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L
Uwagi wstepne.

W Zadnej czeSci ustroju nie skupilo sie tyle ré-
znych narzadéw, ile w Srédpiersiu. Totez w stanach
chorobowych, tu umiejscowionych, rozpoznanie réznicz-
kowe napotyka na trudne do rozwiazania zagadki
w obrebie tej ciasnej i malo dostepnej przestrzeni,
w ktorej serce, osierdzie, naczynia gléwne, nerwy, gru-
czoly limfatyczne, przelyk, tchawica z oskrzelami, oplu-
cna, otaczajaca tkanka plucna oraz caly szereg tworéw
patologicznych moze si¢ mieScié tak bezposrednio obok
siebie. Wybadanie kliniczne tej okolicy dotychezaso-
wemi metodami fizycznemi okazalo sie trudne i nie-
dostateczne. Wobec tego wielkie nadzieje obudzilo ba-
danie radyologiczne tu skupionych narzadéw. Dalo tez
ono wyniki pewniejsze i wiecej zgodne, niz wszystkie
inne sposoby badania. Do jakich rzadkoSci nalezalo
w erze przedradyologicznej rozpoznanie n. p. wola
podmostkowego, lub choéby nawet wady serca przy
réwnoczesnej rozedmie plue!

Badanie promieniami Rontgena prowadzi pewniej
i szybciej do celu; atoli zdarza sie¢ i obecnie wiele przy-
padkéw, w ktorych obraz radyologiczny &rédpiersia
przedstawia zbyt duzy chaos, aby médz sie w nim
zoryentowaé. Przyczyna tego jest ta okoliczno$é, Ze
narzady maja w rzeczywistoSci trzy wymiary i rozmie-
Dr. Karol Mayer. 1
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szczone sa w przestrzeni, w obrazie za§ radyologicznym,
padajg wszystkie na jedna plaszczyzne o dwéch wy-
miarach, w nastepstwie czego to, co w rzeczywistoSci
lezy jedno poza drugiem, w obrazie znajduje si¢ obok
siebie lub jedno drugie nakrywa. Stad rozréznienie,
ktéry z narzadéw Srdédpiersia lub ktéra jego czesé
ulegla zmianie, napotyka w obrazie radyologicznym,
nieraz na znaczne trudnosci.

NajczeSciej stosunkowo spotykamy sie z temi tru-
dnoS$ciami przy rozréinianiu poszczegélnych choréb
najwiekszego narzgdu S$rédpiersia t. j. serca, ktdore
w praktyce najczeSciej bada sie radyologicznie. W naj-
nowszej literaturze F. M. Groedel!) zestawil gl6wne
trudnoéci, przeszkadzajace lub uniemozliwiajace bada-
nie rentgenologiczne serca i jako jedyny dotychczas
znany Srodek na ich usuniecie, przynajmniej w niekté6-
rych przypadkach, podaje uzycie promieni twardszych.
Poniewaz dalsze postepy w pokonywaniu tych trudno-
Sci sa pozadane, przeto pozwole sobie przyczynié sie
do nich przez moje obserwacye, ponizej opisane.

IL

Usuwanie cieni, utrudniajagcych rozpoznanie 2),

W stosunkach normalnych kontury cienia §rodko-
wego klatki piersiowej na obrazie radyologicznym od-
graniczaja sie od pola plucnego z obydwdéeh stron hu-
kami, ktére odpowiadaja obwodom pewnych czesci
serca i naczyh gléwnych i ktére z latwo§cia mozna
rozpoznaé i narysowaé. Natomiast kazda sprawa cho-

Y Grundriss und Atlas der Rontgendiagnostik 1914 str. 280
i212.

%) Sposdb ten przedstawilem na Zjezdzie internistow polskich
we Lwowie 23. lipca 1914.
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robowa, wychodzaca czy to ze Srédpiersia, czy tez z oto-
czenia a tworzaca cien, zmniejsza lub calkiem znosi
kontrast miedzy jasnym polem pluc a cieniem poszcze-
g6lnych czeSci serca i naczyn, wskutek czego utrudnia
lub wprost uniemozliwia rozpoznanie na podstawie
tych cechujacych lukéw. Takie dodatkowe, zamgcajace
cienie wystepuja z powodu zageszczenia tkanki pluenej
w najbliZzszem otoczeniu w nastepstwie n. p. gruzlicy,
zapalenia plue, przekrwienia w krazeniu malem, ropni,
nowotworéw i t. d. Takze znaczniejsze zageszczenia
gruczolow limfatycznyeh przy zolzach i pylicy, zgru-
bienia oplucnej i osierdzia, nowotwory w najszerszem
tego slowa znaczeniu z siedzibg w érddpiersiu lub na
Seianie klatki piersiowej, pierwotne albo przerzutowe,
przesieki i wysieki, zmiany kilowe stanowig takie prze-
szkody w odréznianiu ksztaltu cienia sercowego. W in-
nych znéw przypadkach kontury te sg wprawdzie wy-
razne, ale ktory$§ z lukéw wydaje sie patologicznie je-
dynie dlatego zmienionym, ze jeden z wyliczonych cieni
dodatkowych, wlagnie z tym lukiem si¢ zlewajac, po-
wieksza lub znieksztalca go, albo wypelnia kat, wytwo-
rzony przez dwa sgsiednie luki normalne.

Trudno§ci te usuwam w sposéb nastepujgcy: Po
zwyczajnych przygotowaniach do zdjecia wykonuje
w czasie calej ekspozycyi szybkie a male (do 8 cm)
ruchy lampa rentgenowska tam i napowrét réwnolegle
do osi podluznej lub poprzecznej (stosownie do przy-
padku) ciala. Ruchy te mozna latwo i zupelnie bezpie-
cznie wykonywaé na statywach, przy ktérych lampa
umieszczona jest w latwo przesuwalnej skrzynce. Przez
ten prosty sposéb osiggam albo zupelne znikniecie
cieni, nie nalezacych do cienia sercowego i naczyi
gléwnych, albo czeSciowe oddzielenie si¢ ich tak, ze
zoryentowanie si¢ co do ksztaltu poszcezegélnych lukéw
staje si¢ mozliwem (zob. rye. 10, 34, 36, 38).

1*
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Sposéb ten polega na nastepujacem spostrzezeniu
optycznem. Jezieli widok n. p. kalamarza zastonimy so-
bie gesta siatka (n. p. pleciona nakrywka kosza), wow-
czas, zaleinie od gestoSci siatki albo wcale nie widzimy
kalamarza, albo tylko bardzo nie wyraZnie. Jezeli na-
stepnie szybkimi ruchami w prawo i w lewo poruszamy
bezustannie ta siatka réwnolegle do swojej twarzy, na-
tenczas gesta siatka staje sie jakoby przezroczysts
i dostrzegamy przez nia kalamarz w calo§ci. Wiadomo,
ze czas trwania wraZenia §wietlnego w naszym oku
jest o 1/, sekundy dluzszym, niZ czas dzialania §wiatta.
Poniewaz otworki siatki przesuwaja sie jeden za dru-
gim tak szybko przed wzrokiem, Ze wraZenie Swietlne,
wywolane przez jeden otworek, natrafia na istniejace
jeszeze wrazenie, wzbudzone przez promienie z poprze-
dniego otworka, przeto nastepuje zlanie sie wszystkich
drobnych wrazefi wzrokowych, jakie wywoluja pro-
mienie kalamarza, przechodzace przez poszczegdlne
otworki. Podobne zjawisko zachodzi w t. zw. we fizyce
fenakistoskopie.

Cheac analogicznie postapié z cieniem serca, na
ktéry padaja inne przeszkadzajace cienie, nalezy te osta-
tnie cienie wprawié¢ w ruch tak, zeby cien serca jak
najmniej si¢ przy tem poruszal. Cienie dadzg sie uru-
chomié przez poruszanie lampg rentgenowsks. Jezeli
przesune lampe od miejsca 4 do B (ryc. 1), to ciei
przedmiotu C przesunie si¢ od 4, do B,.

AA, jest promieniem, rzucajacym cien z punku
A na punkt 4,.

BB, =promief,, rzucajacy cien z punktu B na
punkt B,.

DE = prostopad!a do kliszy z jednej strony, a z dru-
giej do plaszezyzny, w ktérej sie lampa przesuwa.
Punkta koficowe tej prostopadlej Igcze prostemi z pun-
ktami 4 i B, 4, i B,.
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Jak z rysunku widaé, powstaly dwie piramidy po-
dobne, mianowicie ABDC i 4,B,EC.

