półksiężycowatych,
2) rozszerzenie aorty p i e r w o t n e  z powodu zmian 
chorobowych w jej ścianie i w t ó r n e  z powodu zmian 
w sercu.

Jak przy niedomykalności i zwężeniu zastawki 
dwudzielnej spotykamy bardzo podobne do siebie obra­
zy radyologiczne obu tych wad, tak samo wiele cech 
wspólnych posiadają obrazy niedomykalności i zwęże­
nia ujścia tętnicy głównej. Podobieństwo to nadaje 
kształt ogólny cienia sercowego, w o b u  bowiem w a­
d a c h  s e r c e  przedstawia się jako j a j o w a t y  t wór ,  
l e ż ą c y  n a  przeponie. Wprawdzie przy zwężeniu uj­
ścia aorty lewa komora ulega przerostowi już pierwo­
tnie, a rozszerza się tylko w następstwie znacznego 
niewyrównania się wady i dlatego szerokość serca nie 
bywa zazwyczaj tak wielka jak przy niedomykalności 
zastawek aorty; wszelako przekonaliśmy się w ustępie V. 
jak z różnych przyczyn, głównie z powodu wysokiego 
położenia przepony wymiar poprzeczny serca i tętnicy 
głównej może się powiększyć i wówczas wejrzenie 
ogólne cienia sercowego przy zwężonem ujściu aorty 
może mylnie uchodzić za obraz, jaki tworzy niedomy­
kalność zastawek półksiężycowatych.

Mianowicie przy tej ostatniej wadzie serce samo 
bez aorty ma kształt wybitnie jajowaty (zob. ryc. 21.) 
i w całości l e ż y  na cieniu przepony. Cień tętnicy głó­
wnej z cieniem serca i przepony tworzy obraz cienisty 
pływającej kaczki. Jak  widać na rycinie 21., prawy luk
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Ryc. 21.

N i e d o m y k a l n o ś ć z a s t a w e k  p ó ł k s i ę ż y c o w a t y c h  t ę t n i c y  
g ł ó w n e j .  Zdjęcie wykonałem przy prześwietleniu, trwającym 1/2 
sekundy, przyrządem »Ideał« firmy Reiniger, Gebbert & Schall
A. G. Klisza znajdowała się między dwiema foliami fluoryzującemi. 
Do takich zdjęć krótkoczasowych używam lamp z antykatodą wolf­
ramową, które się nie niszczą przez najsilniejsze obciążenia i z tylu 
zachwalanych obecnie lamp są najtrwalsze. Zmniejszenie oryginału  

o V3. Objaśnienie w tekście.
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przedsionkowy bywa nieco więcej wypuklony. Łuk tę­
tnicy płucnej powiększa się tylko w stanie niewyrów- 
nania się wady. Łuk lewego przedsionka wcale się nie 
zaznacza lub tylko nieznacznie. Znamiennym dla tej 
wady jest łuk komory lewej. Wskutek pierwotnego 
rozszerzenia, a następowego przerostu lewej komory 
dochodzi ona szybciej do znaczniejszych rozmiarów, niż 
przy zwężeniu ujścia aorty. Stąd łuk komorowy lewy 
jest przedłużony, podniesiony i nie przechodzi wprost 
w cień przepony, lecz okrąża koniec serca, który jest 
zwrócony raczej ku górze, niż w dół.

Przy z w ę ż e n i u  u j ś c i a  t ę t n i c y  g ł ó w n e j  
cień serca tworzy podobny obraz. Ponieważ jednak 
lewa komora jedynie przerasta, a nie rozszerza się 
biernie, chyba tylko w stanie znacznego niewyrówna- 
nia się wady, przeto szerokość serca nie dochodzi do 
tak wielkich rozmiarów, jak przy niedomykalności za­
stawek półksiężycowatych. To też samo serce jest wię­
cej zaokrąglone i ma kształt wprawdzie także leżące­
go, ale bardziej o b ł e g o  jaja.

Jednakowoż u osób grubych z nizką klatką pier­
siową oraz w stanach, w których przepona z różnych 
powodów jest podniesiona, ta mierna szerokość cienia 
sercowego przy zwężeniu ujścia aorty może się tak 
powiększyć, że ogólny kształt cienia sercowego prze­
mawia raczej za niedomykalnością, zwłaszcza, że rów­
nież i tętnica główna w tych przypadkach wydaje się 
rozszerzoną. Moment rozstrzygający stanowi tu tętnie­
nie aorty i komory lewej. P r z y  n i e d o m y k a l n o ś c i  
z a s t a w e k  a o r t y  występuje widoczne, silne nabrzmie­
nie łuku tej tętnicy w czasie skurczu serca i szybkie 
cofnięcie się krwi przez niedomknięte zastawki w cza­
sie rozkurczu. Natomiast p r z y  z w ę ż e n i u  u j ś c i a  
t ę t n i c y  g ł ó w n e j  łuk aorty tętni słabo, cień zaś ko­
mory lewej ściąga się silnie przy skurczu, podczas gdy
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przy niedomykalności potęgują się r o z k u r c z o w e  
ruchy lewego luku komorowego. Oczywiście trzeba 
mieć pewną wprawę w uchwyceniu tej różnicy tętnie­
nia cienia komory lewej przy obu tych wadach.

Jak przy wszystkich rozpoznaniach radyologicz- 
nych, tak i tutaj pewności nabieramy wówczas, gdy 
inne badania kliniczne nie dowodzą czegoś przeciwne­
go. Zwłaszcza przy rozpoznawaniu zwężenia czy to 
zastawki dwudzielnej, czy też półksiężycowatych nale­
ży być ostrożnym wobec tego, że każde zwężenie jest 
właściwie zarazem niedomknięte, t. zw. czystego zwę­
żenia ujścia niema wcale. J e ż e l i  m ó w i m y  t u o s a ­
m y c h  z w ę ż e n i a c h  u j ś c i a ,  to m a m y  n a  m y ś l i  
p r z y p a d k i ,  w k t ó r y c h  o b j a w y  z w ę ż e n i a  g ó ­
r u j ą .  Co się zaś tyczy niedomykalności zastawek tę­
tnicy głównej, to u osób starszych występuje ono bar­
dzo często bez zwężenia zarazem. U ludzi młodych zaś 
znajdowano przy sekcyi niedomykalność tę najczęściej 
połączoną ze zwężeniem.

Jak się dochodzi do rozpoznania radyologicznego 
o tern najlepiej się dowiedzieć z przykładów prakty­
cznych: M. S. 48-letni urzędnik cierpiał od roku na 
duszność. W ostatnich miesiącach często tylko na fo­
telu mógł spokojniej spać. Kaszle i wykrztusza plwo­
cinę żółtawą. Uporczywe zaparcie stolca. Uderzenie 
końca serca 2 centymetry na zewnątrz linii sutkowej. 
Stłumienie serca na prawo nieznacznie powiększone. 
Tony niewyraźne. Wzdłuż lewego brzegu mostka szmer 
rozkurczowy. Drugiego tonu nad tętnicą główną nie 
słyszałem. Tętno wydaje się chybkie, tętnica łatwo wy­
czuwalna, dość twarda. Przy dokładnem wpatrzeniu się 
można na paznokciach obserwować tętnienie naczyń 
włoskowatych. W płucach świsty i furczenia. Brzuch 
wzdęty. Badanie mradyologicznem (ryc. 21.) stwierdzi­
łem: leżące, jajowate serce dość znacznie powiększone,
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ale wskutek wzdętego brzucha przepona podniesiona. 
Czy niedomykalność, czy zwężenie ujścia aorty, czy też 
wada mięszana? Niedomykalność w połączeniu ze zwę­
żeniem ujścia aorty niczem się nie wyróżnia w obrazie 
radyologicznym. Wszelako wzmożone tętnienie łuku 
tętnicy głównej w czasie skurczu, a komory lewej przy 
rozkurczu i znamienny kształt kaczkowaty serca prze-

O r t o d y a g r a m  w r o d z o n e g o  z w ę ż e n i a  t ę t n i c y  g ł ó w n e j .  
Znaczne wypuklenie łuku tętnicy płucnej, obły kształt leżącego

serca.

mawia za niedomykalnością tembardziej, że inne po­
wyżej wymienione objawy kliniczne też za tern prze­
mawiają.

Również w r o d z o n e  z w ę ż e n i e  t ę t n i c y  g ł ó ­
w n e j  przedstawia obraz radyologiczny podobny.do 
powyżej opisanego. Stosunkowo najczęściej zdarzają 
się zwężenia w okolicy przewodu tętniczego Botalla, 
który zwykle także stoi otworem. Obraz radyologiczny 
tein się różni od cienia sercowego przy nabytem zwę­
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żeniu aorty, że łuk tętnicy płucnej również jest powię­
kszony i wykonuje wychylenia wzmożone (ryc. 22.).

Jeżeli przy tej wadzie wrodzonej kształt samego 
serca jest więcej jajowaty niż obły, natenczas powstaje 
obraz serca, który przypomina w większym lub mniej­
szym stopniu cień sercowy p r z y  p o ł ą c z e n i u  w a d y  
z a s t a w k i  d w u d z i e l n e j  z w a d ą  z a s t a w e k  t ę ­
t n i c y  g ł ó w n e j .  Wówczas jednak znajdujemy cechy,

T y p o w y  o r t o d i a g r a m  w a d y  z a s t a w e k  t ę t n i c y  g ł ó w n e j  
w p o ł ą c z e n i u  z w a d ą  z a s t a w k i  d w u d z i e l n e j .

znamionujące obie te różne wady: 1) powiększenie łu- 
ku lewej komory w stronę lewą; powiększenie to jest 
wprost proporcyonalne do stopnia wady zastawek pół- 
księżycowatych; 2) wypuklenie i wzmożone tętnienie 
łuku tętnicy płucnej i 3) przedsionka lewego; 4) po­
większenie łuku przedsionka prawego; 5) wzmożone 
tętnienie cienia tętnicy głównej. Znamienny jest wobec 
tego schodkowaty przebieg całego brzegu lewego cie­
nia sercowego, który jest zarazem więcej skośnie usta­
wiony, niż przy samych wadach zastawek aorty. Ko­
niec serca przesunięty jest nie tylko na lewo, ale także 
wybitnie w dół, prawe zaś serce jest podniesione tak,
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że vena cava inferior zwykle stale się uwidocznia jako 
mniejszy łuk, wypełniający kąt pomiędzy łukiem przed­
sionka prawego a cieniem przepony (ryc. 23.).

15. P i e r w o t n e  i w t ó r n e  r o z s z e r z e n i a  t ę t n i c y
g ł ó w n e j .

Cień c z ę ś c i  w s t ę p u j ą c e j  t ę t n i c y  g ł ó w n e j  
przy prześwietleniu tylno-przedniem nie wystaje nigdy 
więcej z poza cienia kręgosłupa, jak tylko n a  p ó ł t o r a  
c e n t y m e t r a  w s t o s u n k a c h  p r a w i d ł o w y c h .  Dal­
sza część, mianowicie łu  k t ę t n i c y  g ł ó w n e j ,  z a z n a ­
cza się wyraźniej jedynie po stronie lewej w pierwszej 
przestrzeni międzyżebrowej; przy prześwietleniu skoś- 
nem przedstawia się on jako cień mniej więcej pro­
stokątny, nasadzony na cień sercowy, nie widać go na­
tomiast wcale przy prześwietleniu zupełnie bocznem.

Cień c z ę ś c i  z s t ę p u j ą c e j  wystaje z poza cienia 
lewego brzegu kręgosłupa w s t a n a c h  p r a w i d ł o ­
wy c h  najwyżej n a  d w a  i p ó ł  c e n t y m e t r a .  Oczy­
wiście wszelkie pomiary radyologiczne, jakie tu są po­
dane, należy stwierdzać ortodiagraficznie, t. j. promie­
niami niemal równoległymi przez ścieśnioną blendę 
w kształcie małego otworka.

Wszelkie przekroczenie powyżej określonych gra­
nic przemawia za rozszerzeniem tętnicy głównej z tern 
zastrzeżeniem, że serce nie zostało z jakichkolwiek przy­
czyn ani przesunięte, ani podniesione.

P i e r w o t n e  r o z s z e r z e n i e  t ę t n i c y  g ł ó w n e j  
występuje:

1. przy stwardnieniu tętnicy głównej,
2 . przy kiłowem schorzeniu tętnicy głównej.
Na s t ę p o w e  r o z s z e r z e n i e  t ę t n i c y  g ł ó w n e j

powstaje:
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1. przy niedomykalności zastawek tętnicy głównej 
na tle czyto zapalenia wsierdzia, czy też miażdżycy,

2 . przy bardzo znacznych przerostach serca z ja­
kichkolwiek przyczyn, oraz

3. przy bardzo znacznie niewyrównanych wadach 
sercowych.

Czy rozszerzenie to nastąpiło pierwotnie, czy wtór­
nie, o tern rozstrzygają przedewszystkiem inne badania 
kliniczne. Badanie radyologiczne pozwala jednak rów­
nież wywnioskować w pewnych przypadkach, dlaczego 
tętnica główna się rozszerzyła. Jeżeli u człowieka mło­
dego znajdujemy serce prawidłowej wielkości, tętnicę 
główną zaś rozszerzoną, natenczas myślimy przede­
wszystkiem o zmianie kiłowej. Takie obrazy radyolo­
giczne widywałem u 24 do 40 letnich żołnierzy. Przy 
obrazach radyologicznych serca z niedomykalnością 
zastawek tętnicy głównej albo ze znacznie niewyrów- 
naną wadą albo z olbrzymim przerostem także można 
wywnioskować przyczynę rozszerzenia tętnicy głównej. 
Jeżeli zaś wyłączymy wszystkie powyższe przyczyny 
rozszerzenia i u osoby starszej powyżej 40 lat z obrazem 
klinicznym, przemawiającym za stwardnieniem tętnic, 
stwierdzamy radyologicznie rozszerzenie tętnicy głów­
nej, to również nie trudno domyślić się tła tego roz­
szerzenia tembardziej, że rozszerzenie tętnicy głównej 
stanowi najczęstszy objaw stwardnienia tętnic.