W piramidach podobnych odpowiednie boki, pod-
stawy, krawedzie i wysokosci sa do siebie proporcyo-
nalne.

Zatem AB:A,B,=CD:CE.

Podstawmy za AC=a,

A,B,=b,
DE=o,
CE=w,
CD=o0—w.

klisza

Rye. 1.

Z powyiszej proporcyi @:b—o0—w:w moina sie
dowiedzie¢, od czego zalezy A4,B,—b= wielko§é prze-
sunigcia si¢ cienia przy naszych ruchach lampg. Mia-
nowicie:
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Czyli b= wielko§é przesuniecia sie cienia z pierwotnego
poloZenia jest tem wigksza, im wieksze (@ =) przesu-
nigcie lampy, im wigksza (w =) odleglo§é przedmiotu C
od kliszy, a im mniejsza (0 — w =) odleglo§é lampy od
przedmiotu.

Przedmiot wiec, w naszym przypadku serce, kt6-
rego ciefl przy ruchach lampy ma sie jak najmniej
poruszaé, nalezy umie§ci¢ jak najblizej kliszy, czyli
klisze trzeba przylozyé do przedniej §ciany klatki pier-
siowej, jak to zreszta zazwyczaj sie dzieje; powtére
lampa powinna wykonywaé male ruchy, mianowicie dla
naszego celu 4 do 8 em. W tych warunkach wszystkie
nne cienie tworéw patologicznych, znajdujacych sie
dalej od kliszy, wykonujg wedle powyzszego wzoru
wieksze odchylenia przy tych samych ruchach i przy
tej samej odlegtoSci lampy od klatki piersiowej.

tiatwo zrozumieéd, Ze mniejsza objeto§é tych two-
réw chorobowych od objetoSci serca takze wychodzi
na korzyéé dla naszego celu; podczas gdy cieh malego
tworu opuszcza zupelnie swe miejsce pierwotne na
kliszy, to ciefi sercowy przy tem samem odchyleniu
lampy nie opus$ci swego miejsea juz z powodu samej
jego znaczniejszej objetosci.

To tez ciefi serca zostanie utrwalony na kliszy,
natomiast cienie tworéw mniejszych, jakotez
bardziej oddalonych od kliszy nie mogag sie
utrwalié na kliszy, poniewaz przy szybkich
ruchach lampy padaja bezustannie na na-
Swietlang warstwe kliszy. Na§wietlanie to jest
wprawdzie przerywane przez szybko przesuwajace sie
cienie naokolo cienia sercowego i w pewnych miejscach
moga sig¢ one stale schodzi¢ i tworzyé tlo zamazane
ale nawet i na takiem tle, w kazdym razie jasniejszem
kontury serca lepiej si¢ uwydatniaja.

W szezegdlnie trudnych przypadkach mozna przy
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ScieSnionej blendzie wykonaé w powyzszy sposéb zdje-
cie tylko pewnej czesci serca.

Cienie takich tworéw patologicznych, ktére nie
majg warunkéw okreS§lonych powyzszym wzorem, wpra-
wdzie nie znikna w zupelnoSci, ale moga sie oddzielié
od cienia sercowego w wigkszym lub mniejszym sto-
pniu; przy ruchach bowiem lampy promienie przedo-
staja sie przez wszystkie szezeliny, ktére sg niedoste-
pne dla nich przy prze§wietlaniu lampa nieruchoma.

Sposéb powyzszy obliczony jest przedewszystkiem
dla zdjeé. Wszelako réwniei i na ekranie mozna cze-
stokroé osiggnaé podobne wyniki.

W jednych przypadkach tylko w ten sposéb
mozna si¢ zoryentowaéd, co do zaryséw serca, w innych
za$, nie nadajacych si¢ do tego sposobu, mozna lepiej
cel osiggngé za pomoca innych, ponizej podanych spo-
sobow.

Doswiadczenia powyisze wykonywalem- bez oso-
bnego urzadzenia na rozpowszechnionym staty wie firmy
»Veifa Werkene. Na statywie tym moina bardzo latwo
poruszaé lampa w kierunku pionowym i poziomym.
7 materyatu kliniki medycznej Uniw. Jagiell. wybiera-
lem do powyiszego sposobu réwniez i serca zdrowe
dla przekonania sie, czy ksztalt cienia serca przy ru-
chach lampg ulega szkodliwej dla rozpoznania zmianie.
Owoz przekonalem sie, Ze tylko za wielkie wychylenia
lampy moga mie¢ wplyw ujemny na ksztalt cienia ser-
cowego. Totez jedynie tylko w tych przypadkach mozna
przekroczyé granice wielkoSei ruchéw lampy, powyzej
okreslonych, gdzie chodzi o rozerwanie lgcznoSei in-
nych cieni z cieniem sercowym.
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Sposoby umiejscowienia ciat obcych w zastosowaniu do
celow rozpoznawczych.

W czasie wojny obecnej powstala obfita literatura
0 umiejscowieniu cial obcych w ustroju. Dzial ten
w rentgenologii jest bardzo starannie opracowany. Na-
liczylem 219 prac w tej sprawie. Z licznych metod,
takie przed wojna wypracowanych, wiele znajduje
obecnie szerokie zastosowanie do dokladnego oznacza-
nia siedziby ciala obcego. W jednych przypadkach
chirurg dochodzi do tej siedziby, wskazanej przez rent-
genologa, w innych za§ nie mozna znalei¢ ciala obcego,
w miejscu obliczonem, mimo Ze cialo obce rzeczywiscie
w czasie badania radiologicznego w tem miejscu sie
mieScito. Wydaje sie to dziwnem, jesli sie nie zwazy,
Ze przy operacyi powstajg nieraz zupelnie inne stosunki
topograficzne, niz te, jakie istnialy w czasie radiologi-
cznej lokalizacyi ciala obcego. Zmiana napiecia tkanki
przesuwalnej i przeksztalcajacej sie przy nacinaniu
i wedréwka ciala obcego nie stanowig wylgeznych
przyeczyn, z powodu ktérych nawet najdokladniejsze
metody lokalizacyi cial obecych w pewnych przypad-
kach zawodza. Sprawe te dokladniej zbadali w osta-
tnich czasach Holzknecht?!), Kunz?, Freund
i Praetorius?).

Nieraz zwapniale gruczoly, wneki, wole i inne
ogniska chorobowe brano mylnie przy prze§wietlaniu
za kule i inne ciala obce, jak na to Grashey?3) zwro6-

) M. m. W. 1916 Nr. 6.

3) M. m. W, 1915 Nr. 46.

%) Die radiologische Fremdkorperlokalisation bei Kriegsver-
wundeten. Urban et Schwarzenberg 1916.
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cit uwage, i po zlokalizowaniu ich znajdowano przy
operacyi w doktadnie obliczonem miejscu zamiast kul
wiasnie te ogniska chorobowe; na tej podstawie do-
szedtem do wniosku, iz metody, stuzace do umiej-

Ryc. 2.

scowiania ciat obcych, moga by¢ uzyte takze
dla innych celdw rozpoznawczych. Przeciez
twory patologiczne mozna uwaza¢ za ciata obce w obre-
bie zdrowego ustroju (ryc. 2) a takze normalne na-
rzady, Kktore tworza cienie podobnie jak ciata obce,
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mozna tak samo zlokalizowaé. W takiem zastosowaniu
nie zachodza juZ te trudnoSci, jak przy umiejscowia-
niu cial obcych dla celéw chirurgicznych. Dla rozpo-
znania potrzebng jest nieraz wiadomo§é, przy ktérym
narzadzie twoér patologiczny sie znajduje lub do kté-
rego nalezy. Tu wystarczy wymierzyé odleglo§é bada-
nego tworu od kliszy, nastepnie poréwnaé jg z odle-
glodcig przypuszczalnego narzadu, na co potrzeba za-
ledwie kilka sekund czasu. RéwnieZ boczna odleglosé
tego tworu od narzadu da sie¢ latwo obliczyé.

Co sie tyczy narzgdéw wiekszych, jak n. p. serca,
to sa one wprawdzie zbyt duzZe w poréwnaniu z cia-
lami obcemi, mimo tego takZe ich odleglo§é da sie
obliczyé. JeZeli wybierze sie sposéb mierzenia glebo-
koSci, polegajacy na przesunieciu lampy o 6!/, cm po
pierwszem zdjeciu, woéwczas oczywiScie cieft narzadu
wielkiego nie przesunie sie zupelnie w inne miejsce tak,
jak male cialo obce, lecz tylko czeSciowo i dlatego
otrzymamy obraz o podwdjnych zarysach. Ale to wy-
starczy, jezeli zachowamy S§ci§le warunki danej metody
i wybierzemy jak najodpowiedniejszy a przytem latwy
i szybki sposéb.