Wszelako pamiętać należy, iż brak rozszerzenia 
nie wyłącza istnienia w danym przypadku stwardnienia 
tętnicy głównej. Zdarza się bowiem, że tętnica ta po­
większa się nie wszerz, lecz na długość i wówczas wi­
dzimy przedłużony cień tętnicy głównej w dół i w górę, 
gdzie się wygina w bok, oddalając się znacznie od cie­
nia kręgosłupa jako wypuklony łuk. Podobny obraz 
jednak spotykamy również przy dłuższem trwaniu za­
palenia nerek i innych spraw chorobowych, połączo-
Dr Karol Mayer. 4
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z podwyższonem ciśnieniem krwi. Nieraz uwidoczniają 
się większe ogniska zwapniałe, zwłaszcza na samym 
brzegu łuku tętnicy głównej.

C i e ń  s a m e g o  s e r c a  p r z y  r o z s z e r z e n i u  t ę­
t n i c y  g ł ó w n e j  ze s t w a r d n i e n i e m  może być wiel­
kości prawidłowej lub zwiększonej. Znamienną jednak 
cechą jest jego poziome położenie i kształt nieraz w wy­
sokim stopniu obły, zwłaszcza przy zwężeniu stward­
niałem ujścia tętnicy głównej.

Ważną jest rzeczą o d r ó ż n i ć  powyższe c h o r o ­
b o w e  r o z s z e r z e n i a  tętnicy głównej od p o z o r ­
n y c h .  Mały wypukłony łuk ponad łukiem przedsionka 
prawego (zob. ryc. 24.) należy dokładnie zbadać, czy 
pochodzi od rozszerzenia części początkowej ramienia 
wstępującego tętnicy głównej, czy też od zserowacia- 
łych gruczołów wnęki prawej, które mogą znaczne złu­
dzenie wywołać (ryc. 24.). Z reguły bowiem większe 
niż dwucentymetrowe wystawanie takiego łuku z poza 
cienia kręgosłupa w obręb pola płucnego przemawia 
za rozszerzeniem początkowej części wstępującego ra­
mienia tętnicy głównej. Jak w przypadkach bardzo 
wątpliwych sprawę tę można rozstrzygnąć poucza na­
stępujący przykład:

M. D. 21 - letni pomocnik sklepowy, z rodziny po­
dobno zdrowej, chorował w 8. roku życia na »lekkie 
zapalenie płuc«. Później co jakiś czas cierpiał na oczy. 
Obecnie bóle głowy i w okolicy serca oraz ogólne 
osłabienie, czasami dreszcze. Przy badaniu stwierdzi­
łem budowę wątłą, mięśnie wiotkie, bladość powłok 
i błon śluzowych, przytłumienie obu szczytów płucnych, 
szmery oddechowe nad szczytami osłabione, pomiędzy 
łopatkami rzężenia średniobańkowe. Nad końcem serca 
cichy szmer skurczowy, drugi ton nieczysty, zresztą sto­
sunki prawidłowe. Badanie krwi: ciałek czerwonych 
4,200,000, ciałek białych 700, hemoglobiny 58°/0, ciałek
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Ryc. 24.
N a ś l a d o w a n e  r o s z ę  r ż e n i e  p o c z ą t k o w e j  c z ę ś c i  r a m i e ­
n i a  w s t ę p u j ą c e g o  t ę t n i c y  g ł ó w n e j .  W lewej połowie ry ­
ciny widać ponad łukiem przedsionka prawego mniejszy łuk, prze­
chodzący górnym końcem bezpośrednio w cień górnej połowy 
tętnicy głównej. Za pomocą metody umiejscowiania ciał obcych, 
stwierdziłem, że wypuklenie to n ie  należy do tętnicy głównej, lecz 

jest w związku z wnęką (zob. ustęp III).
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wielojądrzastych 80°/0- Przy prześwietleniu tylno-prze- 
dniem oba szczyty lekko zamglone, w obrębie wnęki 
prawej drobne wielkości soczewicy cienie (na ryc. 24) 
jeden taki słabo ograniczony cień tuż przy brzegu serca 
między dwoma ostatniemi żebrami). Jeden powiększony 
gruczoł wielkości orzecha laskowego, tworzący delika­
tny cień, zlewa się z wyraźnym cieniem wypuklenia 
na samym początku cienia tętni głównej (zob. po le­
wej stronie ryciny 24 ponad lukiem przedsionka pra­
wego). Cień serca jak na osobnika wysokiego, wątłego, 
z objawami gruźliczemi w szczytach nie przedstawiałby 
nic nadzwyczajnego, gdyby nie owo wypuklenie się 
wybitniejsze cienia tętnicy głównej tuż ponad lukiem 
przedsionka prawego. T a k i ł u k p o n a d  p r z e d s i o n ­
k i e m  p r a w y m ,  s i ę g a j ą c y  d a l e j  n i ż  d w a  c e n t y ­
m e t r y  od c i e n i a  k r ę g o s ł u p a ,  p r z e m a w i a  z z a ­
s a d y  za  r o z s z e r z e n i e m  p o c z ą t k u  t ę t n i c y  g łó ­
wn e j  z t e m  z a s t r z e ż e n i e m ,  że p r z e p o n a  n i e  
j e s t  r ó w n o c z e ś n i e  z j a k i c h k o l w i e k  p r z y c z y n  
p o d n i e s i o n ą ,  l u b  k l a t k a  p i e r s i o w a  n i e  j e s t  
n i z k a  a s z e r o k a .  W naszym przypadku ani jedno 
ani drugie nie wchodziło w rachubę. Należało jeszcze 
wyłączyć powiększone w tem miejscu gruczoły limfa- 
tyczne. W tym celu zapomocą cyrkla F ü r s t e n a u  a 
(zob. ustęp III) oznaczyłem odległość rozmaitych punk­
tów owego dodatkowego łuku od kliszy i porówny­
wałem z takąż odległością rozmaitych punktów naj­
bliższej części tętnicy głównej oraz przedsionka pra­
wego. Ponieważ odległość dodatkowego łuku, mierzona 
w którymkolwiek punkcie na jego obwodzie, wynosiła 
82 milimetrów, a odległość aorty, mierzona także tuż 
przy punkcie przecięcia się owego zagadkowego łuku 
z łukiem tętnicy głównej, wynosiła 74 milim., przeto 
wyłączyłem przynależność tego dodatkowego łuku do 
tętnicy głównej tembardziej, że odległość najbliższego
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gruczołu, rzucającego słabszy cień (o jeden odcień ja­
śniejszy) bezpośrednio na środek owego dodatkowego 
łuku, też wynosiła mniej więcej 82 milimetrów. Łuk ten 
dodatkowy był zatem wytworzony przez cień powię­
kszonych i zserowaciałych gruczołów wnęki prawej.

Podobne złudzenia radyologiczne powstawać mogą 
p r z y  s k r z y w i e n i u  k r ę g o s ł u p a  b o c z n e m  l u b  
t y l n o b o c z n e m .  Wówczas obraz cienisty serca naj­
częściej przedstawia pozornie jeszcze większe zmiany, 
mianowicie o g ó l n e  r o z s z e r z e n i e  lub tętniak tę ­
t n i c y  g ł ó w n e j .  Jeżeli porównamy rycinę 25, przed­
stawiającą obraz serca przy skrzywieniu kręgosłupa, 
z obrazami w atlasaeh, przedstawiającemi rozszerzenie 
tętnicy głównej, zwłaszcza jego ramienia wstępującego 
(n. p. w atlasie F. M. G r o e d l a r y c .  200.), natenczas nie 
trudno pojąć, dlaczego te dwie tak różne sprawy mogą 
stać się powodem mylnego rozpoznania. W pewnych 
przypadkach można tę sprawę rozstrzygnąć, ustawiając 
chorego skośnie do ekranu w czasie prześwietlania dla 
przekonania się, czy nadmiernie rozszerzony cień tę­
tnicy głównej nie rozdwaja się wzdłuż przy tern usta­
wieniu i to na cień kręgosłupa i tętnicy głównej. Jeżeli 
to nie prowadzi do celu, można u osób nieotyłych spró­
bować zdjęcia przodotylnego t. j. przy położeniu grzbietu 
na kliszę. Pamiętać jednak należy, że niezależnie od 
skrzywienia kręgosłupa może istnieć zarazem rozsze­
rzenie lub tętniak tętnicy głównej, oraz że rozmaite 
sprawy chorobowe w śródpiersiu i jego okolicy, które 
tworzą cienie, mogą utrudniać niezmiernie rozpoznanie. 
To też sądzę, że w przypadkach wątpliwych można 
osiągnąć wyjaśnienie za pomocą zastosowania metod, 
któremi posługujemy się dotychczas przy umiejscowia-

‘) Grundriss und Atlas der Röntgendiagnostik in der inne­
ren Medizin, herausgegeben von F. M. Groedel. II. Teil: Atlas. 
J. F. Lehmans Verlag, München 1914.
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Ryc. 25.

O b r a z  s e r c a  p r z y  s k r z y w i e n i u  k r ę g o s ł u p a .  Objaśnienie
w ustępie III.
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niu ciał obcych. (Bliższe szczegóły podałem w ustępie 
trzecim).

Jak widzimy, odróżnianie chorobowo rozszerzonej 
tętnicy głównej od prawidłowej napotyka na rozmaite 
trudności, tembardziej, że nie możemy nawet określić, 
j a k  s z e r o k a  j e s t  p r a w i d ł o w a  t ę t n i c a  g ł ó wn a .  
Badania pod tym względem wykonane wykazały tylko, 
że przekrój tętnicy głównej powiększa się z wiekiem. 
Dlatego samo mierzenie ortodiagraficzne tej szerokości 
nie ma wielkiego znaczenia praktycznego, choćby też 
z tego względu, że nigdy nie posiadamy przy tern tej 
pewności, czy zawsze w jednem i tern samem miejscu na 
cieniu tętnicy głównej przykładamy podziałkę. Jedynie 
uwzględnienie ortodiagramu całego serca pozwala przy 
pewnej wprawie ocenić, czy tętnica główna uległa roz­
szerzeniu. Zazwyczaj spotykamy w praktyce o g ó l n e ,  
n i e  o d g r a n i c z o n e  r o z s z e r z e n i e  tętnicy głównej 
w przypadkach dłużej trwających i wówczas stosun­
kowo najłatwiej rozpoznać je radyologiczne. Wszelako 
także u m i e j s c o w i o n e  r o z s z e r z e n i a  nie należą 
do rzadkości, i właśnie wczesne ich rozpoznanie na­
biera wielkiego znaczenia dla rokowania i leczenia. 
Sprawę rozpoznania ograniczonego rozszerzenia ra­
mienia wstępującego i łuku aorty omówiłem powyżej.

Rozpoznanie rozszerzenia ramienia zstępującego 
jest stosunkowo łatwe, jaśniejszy bowiem jego cień odbija 
się zwykle dosyć wyraźnie od ogólnego cienia środko­
wego. Jeżeli część zstępująca łuku tętnicy głównej od­
staje więcej niż o dwa i pół centymetra (mierzenie or­
todiagraficzne) od cienia kręgosłupa, natenczas budzi 
podejrzenie w kierunku rozszerzenia lub tętniaka. Po­
nieważ część zstępująca leży więcej ku tyłowi, dlatego 
wskazanem jest badać ją w prześwietleniu przodotyl- 
nern, przyczem także jej tętnienie można dokładniej 
obserwować.
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Co się tyczy tętnienia, to w razie jego spotęgo­
wania inamy o jeden czynnik więcej, przemawiający 
za rozszerzeniem. Nie podobna jednak rozstrzygnąć 
nieraz, czy to wzmożone tętnienie nie pochodzi od nie­
domykalności zastawek półksiężycowatych, jak to po­
wyżej (str. 44.) opisałem.

Czy w danym przypadku mamy przed sobą r o z ­
s z e r z e n i e ,  c z y  t ę t n i a k ,  trudno się często zdecy­
dować. Również i na stole sekcyjnym »zależy od za­
patrywania prosektora, czy ograniczone rozszerzenie 
aorty nazwie tętniakiem wrzecionowatym, lub tętniak 
wałkowaty rozszerzeniem tętnicy głównej i dopiero 
badanie mikroskopowe popiera pierwsze lub drugie 
zapatrywanie«1). W każdym jednak razie nie mamy 
poza promieniami Róntgena innej metody, za pomocą 
której możnaby z taką pewnością stwierdzić istnienie 
tętniaka. Znane są z dawniejszych lat przypadki pęk 
nięcia tętniaka przy badaniu sondą zwężenia przełyku,* 
którego przyczyny w erze przedradyologicznej nie 
można było wybadać tak zupełnie bezpiecznie, jak 
obecnie dzięki radyologii.

Znamienny kształt workowaty lub wrzecionowaty 
cienia tętniaka zazwyczaj wystarcza w praktyce do 
rozpoznania. O jego topograficznem położeniu, o sto­
pniu i kierunku jego wzrostu można się również zo- 
ryentować w większym lub mniejszym stopniu przy 
rozmaitych ustawieniach chorego podczas prześwietla­
nia. Gdzie zależy jednak na wielkiej dokładności, po­
leciłbym znów z a s t o s o w a n i e  s p o s o b u  u m i e j s c o -  
w i a n i a  c i a ł  o b c y c h .  Zwłaszcza zapomocą »kąta lo­
kalizacyjnego« (Lokalisationswinkel) F r e u n d a  i P r a e ­
t o r  i u s  a można się już w czasie prześwietlenia szybko 
i doskonale oryentować. Tętniaki nadają się bardzo

*) Oestreich u. de la Camp.
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Ryc. 26.
T ę t n i a k  w o r k o w a t y  ł u k u  t ę t n i c y  g ł ó w n e j .  Zdjęcie wyko­
nałem czasowo w przeciągu 15 sekund, i chory o d d y c h a ł ,  mi­
nio tego, jąk widać, brzegi tętniaka wyraźnie się uwidaczniają. 

Stanowi to jedną ze znamiennych cech tętniaka.
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dobrze do badań zapomocą umiejscowania ciał obcych, 
albowiem tem się w wysokim stopniu odznaczają, że 
brzegi ich cieni nadzwyczaj kontrastowo się uwydat­
niają od jasnego pola płucnego, a nawet na ciemniej- 
szem tle wyraźnie się uwidaczniają, zupełnie jak ciała 
obce (zob. ryc. 26.).