WeZmy za przyklad metode umiejscowiania, po-
dang przez Fiirstenaua. Spos6b ten cieszy si¢ wielkg
popularnoécia z powodu wygodnego i latwego zasto-
sowania. Wykonuje sie zdjecie przy odlegloSci 60 em
antykatody od kliszy, nastepnie przesuwa sie lampe
w bok (na prawo lub lewo) o 6!/, cm i powtérnie si¢
naswietla na tej samej kliszy; w czasie pierwszego
i drugiego zdjecia chory lezy nieruchomo. Wywolana
klisza wskazuje dwa cienie jednej n. p. kuli. Konice cyr-
kla Fiirstenaua przyklada sie na odpowiadajgce sobie
punkta obydwdéch cieni ciala obcego i odezytuje sie na
skali cyrkla, zatytulowanej »Tiefenlage« prostopa-
dlg odleglo§é ciala obcego od kliszy.
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W ten sam sposéb mozna oznaczyé, jak daleko od
kliszy znajduje sie badany twér patologiezny, rzuca-
jacy cien wyrazny. Nastepnie, przylozywszy oba konce
cyrkla na identyczne punkta podwéjnych konturéw
serca, powstalych, wskutek przesunigcia lampy o 61/, em,
odezytuje sie na skali ecyrkla odleglo§é tego na-
rzadu od kliszy, przylozonej do klatki piersiowej. Ma-
jac te dwie dane, mozna wazne dla rozpoznania wy-
ciagnagé wnioski, czy badany twoér, ktérego
ciefh zlewa sie z cieniem serca, lezy przed
sercem, w plaszcezyznach serca lub poza ser-
cem. N. p. rentgenogram (ryc. 25) przedstawia jakoby
rozszerzenie ramienia wstepujacego tetnicy gléwnej.
Pacyent byl niezmiernie otyly. Wiek: 43 lat. Nie mial
przechodzié kily. Skarzy sie na lekka duszno§é, uczu-
cie ucisku i kolatania w okolicy serca. Tony nieczyste,
gluche; z powodu znacznej otyloéci trudno stwierdzié
wypukiem granice serca. Przy prze§wietlaniu tylno-
przedniem rozszerzenie aorty wstepujacej. Przy prze-
Swietlaniu skoSnem, obraz jeszcze bardziej podejrzany,
bo w niektérych miejscach nie daje sie ciefr aorty od-
dzieli¢ od kregoslupa. Czy przypadkiem nie tetniak?
Wykonuje podwéjne zdjecie na jednej kliszy z prze-
sunigciem lampy o 6!/, cm. Rentgenogram okazuje wy-
razine podwdéjne kontury serca i tetnicy gléwnej. Cyr-
kiel Fiirstenaua wykazuje odleglo§é przedsionka pra-
wego od kliszy 10,6 cm, odleglo§é za$§ podejrzanej
aorty wynosi az 26,8 cm. Latwo zrozumieé, ze w tak
znacznej odlegloSci jedynie kregostup moze tworzyé
taki tuk. I rzeczywisécie badanie kregostupa wykazuje
u tego otylego pacyenta skrzywienie kregostupa tylno-
boczne, zakryte gruba warstwg tkanki tluszezowej.

Jak widzimy przy umiejscowianiu dla celé6w roz-
poznania choréb wewnetrznych odpada cze§é trudniej-
sza, potrzebna dla celéw chirurgicznych, cala bowiem
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czynno§é ogranicza sie tylko do przykladania cyrkla
na dwa identyczne punkta i por6wnywania ze soba
gotowych juz liczb na skali, umieszezonej na prze:
ciwleglych koricach cyrkla Fiirstenaua. Jeizeli chodzi
o zoryentowanie sie tylko z grubsza, to moina w cza-
sie juz samego przedwietlenia narysowaé badane kon-
tury na ekranie oléwkiem ostro zacietym lub piérem
przed i po przesunieciu lampy o 6!/, cm i w ten szyb-
szy sposéb wykonywaé cyrklem pomiary. Jezeli za$
chodzi o bardzo dokladne?!) oznaczenie siedziby tkanki,
rzucajacej cien, wéwcezas naleZiy starannie obraé dwa
zupelnie identyczne punkta na wywolanej kliszy po
stronie, powleczonej warstwg. Nalezy przytem wybie-
raé najwyrazniejszg i kontrastowo uwydatniong czesé
obwodu badanego cienia. Jezeli kontury sa zamazane,
niewyrazne, nalezy wykonaé nowe zdjecie bardziej
kontrastowe.

Co sie tyczy samego poréwnywania glebokosci
polozenia tworéw patologicznych z odlegloscia narza-
déw i wnioskowania stad o ich wzajemnej przynale-
znoSci lub stosunku polozenia ich wzgledem siebie, to
trzeba oczywiScie zawsze mieé¢ na mys$li réwnoczeénie
anatomiczno-topograficzne stosunki oraz fizyologiczne
wlasnosci badanych narzadéw. Totez zdjecia powinny
by¢ wykonane w czasie wdechu lub wydechu, aby po-
tozenie badanego narzadu w obydwéch zdjeciach bylo
takie samo. Réwniez nie trzeba zapominaé, Ze odle-
glo§¢ badanego narzadu nie musi si¢ zgadzaé co do
milimetra z odleglo$ciag badanego tworu chorobowego,
Za pomoca bowiem metody Fiirstenaua oblicza sie je-

1) Przy zastosowaniu innych metod umiejscowiania n. p. za
pomoeg kata lokalizacyjnego (Lokalisationswinkel), o ktorym be-
dzie mowa, mozna juz przy przeSwietlaniu w przeciagu kilku se-
kund dokladnie si¢ zoryentowagé.
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dynie odlegloé¢ idealnej plaszczyzny, ktéra prze-
chodzi przez badany przedmiot réwnolegle do kliszy.

Metode Fiirstenaua przytoczylem jedynie jako
najprostszy przyklad, jak moina sposéb umiejscowia-
nia cial obeych zastosowaé do odréznienia cieni, zle-
wajacych sie z cieniem sercowym. Przez to wcale nie
chce twierdzié, aby specyalnie ta metoda najlepiej na-
dawala sie¢ do naszego celu. Wielka liczba sposobéw
umiejscowiania cial obeych powstala dlatego, ze dla
rozmaitych czeSci ustroju, dla rozmaitego polozenia
i wlasciwosci cial obcych jedne metody lepiej sie na-
dajg, niz inne. Dalszg przyczyng jest réwniez okolicz-
nosé, ze niektérzy autorowie tylko wlasne metody
uznajg, a w innyeh wykazujg zrédla bledéw, nie po-
mnac na to, Ze ich -wlasne sposoby, zastosowane dla
innych czeSci ciala lub dla innych celéw réwniez sie
nie nadaja. Kazda metoda ma teraz dokladnie okre-
slone wskazania, w ktérych przypadkach nalezy ja za-
stosowaé. Opisywanie metod, nadajacych sie réwniez
dla naszego celu?), przekraczaloby ramy niniejszej
pracy. Wspomne tylko, Zze zaréwno dla samych prze-
Swietlen jako tez i zdjeé bardzo szybko (w przeciagu
kilku sekund) i z dokladno$cia mozna poslugiwaé sie
dla powyiszego celu metody kata umiejscowiania (»Lo-
kalisationswinkel«) podana przez L. Freunda i A.
Praetoriusa?).

Z powyiej objasnionego rentgenogramu (ryc. 25)
widaé, Ze opisany na poczatku sposéb usuwania cieni
z otoczenia cienia sercowego nie doprowadzilby do
tego wyniku, do jakiego doszliSmy za pomocg me-

1) Najlepsze Imetody umiejscowiania cial obeych sa kryty-
cznie przedstawione w ksigzce p. t. »Die radiologische Fremd-
korperlokalisation Prof. Dr. L. Freund, Doc. Dr. techn. A. Prae-
torius 1916. (Urban et Schwarzenberg).
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tody lokalizacyi. I naodwrét ta ostatnia metoda bylaby
zbyt Zzmudna, gdyby$my cheieli umiejscowiaé wszystkie
cienie w otoczeniu sercowym, ktére pierwszy sposéb
za jednym zamachem usuwa. OczywiScie byloby nie-
dorzecznosScig kazdego chorego badaé wszystkiemi me-
todami. Ciezko nabyte do§wiadczenie sprawia, Ze dany
przypadek przy badaniu wywoluje w nas pewien wy-
bér sposobéw, ktére najlepiej i najpredzej prowadza
do rozpoznania.