R o z p o z n a n i e  t ę t n i a k a  u t r u d n i a j ą  inne 
schorzenia w obrębie klatki piersiowej, które rzucają 
cienie w pobliżu tętnicy głównej. Zgęszczenia tkanki 
płucnej i opłucnej z powodu ostrych i chronicznych 
zapaleń, z powodu gruźlicy, nowotworów, wysięków, 
dalej powiększone gruczoły i nowotwory pierwotne 
i przerzutowe mogą stanowić poważne lub zgoła nie 
dające się przezwyciężyć trudności. Gdzie cienie, zasła­
niające obraz tętnicy głównej, można usunąć zapomocą 
sposobu przezemnie podanego (zob. ustęp II), inne da­
dzą się topograficznie umiejscowić z pomocą metod 
umiejscowiania ciał obcych.

Ale nawet zupełnie wyraźne tętniaki zniewalają 
nas do odróżnienia ich od guzów śródpiersia, których 
cienie zlewają się czasami z cieniem aorty i także przy 
ustawieniu skośnem chorego w czasie prześwietlenia 
nie oddzielają się od cienia tętnicy głównej. Takie guzy 
mogą naśladować tętniaki i z tego powodu, że udziela 
im się tętnienie aorty. I naodwrót brzeg tętniaka może 
być mniej ostro uwydatniony, niż to najczęściej bywa, 
a nawet może nierówno przebiegać, tworzyć zarysy, 
podobne do tych, jakie mają nowotwory lub inne spra­
wy chorobowe (zob. ryc. 27.). Nadto guzy śródpiersia 
mogą wywoływać te same objawy ucisku, co tętniaki.

Jeżeli inne metody kliniczne nie dają pewniejsze­
go punktu oparcia dla rozpoznania różniczkowego, na­
tenczas rozpoznanie radyologiczne opiera się na na­
stępujących podstawach: Tętniaki nie zdarzają się pra­
wie nigdy na tętnicy głównej zupełnie zdrowej, której
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Ryc. 27.

R o z s z e r z e n i e  r a m i e n i a  w s t ę p u j ą c e g o  t ę t n i c y  g ł ó w n e j .  
Po prawej stronie ryciny widzimy, jak daleko od linii środkowej 
wypukła się aorta ascendens. Na wypukleniu tern wpada nam 
w oczy jego odcień jaśniejszy od reszty aorty, brzeg mało kon­
trastowy, n i e w y r a ź n y  i n i e r ó w n y .  Obrazy takie przemawiają 
za znacznem s t w a r d n i e n i e m  t ę t n i c y  g ł ó w n e j ,  która bywa 

wówczas wydłużona.

www.dlibra.wum.edu.pl



— 60 -

cień nie okazywałby zmian nieprawidłowych. Skoro się 
zatem znajdzie na cieniu tętnicy głównej wypuklenie po­
dejrzane, a reszta cienia aorty jest rozszerzona,- tedy 
przemawia to za tętniakiem; jeżeli zaś cień aorty jest 
prawidłowy, to jego tętniakowe wypuklenie odnieść 
należy do zupełnie innej sprawy chorobowej. Zwyczaj­
ne przesunięcie tętnicy głównej, zwłaszcza na lewo, jak 
to się często zdarza przy guzach śródpiersia, poznaje 
się po tern, że promień luku tej tętnicy głównej (ar cus 
aortae), wystający w drugiem przestworzu międzyże- 
browem lewem, nie jest powiększony. Brak tętnienia 
podejrzanie wypuklonego cienia, usadowionego w gó­
rze po lewej stronie serca, n ie  przemawia przeciw tę­
tniakowi.

VII.

Odróżnianie cienia sercowego przy schorzeniach osierdzia 
od znacznie powiększonych cieni serca z innych powodów.

Przy obecnym stanie wiedzy lekarskiej stopień po­
większenia serca nie odgrywa już tak ważnej roli, jak 
dawniej. Przekonaliśmy się bowiem, od jak różnorakich 
czynników zależy wielkość serca prawidłowego, jak już 
indywidualnie wielkość serca zdrowego bywa rozmaitą. 
To też w radyologicznem rozpoznawaniu główny na­
cisk kładzie się nie na określenie w i e l k o ś c i  całego 
serca, lecz na oznaczenie jego kształtu i powiększenia 
tylko poszczególnych części. Z tego bynajmniej nie wy­
nika, ażeby dokładne oznaczenie wielkości serca było 
zbyteczne. Owszem, taki dokładny wymiar serca ma 
niezmierne znaczenie wówczas, gdy chodzi o stwier­
dzenie zmian w wielkości chorego serca z biegiem czasu. 
Jeżeli po miesiącach lub latach ortodiagrafia wykaże 
znaczne zwiększenie się wymiaru poprzecznego serca, 
już przedtem powiększonego, tedy stanowi to zawsze
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zły znak, dowodzi bowiem, że wada sercowa jest, albo 
była już raz niewyrównaną. Gdy się zaś bada serce 
chorego po raz pierwszy, to wystarczy powiedzieć, że 
serce jest »nieco« lub »bardzo« powiększone.

Patrząc na c i e ń  s e r c o w y  o n a d z w y c z a j n i e  
d u ż y c h  r o z m i a r a c h ,  zastanawiamy się. czy mamy 
przed sobą 1) w y s i ę k o w e  z a p a l e n i e  o s i e r d z i a ,  
czy 2) w w y s o k i m  s t o p n i u  n i e w y r ó w n a n ą  wa ­
d ę  s e r c a ,  czy 3) w a d ę ,  z ł o ż o n ą  ze z w ę ż e n i a  
i n i e d o m y k a l n o ś c i  z a s t a w k i  d w u d z i e l n e j  
o r a z  z n i e d o m y k a l n o ś c i  z a s t a w k i  t r ó j d z i e l ­
ne j  — czy w r e s z c i e  4 ) . p r z e w l e k ł e  z a p a l e n i e  
m i ę ś n i a  s e r c o w e g o .

Rozpoznanie różniczkowe bywa w tych razach 
bardzo trudne. Z samego kształtu cienia sercowego 
można tylko do pewnego stopnia wywnioskować, które 
z tych schorzeń serca ma się w danym przypadku 
przed sobą. Wszystkie cienie tych czterech spraw cho­
robowych mogą mieć kształt trójkąta, którego podstawa 
leży na cieniu przepony. O ile jednak opukiwaniem 
przy zapaleniu wysiękowem osierdzia otrzymujemy 
z reguły kształt trójkątny granic serca, o tyle przy 
prześwietlaniu kształt taki spotykamy najczęściej przy 
przewlekłem zapaleniu mięśnia sercowego (zob. ryc. 30). 
Natomiast przy w y s i ę k o w e m  z a p a l e n i u  o s i e r ­
d z i a  kształt radyologiczny serca przypomina najczęś­
ciej cień, rzucony jakby przez woreczek tytoniowy, t. zw. 
»kapciuch«. Łuki poszczególnych części serca bywają 
zupełnie wyrównane tak, że cień serca ograniczony jest 
z każdej strony jednym silnie wypuklonym łukiem, 
którego górny koniec wygina się na brzeg tętnicy głó­
wnej, uderzająco krótkiej. Tętnienie serca zaledwie wi­
doczne. Brak poszczególnych łuków i tętnienia może 
się jednak zdarzyć również przy względnej niedomy­
kalności zastawki trójdzielnej.
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Dalszym czynnikiem, przemawiającym za zapale­
niem wysiękowem osierdzia, jest bardziej niewyraźna 
granica między brzegiem serca a polem płuc, aniżeli 
to bywa przy chorobach serca samego. Objaw ten ra- 
dyologiczny ma jednak znaczenie tylko względne. Bar­
dzo znaczne bowiem wysięki osierdne są ostro odgrani­
czone, olbrzymie serca zaś z innych powodów miewają 
bardzo niewyraźne zarysy wskutek zastoju w krążeniu 
małem, który zaciemnia i zaciera rysunek radyologi- 
czny płuc,