Za pomocg sposobu umiejscowiania dowiadujemy
sig, czy badany twér chorobowy lezy w warstwach
znajdujacych sie przed sercem, czy w jego plasz-
czyznach, réownoleglych do kliszy, czy tez poza
niemi i stgd wyciagamy dalsze wnioski. Takie topo-
graficzne oryentowanie sie moze zarazem rozstrzygngé
wazine pytanie, czy, kiedy i w jakiej formie nalezy za-
leci¢ zabieg chirurgiczny w sprawach, toczgcych sie
w otoczeniu serca n. p. w ropieniach sasiedniej tkanki
ptucnej, §rédpiersia, w ropniach opadowych, w zgorze-
linach, rozdeciach oskrzeliit. d. Czesto bowiem w tych
przypadkach wypada operowaé w znacznej glebokosci,
przedostawaé sie przez grubg warstwe zdrowej tkanki
plucnej; nadto ogniska chorobowe, przylegajace do
serca, lub wchodzgce w Scisty zwigzek z wielkiemi na-
czyniami wneki, wymagajg jak najwiekszej ostroznosci
i jak najdokladniejszego zoryentowania si¢ w stosun-
kach topograficznych. Uderzajaca tu jest analogia z wy-
dobywaniem ciala obcego. Nie tylko przed zabiegiem
chirurgicznym mozina zapomocg jednej z metod umiej-
scowiania okre§lié wskazanie, miejsce przedostawania
sie w glab i rodzaj zabiegu, ale takie i w ciggu dal-
szego leczenia mozZnaby w ten sposéb rozstrzygnaé,
czy po przeprowadzeniu przygotowawczej operacyi
nalezy jeszcze glebiej siegnaé¢ i jak daleko. W tym kie-
runku chirurgicznym moge si¢ juz powolaé¢ na prof. F.



— 15 —

Jessena, ktéry w krétkiem sprawozdaniul) zaleca z wla-
snego do§wiadczenia za pomocg cyrkla Fiirstenaua
okresli¢é siedzibe jamy gruiliczej lub ropienia plucnego,
celem oznaczenia najbezpieczniejszej i najkrétszej drogi,
doni prowadzacej.

IV.

Widzenie przestrzenne w rentgenologii.

Radyografii stereoskopowej uzywa sie juz od sze-
regu lat dla badafi ko§éca. Projekt zastosowania jej
takze w dziedzinie rozpoznawania innych narzadéw
wewnetrznych podali Kéhler i Wenckebach, a wie-
cej technicznie my$§l te wykonal Groedel Poniewaz
stereogramy stanowig obraz plastyczny z perspektywa,
przez co umotzliwiajg topograficzne oryentowanie sie,
przeto nabralyby pierwszorzednego znaczenia, gdyby
w praktyce nie sprawialy tak znacznych trudnosci.

Przedewszystkiem nie kazdy posiada zdolno§é
przestrzennego widzenia, zwlaszcza jezeli ma pewne
wady wzrokowe n. p. nienormalng refrakcye. Powtére
metoda stereoskopowa wymaga osobnego urzadzenia,
wiecej czasu i skrupulatnego wykonania.

Mimo tego spos6b ten zyskuje coraz wiecej uzna-
nia, utatwia bowiem rozpatrzenie sie¢ w obrazie ra-
dyologicznym. Kto raz widzial, jak w dobrym stereo-
gramie przedstawiajg sie w perspektywie n. p. ogniska
ropne, jamy gruZlicze, rozdecia oskrzeli i t. p., jak pla-
stycznie sie uwydatniaja od tla otoczenia i topogra-
ficznie sig¢ ukladajg, ten przyzna, ze tego nie mozna
osiggnaé zadng inng metods kliniczna.

OczywiScie i ten spos6b ma swoje granice i to
dosé 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 wiekszej lub mniejszej
nieprzepuszezalno$ei promieni Rontgena przez dane
przedmioty. W specyalnie nas tu obchodzacych przy-
padkach choréb serca stereoskopia moze oddaé cenne
ustugi, gdy chodzi o otrzymanie pogladowego obrazu
serca w stosunku do tworéw blizko niego polozZonych.
Samo serce malo plastycznie sie uwydatnia. Jezeli za§
réwnoczesnie istnieje wiecej ognisk chorobowych, two-
rzacych cienie od serca nieodosobnione, to wéweczas
takze stereogram przedstawia taki chaos cieni, Ze nie-
podobna sie w nim zoryentowaé. Wéwezas jest wska-
zane zastosowanie pierwszego lub drugiego sposobuy,
powyzej opisanego. Oprécz tego zachodzg nieraz zlu-
dzenia stereoskopowe. Polegajg one na tem, zZe zda-
rzaja sie takie punkta i linie, ktére w obrazie stereo-
skopowym falszywie sie lacza albo plastycznie sie nie
ukladaja. Stad mozna czasem wyciagnaé wnioski nie-
zgodne z rzeczywisto§cia. Bledy te jednak sa w pra-
ktyce dosé rzadkie.

O ograniczeniach tych nalezy pamietaé, aby nie
uledz rozczarowaniu w razie ujemnego wyniku bada-
nia stereoskopowego.

Najprostszy sposéb (bez osobnego urzgdzenia)
wykonania zdjecia stereoskopowego przedstawia sie
nastepujaco: \

1) Uklada sie badang cze§é ciala, w naszych przy-
padkach klatke piersiowa, jak zwykle na kasetce z kli-
szg. Kasetka sporzadzong jest w ten sposéb, ze mozna
w niej zmieniaé klisze, nie podnoszac chorego. Mozna
w tym celu uzyé zwyklego pudelka od klisz, nalezy
tylko oderwaé jedna boczna $ciane i umiesci¢é w niej
n. p. ksigzke odpowiedniej gruboSci tak, ze kazida kli-
sza wsunieta miedzy ksigzke a nakrywke pudelka
zajmuje stale jedno i to samo miejsce,
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2. Nastawia sie lampe rentgenowska nad klatka
piersiowg jak zwykle.

3) Dla pierwszego zdjecia przesuwa sie ja o ozna-
czong iloéé centymetréw (zob. punkt 5) w lewo.
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Rye. 3.

4) Po wyjeciu kliszy i zastgpieniu jej nowa, prze-
suwa si¢ lampe w prawo o te samg ilo§¢ centymetréow
1 wykonuje sie¢ drugie zdjecie. .

5) Wielko§é przesuniecia lampy jest w prostym
stosunku do odlegloSci antykatody od powierzchni
Dr. Karol Mayer. 2
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clala, a w odwrotnym do objetosci (grubosci) ciala.
Marie i Ribaut ulozyli tablice (ryec. 3), ktéra na tej
podstawie podaje, ile cm ma wynosié przesunigcie
lampy.

6) Gotowe negatywy wstawia si¢ dla ogladania
w znane stereoskopy n. p. Wenkebacha, Wal-
tera i i

V.
Radyologiczne rozréznianie choréb serca.

Zweozenie ujscia zylnego lewego, niedomykalnos¢ tegoz ujscia,
formy migszane, niezarosnigcie przewodu tetniczego Botalla, serce
ze szmerami anemicznymi.

A) Uwagi ogélne.

Nie trudno wyliczyé wszystkie objawy radyolo-
giczne kaidej typowej choroby serca z osobna. Nato-
miast sprawia trudnoSci podanie regul, wedlug ktérych
moznaby wyodrebnié sprawy chorobowe serca, na$la-
dujgce poszczegdlne schorzenia sercowe w obrazach
radyologicznych. Dlatego tak niezmiernie malo napi-
sano dotychezas o rézniczkowem, a tak wiele o czy-
stem (nieréziniczkowem) rozpoznaniu. A jednak przy
kazdem rozpoznaniu wyodrebniamy wigcej lub mniej
Swiadomie dang chorobe od innych, do niej podobnych
schorzenh i staramy sie zdaé sobie jasno sprawe ze
Zirédel bledow, jakie mogg zachodzié w danym przy-
padku.

Przy rézniczkowem rozpoznaniu choréb serca na
podstawie obrazéw radyologicznych bierzemy pod roz-
wage cztery czynniki: ksztalt, wielko§é, polozenie i ru-
chy cienia sercowego. Najwazniejszym momentem jest
zmiana ksztaltu. Wszelako juz w stosunkach prawidlo-
wych ksztalt cienia sercowego bywa tak rozmaity, jak
rzadko ktérego narzadu innego. Przyczyne tego sta-
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nowi nie tyle serce samo, ile jego ciefl. Serce bowiem
nawet tego samego ksztaltu i tej samej wielko$ci two-
rzy odrebny obraz cienisty w smuklej klatce piersio-
wej, inny w szerokiej, jeszcze inny zaleznie od po-
stawy stojacej, lezgcej na grzbiecie i na brzuchu. To
tez przy kaidem ocenianiu zaryséw cienia sercowego
nalezy pamietaé: 1) u os6b smuklych z wysoka klatkg
piersiowg oraz u os6b nizszych, ale z klatka piersiows
dluga i wazka (t. zw. suchotniczg) o§ cienia sercowego
stoi wiecej prostopadle i luk komory lewej jest wiecej
zblizony do linii §rodkowej. 2) U os6b krepych (homo
quadratus) z szeroka klatka piersiowa, z szyjg krotka,
jakotez u ludzi starszych o§ serca leizy wiecej po-
ziomo, a luk komory lewej oddala sig¢ od linii §rod-
kowej. 3) W postawie lezacej przepona sie podnosi,
dlatego lewy brzeg cienia sercowego siega dalej od
linii §rodkowej, niz w postawie stojacej u tej samej
osoby. 4) Wreszcie serce lezy wiecej poziomo, gdy
przepona z innych powodéw jest podniesiona, n. p.
z powodu wzdecia Zolgdka, obrzmienia watroby, wzde-
cia brzucha, puchliny brzusznej, ropnia podprzepo-
nowego, guzéw w podzebrzu i t. d.

Przecietny typ zupelnie normalnego serca przed-
stawia rentgenogram rye. 3.

Granice poszczegé6lnych lukéw, odpowiadajacyeh
obwodowi poszczeg6lnych czeSci serca i naczyh glé-
wnych, nie zawsze bywaja wyraZnie uwydatnione
w stosunkach prawidlowych; natomiast w sprawach
chorobowych serca stajg sie one widoczne i to bardzo
czesto w wysokim stopniu. Przy kazdej niedomy-
kalno§ci zastawek rozszerza sie czesé serca, polozona
przed i poza zastawka niedomknieta. Wskutek tego
rozszerzenia powiekszaja sie réwniez luki cienia ser-
cowego, ktére ograniczajg te rozszerzone czeSci. Przy
zwezeniu za§ ktéregokolwiek ujscia przerasta

2I
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tylko ta cze$¢ serca, ktora lezy poza zwezeniem.
Cze$¢ lezgca przed zwezeniem raczej sie po-
mniejsza i to odbija sie takze na cieniu serca.

Ryc. £

Serce prawidtowe 22-letniego stuchacza medycyny. Po stronie
lewej od kregostupa: | = kat miedzy ciemnym tukiem tetnicy gt6-
wnej a jasniejszym tukiem tetnicy ptucnej. 2= kgt miedzy tukiem
tetnicy ptucnej a tukiem jeszcze jasniej wystepujgcego uszka le-
wego. S= kat miedzy tukiem uszka lewego a tukiem komory lewej.
Po stronie prawej: 1= kat miedzy ramieniem wstepujgcym te-
tnicy gtéwnej a przedsionkiem prawym. 2= kat miedzy przed-
sionkiem prawym a przepona.
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B) R6znice radyologiczne miedzy niedomy-
kalno§cig a zwezeniem ujScia zZylnego le-
wego.

Ze wszystkich zwezeni uj§é najczeSciej sie zdarza
zwezenie ujScia Zylnego lewego. Poniewaz poza tym
zwezeniem lezgcy przedsionek lewy zwykle za malo
moze przero§é, aby przezwyciezyé zwiekszony opor,
przeto wzmozone ci§nienie przenosi si¢ wstecz poprzez
naczynia pluecne na prawa komore, co odbija sie ré-
wniez na prawym przedsionku. Dlatego przy tej wa-
dzie serca prawy luk dolny bywa bardzo czesto po-
wiekszony. Sprawe te naleiy szczegélniej podkreslié,
albowiem przy rozpoznaniu ‘radyologicznem jej sie
zazwyczaj nie uwzglednia; spotyka sie nawet w lite-
raturze najczesciej opisy, ze wada ta- przedstawia sie
przy prze$wietleniu tylno-przedniem tylko jako wybitne
wypuklenie i tetnienie lewego luku przedsionkowego
I tetnicy plucnej oraz zmniejszenie si¢ luku komory
lewej (zob. ryc. 13). Tymeczasem w praktyce czeSciej
spotykamy sie z wyZej wspomnianem niewyréwnaniem
sie tej wady w mniejszym lub wiekszym stopniu z po-
wodu wiotkiej i ubogiej w mieSnie budowy przed-
sionka lewego; stad czeSciej takZie prawe serce
ulega zmianie w obrazie radyologicznym tak, ze
ogélny obraz nasladuje nieraz niedomykalnos§é za-
stawki dwudzielnej lub polaczenie obydwéch wad. Mo-
zemy sie o tem latwo przekonaé, przegladajgc rézne
rentgenogramy w literaturze, przedstawiajace obie
wady: mozna obok siebie zestawié obrazy, podane jako
czyste zwezenia i jako czyste niedomykalnosci za-
stawki dwudzielnej tak, ze na pierwszy rzut oka ni
czem sie nie beda réznié. W obydwéch wadach bo-
wiem luki tetnicy pluenej, uszka sercowego lewego
i przedsionka prawego sg powiekszone. Owoz zasa-
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dniczg ré6znice radyologiczng stanowi po-
wiekszenie sie fuku komory lewej przy nie-
domykalnos§ci, a niepowiekszenie sie jego
przy zwezeniu ujScia zZylnego lewego. R6-
znice te jednak latwo moZina przeoczyé, zwlaszeza, je-
§li sie ma w wyobraZni tylko klasyczny a w praktyce
rzadki obraz radyologiczny czystego zwezenia bez po-
wiekszonego przedsionka prawego, i jezeli nie zwré-
cimy bacznej uwagi na zachowanie sig obrazu komory
lewej przy prze$§wietlaniu tylno-przedniem. Ten ostatni
szczegOl ma wazine znaczenie przy rozrdéznianiu takze
innych schorzefi serca, dlatego oméwimy go nieco sze-
rzej juz na tem miejscu.

Lewa komora moze sie¢ wydawaé w obrazie ra-
dyologicznym powiekszong, a w rzeczywistos$ci za§ moze
by¢ zmniejszong. P ra w a komora bowiem czesto powie-
ksza sie w wymiarze swej wysokosci, a wiec w kierunku
lewym i ku gérze. Wskutek tego lewy tuk dolny ulega
powiekszeniu, a nieraz dzieli sig¢ nawet na cze§é gérna,
utworzong przez obwdd cienia komory prawej i cze§é
dolng, odpowiadajaca obwodowi cienia komory lewej.
Takie pozorne powiekszenie si¢ komory lewej, spowo-
dowane przez powiekszong komore prawa, moze wyni-
knaé réwniez z powodu réwnoczesnego przesuniecia sie
serca na lewo z jakichkolwiek powod6éw; a powieksze-
nie komory prawej moze uj$é uwadze wskutek wypel-
nienia kata miedzy prawym lukiem gérnym a dolnym
przez rozmaite twory chorobowe, rzucajgce na to miej-
sce ciefi, albo wskutek zlania sie cienia przedsionka
prawego z cieniami zageszczeil chorobowych w tej oko-
licy, jak to w ustepie drugim przedstawilem.