Większej pewności rozpoznawczej nabieramy wów­
czas, gdy rozszerzenie się cienia podnosi się wcześnie 
do góry i obejmuje coraz wyżej cień tętnicy głównej 
tak, że jego węższy koniec staje się z dniem każdym 
coraz krótszym. Powiększanie się cienia sercowego sto­
pniowe z dnia nadzień, zwłaszcza w kierunku prawym, 
odpowiada oczywiście zbieraniu się wysięku.

Dopiero przez uwzględnienie wszystkich tych szcze­
gółów i objawów klinicznych, oraz przez wyłączenie 
wyżej wymienionych chorób samego serca, dochodzimy 
w przypadkach wątpliwych do właściwego rozpoznania 
wysiękowego zapalenia osierdzia.

Ryciny 28. i 29. świadczą, jak nawet typowe orto- 
diagramy w mowie będących chorób serca są kształ­
tem do siebie zbliżone.

Reprodukcya rentgenogramu na rycinie 30. mo­
głaby uchodzić także za wysiękowe zapalenie osierdzia, 
gdyby go nie wyłączały obserwacye podczas prześwie­
tlania i objawy kliniczne.

Bardziej znamienne obrazy radyologiczne powsta­
ją skutkiem następstw zapalenia wysiękowego osier­
dzia, mianowicie z r o s t y  ś r ó d p i e r s i o w o - o s i e r d n e .  
Szczegółowe badania w tym kierunku przeprowadzili 
S t u e r t z ,  L e h m a n n  i S c h mo l l ,  B r a u e r ,  G r o e d e l ,  
C u r s c h  m a n  n, D a n ie 1 s e n, K o h l e r ,  R i e d e r ,  Röm-
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h e r d  i S c h w a r z 1). Autorowie ci ustalili cechy, zna­
mionujące przebyte zapalenie osierdzia, podkreślają

Ortodiagram przy zwężeniu i niedomykalności zastawki dwudziel­
nej oraz niedomykalności zastawki trójdzielnej.

Ryc. 29.
Ortodiagram przy przewlekłem zapaleniu mięśnia sercowego. 

Tętnica płucna nabrzmiała, łuk prawego przedsionka przepołowiony

*) Zob. źródła na końcu.
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Ryc. 30.
P r z e w l e k ł e  z a p a l e n i e  m i ę ś n i a  s e r c o w e g o .  Kształt trój­
kątny, łuki niewyróżnione. Zdjęcie to wykonałem u trzydziesto­
letniego robotnika, który przed dwunastu laty przechodził gościec 
stawowy i od tego czasu miewa dolegliwości sercowe. W ostatnich 
czasach wystąpiły u niego objawy niedomogi sercowej. Tętno 110 
niemiarowe, łatwo uciskalne, uderzenie końca serca rozlane, słabe, 

tony ciche, nieczyste.
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jednak wielką ostrożność, z jaką należy te znamiona 
kłaść na karb owego schorzenia. Często bowiem zgru­
bienia i zrosty opłucnej naśladują modzele osierdzia.

Ryc. 31.
N i e w y r ó w n a n a  w a d a  z a s t a w k i  d w u d z i e l n e j .  (Zwężenie 
i niedomykalność). Różnica między tym cieniem serca a poprze­
dnim (na rycinie 80) polega na tein, że wszystkie luki są tu za­

znaczone, zwłaszcza łuk tętnicy płucnej i przedsionka prawego.

To też niezmiernie trudno nieraz odpowiedzieć na py­
tanie, c z y  w danym przypadku mamy przed sobą 
p r z e b y t e  z a p a l e n i e  o s i e r d z i a ,  c z y  o p ł u c n e j ,  
c z y  t e ż  z a r a z e m  j e d n o  i d r u g i e .
Dr Karol Mayer. 5
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R o z p o z n a n i e  r ó ż n i c z k o w e  opiera się głó­
wnie na dokładnem zbadaniu obwodu cienia sercowego 
w tym kierunku, czy zarys cienia nie jest zatarty, nie­
wyraźny i czy na tym niekontrastowym obwodzie niema 
wypukleń, ząbkowatych wzniesień i strzępów. Zmiany 
te przemawiają za następstwami przebytego zapalenia 
osierdzia, jeżeli zdjęcie było wykonane technicznie bez 
zarzutu tak, że cień serca bez tych zmian osierdnych 
posiadałby granice ostro uwydatnione.

Oprócz tych zmian na obwodzie wchodzą jeszcze 
w rachubę ostro zaznaczone pasma, które przebiegają 
od cienia sercowego wgłąb pola płucnego, do przepony 
albo do mostka. Są one często dostrzegalne już przy 
spokojnem oddychaniu; daleko lepiej jednak obserwo­
wać je przy głębokim wdechu albo pochyleniu się na 
bok i wówczas można dla rozpoznania różniczkowego 
osiągnąć niejednokrotnie cenne wskazówki i wnioski. 
Zwłaszcza pasma i zrosty, ukryte przy podstawie serca, 
stają się w ten sposób widoczne. Jeżeli zrosty te u pod­
stawy serca są dostatecznie silne, natenczas mogą one 
podstawę serca ustalić tak, że w czasie głębokiego 
wdechu przepona za pomocą tych zrostów ciągnie za 
sobą w dół całą podstawę serca; jako najbliższe na­
stępstwo tego powstaje wyprostowanie się łuków bo­
cznych, ograniczających cień serca oraz tworzy się ory­
ginalny kształt serca, ograniczony liniami prostemi. 
W ten sposób można czasem naocznie się przekonać 
w czasie prześwietlania jak powstaje w czasie wdechu 
tak z w. tętno dziwaczne wskutek napięcia serca zro­
śniętego z przeponą; naprężenie to hamuje tętnienie 
serca, co wywołuje znikanie tętna. Obserwacyę tę po­
dali L o r e y  i B r a u e r .  Oczywiście nie jest to jedyne 
łómaczenie powstawania tętna dziwacznego (pulsus 
paradoxus).
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Ryc. 32.

T w o r z e n i e  s i ę  n a m i o t u  z p r z e p o n y  p r a w e j  p o d  w p ł y ­
w e m  z r o s t u  o s i e r d n e g o .  Zdjęcie powyższe wykonałem po 
nastawieniu promienia środkowego lampy na badane miejsce pra­
wej części klatki piersiowej i przy ścieśnionej blendzie. Na samym  
szczycie wypuklenia przepony widać dwa delikatne zrazu pasemka, 
które w dalszym ciągu jako znaczne modzele gubią się w zbiorze 
strzępiastych cieni, zlewających się z łukiem przedsionka prawego.