Wobec tego nasuwa sie¢ pytanie, po czem sie roz-
poznaje, ktora komora ulega w rzeczywisto§ci powie-
kszeniu? Ortodyagrafia nie daje pod tym wzgledem
dokladnego wyjasnienia. Jedynie obserwacya tetnienia
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i ksztaltu cienia sercowego rozstrzyga w tej sprawie.
Co sie tyczy tetnienia, to jest prawidlem ogélnem, ze
zazwyczaj czeS¢ serca powiekszona wykonuje ruchy
wzmozone. W stosunkach prawidlowych luk prawego
przedsionka wykonuje male, nieraz zaledwie dostrze-
galne wychylenia. WzmozZone ruchy tego luku po-
wstajg nie tylko w razie powiekszenia si¢ przedsionka
prawego, lecz réwniez przy spotegowanej czynnoSci
serca wskutek przeniesienia si¢ wzmocnionego tetnie-
nia komory lewej. Wéwezas jednak tetnienie tuku
przedsionkowego prawego ma charakter tetnienia
komorowego, podczas gdy tetnienie przedsionkowe
jest stabsze, spieszne o znamieniu drgajgcem. Prakty-
cznie najlepiej poréwnaé ze soba ruchy dolnego luku
prawego z lukiem komory lewej przy zweZonej dya-
fragmie, w ksztalcie wazkiej szezeliny, przez ktoérg
widaé réwnocze$nie male odeinki obydwdéch tukdw.
Jezeli Zoladek jest dostatecznie wzdety, wéwezas u pod-
stawy cienia sercowego, zatem na obwodzie komory
prawej, mozina obserwowaé, czy jej tetnienie komo-
rowe jest spotegowane, coby przemawialo za powie-
kszeniem jej pojemnoS$ci. Przy tem jednak pamietaé
nalezy, ze w znacznem zwolnieniu ruchéw serca ré-
wniez wystepuja wybitniejsze wychylenia komér.
Oprécz wzmozonych ruchéw okazuje rozszerzona
cze$é serca zwiekszone rozmiary. Powiekszenie ko-
mory prawej moze wystapi¢ w trzech kierunkach:
1) w kierunku glebokoSci, przyczem odsuwa sie cale
serce od §ciany piersiowej ku tylowi; 2) w strone lewa
i prawg tylko nieznacznie si¢ moze rozszerzyé, na-
trafia bowiem na komore lewa z jednej strony, a z dru-
giej na przedsionek prawy, ustalony przez zyle glé-
‘wnag; 3) wreszcie zwieksza sie w wymiarze wysokoSeci
ku goérze sko$nie na lewo, przez co wttacza czeSciowo
lewg komore wstecz, powiekszajac cien komory lewej



Ryc. 5.

Prawostronne zrosty i zgrubienia optucnej z przesunigciem serca na
prawo. W gestym zbiorze cieni widzimy stabo przebijajgcy si¢ brzeg prawego przedsionka.
Ponad dolng gesta siatka cieni znajduje sie jednostajny cien, biegnacy od srodka serca
rozbieznie do $ciany klatki piersiowej. Jest to resztka otorbionego wysieku. O dlegtosc¢
tuku przedsionka prawego od cieni kregostupa wynosita przy przeswie-
tleniu ortodiagraficznem 372 cm. Wida¢ jednak przyciagniecie serca na prawo
i troche skosnie ku goérze. Poniewaz tetnienie serca byto przyspieszone (130), a zdjecie
wykonatem twardemi promieniami w ciggu 12 sekund, aby wydoby¢ ciei prawego przed-
sionka poprzez zgrubienie optucnej, przeto brzeg lewego serca jest niewyrazny i nieréwny.
Szczeg6t ten podkreslam, aby tej nieréwnosci nie bra¢ w takich warunkach technicznych
za modzele osierdzia.



Ryc. 6.

Gruzlica ptuc i przesuniecie serca na lewo przez zrosty optu-
cne. 80-letni mezczyzna z rodziny gruzliczej. Podaje, ze od roku prze-
szto po przeziebieniu sie silnie kaszle, wykrztusza obfitg plwocing, miewa silne
poty nocne i znacznie schudt. Badanie ptuc wykazuje wybitne sttumienie ponad
gérnym ptatem lewym, a ponizej przyttumienie ze wzmozonem drzeniem pier-
siowem. Szmery oddechowe nad calg ta czeScig oskrzelowe z odgtosem dzbano-
wym i obfite rzezenia wielkobafnkowe. Ponad ptatem gérnym prawym przyttu-
mienie, rzezenia drobnobankowe, szmery oddechowe zaostrzone. Obfite pratki
gruzlicze w plwocinie. Granice serca trudno wypukiem oznaczy¢. Ponad catym
sercem stycha¢ szmer skurczowy. Przy prze$wietleniu tylno-przedniem obraz ra-
dyologiczny ptuc zgodny z obrazem klinicznym. Ksztatt serca (na oryginalnej
kliszy, acz stabo zaznaczony, jednak widoczny) wydawat sie o tyle zmieniony,
ze lewa komora byta jakoby powiekszona. Wszelako brak luku przedsionka
prawego $wiadczy o przesunieciu serca na lewo; stad owo pozorne
powiekszenie cienia komory lewej.
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albo go przedwajajac. Ten ostatni punkt jest przy-
czyna, Ze przy wadach ujScia zylnego lewego, nie
widaé czesto powiekszonego i silniej tetnig-
cego cienia przedsionka lewego, bo zostaje
zastoniety przez powiekszony cieii komory
prawej.

Powiekszenie komory prawej nadaje ogdélnemu
obrazowi serca ksztalt kulisty, zwlaszcza przy czystej
niedomykalno§ci zastawki dwudzielnej.

Waing wskazéwke stanowi réwniez zachowanie
si¢ luku przedsionka prawego. Jezeli u osoby smuklej
cien tego przedsionka wypukla sie wiecej niz o dwa
i pél centymetra na zewnatrz od cienia kregosliupa,
wéwezas §wiadezy to wprawdzie zawsze o stosunkach
patologicznych, lecz niekoniecznie toczgcych sie w obre-
bie samego serca. Mianowicie nie mozemy braé w ra-
chube powiekszenia tej czeSci cienia sercowego, jezeli
w lewej czeSci klatki piersiowej znajduje sie wysiek
lub przesiek albo tez w prawej zrosty oplucnowe lub
osierdziowe (zob. ryec. 5), przesuwajace serce na prawo.

Réwniez i naodwrét serce z powigkszonym przed-
sionkiem prawym moze byé przesuniete na lewo z tych
samych przyczyn i natenczas przedsionek prawy, acz
powiekszony, wydaje sie¢ mie¢ wymiary prawidlowe
lub zmniejszone. Jezeli fuk prawego przed-
sionka wyraZnie sie nie uwydatnia albo
z poza cienia kregoslupa wecale nie wystaje,
wéwezas przyczyne tego stanowi z reguly
przeciggniecie serca na strone lewa, najcze-
§ciej] w nastepstwie zrostéw oplucnych (zob. ryc. 6).

Wazng wskazéwke powiekszenia przedsionka pra-
wego stanowi rozdzielenie sie luku jego cienia. Wéw-
czas goérna cze§é odpowiada uszku sercowemu, dolna
za§ przedsionkowi. W tych przypadkach znéw wy-
strzegaé si¢ nalezy pomylki w razie rozszerzenia po-
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czatku tetnicy gléwnej. W tym celu najlepiej poréwnaé
tetnienie tego nadliczbowego luku z jednej strony
z tetnieniem przedsionka prawego, a z drugiej z tetnicg
giéwna.

Réwniez zaczynajaey sie zbieraé plyn w worku
osierdziowym moze staé sie zrédlem pomylek, albo-
wiem wlasénie po prawej stronie serca przybywa go
najwiecej.

Jezeli tuk prawego przedsionka z przepong prawg
nie tworzy jak zwykle kata ostrego, lecz schodzi sie
z przepong pod katem prostym lub rozwartym, to
mamy przed sobg zjawisko wprawdzie niecodzienne,
atoli zupelnie prawidlowe. Przyczyng bywa odmienny
przyczep osierdzia do przepony. Takze zyla gléwna
dolna moze czeSciowo ten kat wypelniaé.

Wobec powyzZej podanych uwag o rozpoznawaniu
przerostéw w ogélnoSci pozostaje mniej do oméwienia
przy rozpoznawaniu przerostu komory le-
wej, jako zasadniczej réinicy radyologicznej pomig-
dzy niedomykalno$ciag a zwezeniem ujScia Zylnego le-
wego. WidzieliSmy powyZej, Ze w obrazie radyologi-
cznym powigkszenie si¢ lewej komory moze byé tylko
pozorne wskutek powiekszenia sie¢ komory prawej.
Aby zatem pod tym wzgledem si¢ upewnié, bierzemy
pod rozwage rodzaj ruchéw luku komory lewej,
zwlaszcza w goérnej jego czesci. W-stosunkach prawidio-
wych ciefi lewej komory wychyla sie¢ o dwa milimetry
na lewo. Wielko§é wychylenia az do pdél centymetra
S§wiadezy o powiekszeniu si¢ komory lewej, ale zdarza
sie tak wielkie wychylenie réwniez przy znacznych
zwolnieniach ruchéw serca, co latwo uwzglednié. Po-
niewaz przy niedomykalnosci zastawki dwudzielnej
lewa komora przerasta w kierunku nie tylko lewym,
lecz réwniez ku goérze, przeto przy przeSwietleniu
tylno-przedniem zakrywa ona przedsionek lewy cze-



— 98 _—

§ciowo lub zupelnie. Stad przy tej’wadzienie wi-
dzimy tak czesto cienia lewego przedsionka,
choé jest powiekszony i silniej tetni, jak to
wida¢ w ustawieniu chorego sko$nie do
ekranu. Jezeli zatem przy prze§wietleniu tylno prze-
dniem w miejscu charakterystycznem dla przedsionka
lewego znajdujemy tetnienie komorowe réwnoczeénie
z tetnieniem dolnej eczedci luku, nalezacego juz nie-
watpliwie do komory lewej, natenczas stwiérdzamy
przerost komory lewe;j.