Jest to najczęstsza siedziba zgrubień i zrostów osierdnej.
5*
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Jeżeli takie pasma przytwierdzają się tylko do 
poszczególnych punktów przepony, wówczas przy głę­
bokim wdechu (czasem i bez tego) zrost taki podnosi 
część powierzchni przepony do góry. Stąd o b r a z  
p r z e p o n y  k s z t a ł t u  n a m i o t u  (zob. ryc. 32). Cień 
taki powstaje jednak także przy zrostach opłucnej. 
Wszelako można nieraz śledzić, jak pasmo to przebiega 
od przepony wprost na osierdzie, na którym może two­
rzyć również podobne zjawisko.

W razach wątpliwych można wybadać za pomocą 
metod umiejscowiania ciał obcych, czy pasmo to w całej 
swej rozciągłości lub w końcowych częściach swoich 
znajduje się przed sercem, w jego płaszczyznach pio­
nowych, czy też poza sercem. Pierwsze i ostatnie po­
łożenie pasma będzie oczywiście przemawiało za po­
chodzeniem opłucnem. Cienie takie zachowują się nie­
raz przy zastosowaniu sposobów umiejscowiania jak 
cienie igieł, gwoździ i t. p., od których jednak różnią 
się jaśniejszym odcieniem.

Często zauważyć można w y p e ł n i e n i e  k ą t a  
p r z e p o n o w o - s e r c o w e g o  po stronie prawej. Zja­
wisko to jednak nie przemawia wyłącznie za sprawą 
chorobową osierdzia, zdarza się bowiem też w przy­
padkach zagęszczenia tkanki płucnej w tej okolicy oraz 
w stanach, które omówiłem w ustępie piątym.

P r z y  n a d m i e r n i e  b u j n y c h  z g r u b i e n i a c h  
i m o d z e l a c h  o s i e r d n y c h  trudno lub nieraz wprost 
nie można oznaczyć k s z t a ł t u  i w i e l k o ś c i  s e r c a .  
Podobną trudność mogą spowodować skądinąd pocho­
dzące zgęszczenia tkanek naokoło serca. Zapoinocą ba­
dania radyologicznego można w tych przypadkach prze­
konać się przynajmniej o tern, że nie samo serce two­
rzy nadmiernie powiększony cień środkowy. Natomiast 
nie można się o tern zazwyczaj przekonać zapomocą 
opukiwania. Toteż wydaje mi się, że także w tych przy-
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Ryc. 33.
Z g ę s z c z o n e  o g n i s k a  g r u ź l i c z e  p r z e w a ż n i e  w o k o ł o  
s e r c a .  Jednostajne zagęszczenie prawego szczytu płucnego. 
W obrębie płata górnego lewego ogniskowe zagęszczenia. Jakkol­
wiek zdjęcie wykonałem promieniami twardymi, które zniosły cie­
nie słabsze, mimo tego nie można tak dobrze dojrzeć kształtu 

serca, jak po usunięciu cieni zagęszczeń gruźliczych (ryc. 34).
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Ryc. 84.

C i e ń  s a m e g o  s e r c a  tej  s a m e j  c h o r e j ,  k t ó r e j  a k t y -  
n o g r a m  p r z e d s t a w i o n y  j e s t  na  r y c i n i e  33. Zapomocą 
szybkiego poruszania lampą w ciągu całego zdjęcia, trwającego 
10 sekund, osiągnąłem zniknięcie wszystkich cieni, otaczających 
serce. Technikę opisałem w ustępie drugim. Jak widać na powyż­
szej rycinie, łuk przedsionka prawego jest nieco powiększony, 
okolica tętnicy płucnej i przedsionka lewego jest podniesiona. 
Ogólny kształt serca przemawia za wadą zastawki dwudzielnej.
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Ryc. 35.

Z a g ę s z c z e n i e  i r o z s z e r z e n i e  o b u  w n ę k .  Z a g ę s z c z e n i e  
g r u ź l i c z e  o k o ł o o s k r z e l o w e .  M o d z e l e  o s i e r d z i a  i o p ł u ­
cne j .  Ani opukiwaniem, ani dotychczasowym sposobem zdjęcia 
nie dało się określić wielkości i kształtu serca. Tony były nie­
czyste, szmer skurczowy nad końcem serca. Silne kołatania serca. 
Gruźlica, wychodząca z wnęki, najczęściej się zdarza u dzieci, atoli 
także u dorosłych częściej się zdarza, aniżeli się to zazwyczaj 
przyjm uje1)- Zdjęcie powyższe wykonałem u 30-letniego wieśniaka.

J) Porown. Romberg: Die Diagnose der Form der Lungen­
tuberkulose. M. m. W. 1914. Nr 35.
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Ryc. 36.

Z d j ę c i e  t e g o  s a m e g o  s e r c a  co na  r y c i n i e  35. w y k o n a n e  
l a m p ą  p o r u s z a n ą  w sposób podany przezemnie w ustępie II. 
Cień serca okazuje tylko wybitniej nieeo uwydatniony łuk tętnicy 
płucnej, jak to bywa u suchotników z powodu niedokrwistości.
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Ryc. 37.
Zagęszczenia naokoło serca, przeważnie okołooskrzelowe. Kształt 
serca niewidoczny mimo zdjęcia twardego i z obrazu powyższego  
trudno się domyślić, że tworzy ono cień, jaki przedstawiony jest 
na rycinie 38. Przy prześwietleniu cienie zagęszczeń naokoło serca 
nie tworzyły tak jednostajnego zaciemnienia, jak się to wytwo­
rzyło na powyższej autotypii. W każdym jednak razie zarysy  
serca nie były tak uwydatnione, jak po wykonaniu zdjęcia lampą 

ruchomą (zob. ryc. 38.).
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Ryc. 38.

C i e ń  s a m e g o  s e r c a ,  p o c h o d z ą c e g o  z p r z y p a d k u  p r z e d ­
s t a w i o n e g o  na ryc. 37. Rozszerzenie tętnicy głównej. — Zdjęcie 

wykonane sposobem moim (zob. ustęp II).
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padkach może się przydać mój sposób wydobycia cie­
nia samego tylko serca, ze zbioru zasłaniających go 
innych cieni. Sądzę, że rzut oka na załączone powyżej 
autotypie rentgenogramów dostatecznie usprawiedliwia 
moje przypuszczenie (ryc. 33., 34., 35., 36., 37., «38.).

VIII.

B a d a n i e  r a d y o l o g i c z n e  s e r c a  w o b e c  i n n y c h  
m e t o d  k l i n i c z n e g o  b a d a n i a .