7Z tego wszystkiego wynika, Ze obserwacya cienia
sercowego podczas przeswietlenia jest koniecznoscig,
a widok tylko samego rentgenogramu nie wy-
starcza. Wprawdzie juz sam ksztalt moze byé zna-
mienny: W czystem zwezeniu uj§cia zylnego le-
wego widzimy serce w calo§ci malych rozmiaréw. Luk
tetnicy plucnej powiekszony, tuk przedsionka lewego
jeszcze wybitniej wypuklony, luk komory lewej skro-
cony, po prawej za§ stronie serca Iuki niezmienione
(rye. 13). Te same zmiany powstaja przy ‘czystej nie-
domykalnosci zastawki dwudzielnej, z tym
jednak dodatkiem, Ze takie fuk komory lewej jest po-
wiekszony. Ogdlny ksztalt cienia sercowego przy zwe-
zeniu zblizony jest wiecej do elipsy, a przy niedomy-
‘kalno$ci wigcej do kola i ma wieksze rozmiary. Wsze-
lako nie trzeba zapominaé, Ze zweZenie ujScia moze
powstaé w sercu wiekszem z innych powodéw, nieko-
niecznie chorobowych, niedomykalno§é za§ w sercu
z natury mniejszem. Stad samo wejrzenie obrazu jednej
wady moze naSladowaé ogélny kszalt przy drugiej
wadzie i dlatego potrzebna jest powyzej podana ob-
serwacya podczas przedwietlenia.

W miare tego, jak niedomykalna zastawka dwu-
dzielna nastepowo sie skurczy, stophiowo stwar-
dnieje i zwezi sie ujScie, a naodwrét pierwotne zwe-
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zenie wskutek zwiotczenia uj$cia staje sie zarazem nie-
domykalnem, obraz radyologiczny jednej wady nabiera
coraz wiecej cech drugiej. Przy tych mieszanych wa-
dach cien serca jest okragly, a lewy przedsionek jest
widoczny i wybitnie tetni. Jest to najczestszy ksztalt,
jaki sie spotyka w praktyce radyologicznej chordb serca.

Typowe ksztalty poszczegdélnych wad serca wy-
stepuja dopiero po pewnym czasie trwania choroby.
N. p. znamienny obraz zwezenia uj$cia Zylnego lewego
wytworzy sie dopiero przez zmniejszenie sie komory
lewej a przerost lewego przedsionka. Totez w Swiezo
powstalych wadach objawy ostluchowe wystepujg na
pierwszy plan i one rozstrzygaja, obraz za§ radyo-
logiczny moze daé wynik ujemny. Jezeli luk
lewego przedsionka silniej tetni i poza tem obraz serca
radyologiczny i kliniezny nie przedstawia nic nieprawi-
dlowego, natenczas nie mozna méwié o rozpoczynaja-
cej sie wadzie. U wielu bowiem ludzi nerwowych luk
przedsionka lewego wybitniej tetni i stad wydaje sie
powiekszonym.

C) Odréznianie wad zastawki dwudzielnej
od niezarof§niecia przewodu tetniczego Bo-
talla i od serca ze szmerami anemicznymi.

Bardzo podobny do obrazu cienia sercowego przy.
wadach uj$cia zylnego lewego jest ksztalt cienisty serca
przy niezarofnieciuprzewodutetniczego Bo-
talla. Krew przeplywa tu bezpoSrednio z tetnicy glé-
wnej do tetnicy plucnej, ktéra w nastepstwie tego sie
rozszerza, podczas gdy réwnocze$nie prawa komora
przerasta wskutek zwiekszonego oporu. Dlatego tez luk
tetnicy pluenej wybitnie sie¢ wypukla i silniej tetni,
a powiekszona komora prawa nadaje z wyziej wylu-
szczonych powodéw ogélnemu wejrzeniu cienia serco-



wego zarysy podobne do tych, jakie wystepujg przy
wadach zastawki dwudzielnej. Poréwnajmy ze sobg
rentgenogramy, przedstawiajace serce przy zwezeniu

Ryc. 7.

Zwezenie ujsScia zylnego lewego, atr. = przedsionek lewy,
rozpoznany przy przes$wietlaniu po znamiennych ruchach przed-
sionkowych.

ujscia zylnego lewego (ryc. 7) i przy niezaro$nieciu
przewodu tetniczego Botalla (ryc. 8).

Przekonywamy sie, ze na podstawie samych tylko
rentgenograméw nie mozemy dojs¢ do rozstrzygaja-
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cego rozpoznania. Dopiero doktadna obserwacya za-
chowania sie okolicy tuku tetnicy ptucnej oraz przed-
sionka lewego podczas przeswietlania prowadzi do celu.
Mianowicie przy wadzie zastawki dwudzielnej widzimy

Ryc. 8.
Niezaro$niecie przewodu tetniczego Botalla.

obok wzmozonego tetnienia tuku tetnicy ptucnej jeszcze
znamienne ruchy migocace rozszerzonego przedsionka
lewego, jak to powyzej opisatem; przy niezaros$nieciu
za$ przewodu tetniczego Botalla przedsionek ten za-
chowuje sie prawidtowo, natomiast tuk tetnicy plucnej
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przedewszystkiem wpada w oko jako nadzwyczaj sil-
nie tetnigce i wystajace wypuklenie, ktére staje si¢ je-
szcze lepiej widocznem przy pierwszem skoSnem prze-
§wietleniu. Przy pierwszej wadzie przedsio-
nek lewy wystaje aZz wstecz poza sercem
tak, ze przy pierwszem skoénem prze§wie-
tloniu staje sig tez dostrzegalnym, podczas
gdy w tej drugiej wadzie serca (wrodzonej)
znika on przy pierwszem skoSnem przef§wie-
tleniu zupelnie. Szczegdly te sg wazne dla rozpo-
znania réiniczkowego, zwlaszcza ze wzgledu na to, Ze
wypuklenie luku tetnicy pluenej przy niezaroénietym
przewodzie tetniczym Botalla moze byé tej samej wiel-
koSci, co przy wadzie zastawki dwudzielnej. Wreszcie
chroni od pomylek uwzglednienie calego obrazu klini-
cznego.

Jak wazing jest rzecza przy badaniu radyologi-
cznem uwzgledniaé wynik badania klinicznego w ca-
foSci, o tem §wiadcza przypadki, w ktérych przy prze-
Swietlaniu stwierdza si¢ wybitne tetnienie, a nie-
raz takie mierne powiekszenie tuku tetnicy
plucnej, fizykalne badanie za§ wykazuje tylko szmery
dodatkowe wskutek niedokrwistos§ci; réwniez
przy sekcyi nie znajduje sie w tych przypadkach za-
dnej wady serca. Potwierdzenie kliniczne i z tego
wzgledu okazuje sie niezbednem, Ze przebieg luku
przedsionka lewego bywa rozmaity, nieraz nieréwny,
raz krétszy, to znéw dluzszy i czesto wymaga wielkiej
wprawy, aby go odré6znié od luku tetnicy plucnej. Nie
dziw tedy, Ze przy silniejszem tetnieniu i wypukleniu
si¢ luku tetnicy plucnej mozina mylnie dopatrzeé sie
podobnej zmiany réwniez w domniemanym luku przed-
sionka lewego i1 na tej podstawie rozpoznawaé rozpo-
czynajgcg sie wade zastawki dwudzielnej. Przyklad:
Do ambulatoryum kliniki medycznej zglosil sie¢ 16-letni



uczen gimnazyalny St. P. z powodu napaddéw kotatania
serca, ostabienia ogodlnego i dusznosci podczas gimna-
styki. Przy badaniu stwierdzitem: Blade btony Sluzowe,

Ryc. 9.
Serce asteniczne. Przy budowie ciata suchotniczej (habitus phti-
sicus) cien serca jest wysoki, wawzki, mniej pochyty, blizej srodka
ustawiony. (Zmniejszenie oryginatu o ilt).