Pierwszorzędni klinicyści, jak R o m  be r g ,  Wen-  
c k e b a c h ,  K r a u s  F., H o f f m a n n  A., stwierdzili, że 
metoda radyologiczna stanowi najobjektywniejszy spo­
sób badania chorób serca. R o m b e r g  w swojem słyn- 
nem dziele o chorobach serca l) na stronie 25. udowa­
dnia, że »badanie serca i wielkich naczyń zapomocą 
promieni Róntgena stanowi ważną i zupełnie przed­
miotową kontrolę wyników, uzyskanych zapomocą in­
nych sposobów badania, zwłaszcza co się tyczy okre­
ślenia kształtu, położenia i wielkości serca. M e t o d a  t a 
d o s t a r c z a  w p o s z c z e g ó l n y c h  p r z y p a d k a c h  
n i e p r a w i d ł o w o ś c i  n a c z y ń  g ł ó w n y c h  t a k i c h  
w y j a ś n i e ń ,  j a k i c h  n i e  m o ż n a  o s i ą g n ą ć  w ż a ­
d e n  i n n y  s p o s ó b .  W końcu z punktu widzenia 
naukowego i dydaktycznego jest bardzo pożyteczną 
rzeczą obserwować już za życia czynność serca i jego 
zboczenia«. Ponieważ przy wszystkich rozpoznaniach 
zapatrywanie p o d m i o t o w e  powinno odgrywać mo­
żliwie jak najmniejszą rolę, aby każdy lekarz mógł 
w danym przypadku zgodzić się tylko na jedno 
rozpoznanie, zgodne z rzeczywistością, a temsamem na

*) Lehrbuch der Krankheiten des Herzens und der Blutge­
fässe von Prof. Dr E. Romberg. Stuttgart F. Enke Verlag 1909. 
W ydanie drugie.
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właściwe leczenie, przeto metoda radyologiczna, jako 
jeden z najbardziej objektywnych sposobów badania, 
zasługuje na daleko szersze i częstsze zastosowanie, 
aniżeli się to jeszcze obecnie gdzieniegdzie dzieje. Małe 
rozpowszechnienie było usprawiedliwione dawniej, kie­
dy urządzenia techniczne były mniej udoskonalone 
i mniej dostępne dla ogółu. Natomiast dziwnem się to 
wydaje dzisiaj, kiedy postępy techniczne dozwalają ba­
danie radyologiczne przeprowadzić szybko i zupełnie 
bezpiecznie, a przyrządów dostarczono w tak olbrzy­
miej ilości, że niemal każdy lekarz może korzystać z tej 
cennej metody. Najwyżej mogą wchodzić w rachubę 
wydatki, jakie pociąga za sobą zużycie lamp i więk­
szych płyt.

O ile jednak jednostronny konserwatyzm hamuje 
wszelki postęp, o tyle szkodzi również p r z e s a d a  w wy­
maganiu i przypisywaniu zalet, które nie leżą jeszcze 
w granicach możliwości badania radyologicznego. Gra­
nice te są znane tylko temu, kto nauczył się odczy­
tywać z obrazów radyologicznych zmiany chorobowe. 
Można stanąć przed najdoskonalszym rentgenograinem 
lub ortodiagramem, obserwować na ekranie podczas 
prześwietlania najbardziej znamienny obraz zmiany 
chorobowej, a mimo tego nie zauważyć cech nieprawi­
dłowych, jeżeli się nie nabyło wiedzy w tym kierunku.

Nie należy też zapominać o tern, że b a d a n i e  r a ­
d y o l o g i c z n e  nie ma zastępować i n n y c h  b a d a ń  
k l i n i c z n y c h ,  lecz dopiero w ś c i s ł y m  i z g o d n y m  
z w i ą z k u  z niemi określa siedzibę, rozległość i rodzaj 
zmian patologicznych. Jeżeli wynik badania radyolo­
gicznego nie zgadza się z rozpoznaniem, utworzonem 
przez inne metody kliniczne, natenczas powstają dwie 
możliwości: albo bada się innemi metodami w kierunku 
rozpoznania radyologicznego i znajduje się potwierdze­
nie, albo też wychodzą na jaw takie objawjr, które
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przemawiają przeciwko rozpoznaniu radyologicznemu 
i wówczas można często badanie rentgenologiczne w od­
mienny sposób przeprowadzić i błąd sprostować.

Najczęściej z tego powodu powstaje różnica mię­
dzy rozpoznaniem klinicznem a radyologicznem, że oty­
łość, silnie rozwinięte mięśnie, rozedma płuc. z jednej 
strony, z drugiej zaś fizyologiczne lub chorobowe 
zmiany położenia narządów klatki piersiowej utrudniają 
dokładne oznaczenie granic serca zapomocą opukiwa­
nia. Szczególnie z jakichkolwiek powodów podniesiona 
przepona nadaje polu ograniczonemu zapomocą opuki­
wania odmienny kształt i rozmiary. Przyczynę tego 
najpewniej odkrywa badanie radyologiczne. Także inne 
położenie chorego podczas obu badań, stojąco a leżąco, 
wpływa na różnicę zdań, zwłaszcza gdy serce odznacza 
się nadmierną ruchomością.

Nadto wiadomo, że przy oznaczaniu granic na­
rządów wewnętrznych kierujemy się pewnymi punk­
tami stałymi na powłoce zewnętrznej. Wszelako punk- 
ta te nie są bezwzględnie stałe. N. p. przy oznaczaniu 
granicy dolnej żołądka posługujemy się pępkiem, jako 
punktem oryentacyjnym. Porównawcze pomiary odle­
głości pępka od spojenia łonowego wykazały, że odle­
głość ta bywa rozmaitą, zwłaszcza przy brzuchach ob­
wisłych i powiększonych. Dla badania żołądka może 
to być rzeczą obojętną, czy pępek leży o jeden, czy 
o dwa centymetry wyżej lub niżej. Natomiast inaczej 
się zapatrujemy, gdy chodzi o stwierdzenie choroby 
lub zdrowia jednego z najważniejszych narządów, któ­
rego już małe stosunkowo zmiany wobec obranego 
punktu stałego nabierają poważnego znaczenia. Nie­
stety położenie sutka, względnie odległość jego od linii 
środkowej może być także rozmaita, jak to wykazano. 
Mimo tego sutek odgrywa ważną rolę przy badaniach 
klinicznych. Przy każdej historyi choroby, przy każdem
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określaniu wielkości serca, przy wszystkich porównaw­
czych badaniach zmian wielkości serca z biegiem czasu 
linia sutkowa stanowi jeden z czynników rozstrzyga­
jących. Nie dziw tedy, że wobec niestałości położenia 
sutka względem linii środkowej, zdarzają się różnice 
pomiędzy rozpoznaniem klinicznem a radyologicznem. 
Jeżeli zapomocą dokładnego opukiwania stwierdzimy, 
że lewa granica serca i uderzenie końca serca sięga 
poza linię sutkową albo nawet dalej, to z reguły my­
ślimy o rozszerzeniu stłumienia sercowego na lewo 
z powodu przerostu lub rozszerzenia serca. A jednak 
może to być tylko złudzenie.

Z drugiej zaś strony przekonaliśmy się w poprze­
dnich ustępach, jak badanie radyologiczne powinno po­
zostawać w ścisłym i zgodnym związku z innemi ba­
daniami klinicznemi.

Z tern zastrzeżeniem można śmiało twierdzić, że 
radyologia kliniczna stanowi poza kontrolującą ana­
tomią patologiczną najlepszą szkołę badania i rozpo­
znawania chorób serca.
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