ponad szczytem ptucnym lewym lekkie przyttumienie,
szmery oddechowe zaostrzone. Pierwszy ton sercowy
wszedzie nieczysty, zwitaszcza nad tetnicg ptucna, gdzie
Dr Karol Mayer. d
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upodabnia sie do szmeru skurczowego. Drugi ton takze
w ogo6lInosci troche staby i nieczysty. Krwinek czerwo-

Ryc. 10.
Drugie zdjecie tego samego serca, od ktdrego pochodzi rentgeno-
gram ryc. 9. Zdjecie to wykonatem swoim sposobem, podanym
na str. 3. Cien serca znajduje sie¢ tu na jasniejszym tle. Niewy-
razny brzeg prawego serca z ryc. 9. uwydatnit sie wybitnie. (Zmniej-
szenie oryginatu o 1a).

nych 4,012.000, biatych 6100, hemoglobiny 59%- Bar-
wiony preparat wykazuje lekkg poikylocytoze, zreszta
stosunki prawidtowe. Badanie radyologiczne stwierdza
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rozszerzenie i zgeszczenie cienia wneki, zwlaszeza pra-
wej (ryc. 9.). Serce nieco wazkie, tetnienie luku te-
tnicy plucnej bardzo wybitne. Jezeli poréwna-
my obraz tego serca (ryc.9.) z rentgenogramem przed-
stawiajacym przecietny typ serca prawidlowego (ryc. 4),
to odrazu uderza nas odmienny ksztalt.

Na rycinie 10. widaé wyraZniej prawy brzeg tego
samego serca wskutek cze§ciowego usuniecia zgeszczo-
nego cienia wneki prawej sposobem podanym na str. 3.
Prawy brzeg cienia sercowego nie przedstawia nic nie-
prawidlowego. Natomiast po stronie lewej przestrzen
pomiedzy lukiem tetnicy plucnej a lukiem komory lewej
jest wyréwnana zupelnie, podczas gdy zazwyczaj w miej-
scu tem, odpowiadajacem uszku sercowemu lewemu,
znajduje sie zaglebienie (zob. ryec. 4.). Przy przeSwie-
tlaniu jednak miejsce to nie wykonywalo wzmozo-
nych ruchéw przedsionkowych, co przemawialo prze-
ciw wadom zastawki dwudzielnej. Brak objawéw ra-
dyologicznych, cechujgcych przerost komory prawej,
przemawial przeciw niezaro$nieciu przewodu tetniczego
Botalla, ktéry odznacza sie nadto zwykle znaczniej-
szym wypukleniem si¢ luku tetnicy plucnej, anizeli ono
w powyiszym przypadku wystapilo. Natomiast calo-
ksztalt cienia sercowego odpowiadal obrazowi klini-
cznemu pacyenta (zob. objasnienie pod ryec. 9.). Takie
silne tetnienie i mierne wypuklenie luku tetnicy ptu-
cnej spotykalem niezmiernie czesto przy szmerach ane-
micznych, jako wyraz upo$ledzonej czynnosci serca
z powodu niedokrwistosci.

Trudno jest w obrazach radyologicznych odré-
znié niewyréwnang wade zastawek od wad
wrodzonych serca (zob. ryec. 15, 16, 17, 18). Wpra-
wdzie objawy kliniczne niewyréwnanych wad sg liczniej-
sze niz radyologiczne, wszelako te ostatnie mozna wcze-
§niej i pewniej stwierdzié. Mianowicie w wielu przy-

3#



padkach nie znajdujemy zadnych objawéw klinicznych,
przemawiajgcych za niewyréwnaniem, chyba tylko ka-
szel, ktéry mozna kla§é na karb niezytu oskrzelowego;
natomiast przy prze§wietleniu widzimy, Ze rysunek pluc
wskutek zastoju w kraZeniu malem jest zupelnie za-
tarty, pole pluc przyémione jednostajnie a tetnica plu-
cna wybitnie rozszerzona. Jezeli teraz bedziemy poda-
waé choremu w ciggu paru dni n. p. naparstnice, fo
obraz pluc juz w tym czasie sie zmieni i nabierze sto-
pniowo cech stosunkéw prawidlowych, a tetnica plu-
cna sie zmniejszy, czego nie osiagniemy
przy niezaro§nieciu przewodu tetniczego
Botalla. W przypadkach watpliwych moZemy zatem
w ten ostatni sposéb rozstrzygnaé rozpoznanie.

Na nastepnych stronicach sg zestawione wedle po-
dobiefistwa ksztaltéw ortodyagramy powyzej oméwio-
nych schorzefn serca.

D) Streszczenie.

1. Niedomykalno§é zastawki dwudziel-
nej wyrdznia sie: powiekszeniem i ruchliwszem tetnie-
niem luku uszka sercowego lewego wraz z przedsion-
kiem lewym, luku tetnicy plucnej i przedsionka pra-
wego. Lewa komora jest nieco w lewo, wiecej w gérno-
lewym kierunku powiekszona. Ksztalt ogélny cienia
sercowego okraglawy (ryc. 20.). ‘

2. Kazde zwezenie ujécia Zylnego lewego
jest niedomykalne. Jezeli jednak objawy zwezZe-
nia gérujga, natenczas obraz radyologiczny tem sie
rézni od powyzszego obrazu niedomykalnoSci, Ze lewa
komora nie jest powiekszona, a ogdlny zarys serca
tworzy nieco pochyla elipse.

3. Przy niezaro§nieciu ujs§cia tetniczego
Botalla rzuca sie w oczy przedewszystkiem silne te-
tnienje i wypuklenie tg¢tnicy plucnej oraz tuku prawego



1N

Ryec. 11.
Serce prawidiowe.

N

Rye. 12.
Serce przy szmerach anemicznych.
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dolnego, odpowiadajacego rozszerzonej zyle gléwnej
i powiekszonemu przedsionkowi prawemu.

1\

Rye. 13.

Zwezenie ujScia zylnego lewego. Luk tetnicy pluenej nie zawsze
tak wyraznie si¢ oddziela od luku uszka lewego, jak to sig¢ przed-
stawia na powyzszym ortodiagramie.

0

Rye. 14.

Niezaro$niecie przewodu tetniczego Botalla,




0

Rye. 15.
Niezaro$niecie przewodu tetniczego Botalla.

Rye. 16.
Niezarosniecie przewodu tetniczego Botalla,
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4. Przy szmerach anemicznych serca bez
zmian zastawkowych luk tetnicy plucnej réwniez silniej
tetni i nieraz bywa powiekszony, atoli prawa strona
cienia sercowego nie okazuje zadnych zmian niepra-
widlowych, a badanie krwi stwierdza niedokrwistoS¢.

0

Rye. 17.
Niewyréwnana wada zastawki dwudzielne;j.

f

Rye. 18.
Niewyréwnana wada zastawki dwudzielnej.
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N

Ryec. 19.
Niedomykalno§é zastawki dwudzielnej.

0

Rye. 20.
Niedomykalno§é zastawki dwudzielnej (ksztalt kulisty).

5. Niewyréwnane wady zastawki dwu-
dzielnej mogg przedstawiaé obrazy, zupelnie podo-
bne do obrazéw wad serca wrodzonych (zwlaszcza
niezaro$nietych przewod6éw tetniczych Botalla) z po-
wodu nadmiernego wypuklenia luku tetnicy plucnej.
Jezeli osiagniemy klinicznie wyréwnanie i stwierdzimy
przy tem cofniecie sie luku tetnicy plucnej do prawi-
dlowego polozenia, wéwezas wylgezamy wade wrodzong.



V1.
Radyologiczne rozrézZnianie schorzen tetnicy gtéwne;j.

A. Wady zastawek poétksiezycowatych.

Schorzenia tetnicy gléwnej mozna podzieli¢ na
dwie grupy: 1) wady zastawek pélksiezycowatych,
2) rozszerzenie aorty pierwotne z powodu zmian
chorobowych w jej Scianie i wtérne z powodu zmian
w sercu.

Jak przy niedomykalno$ci i zwezeniu zastawki
dwudzielnej spotykamy bardzo podobne do siebie obra-
zy radyologiczne obu tych wad, tak samo wiele cech
wspoélnyeh posiadajg obrazy niedomykalnoSci i zweze-
nia uj$cia tetnicy gléwnej. Podobiefistwo to nadaje
ksztalt ogblny cienia sercowego, w obu bowiem w a-
dach serce przedstawia sie jako jajowaty twér,
lezacy na przeponie. Wprawdzie przy zwezeniu uj-
Scia aorty lewa komora ulega przerostowi juz pierwo-
tnie, a rozszerza si¢ tylko w nastepstwie znacznego
niewyréwnania sie wady i dlatego szeroko§é serca nie
bywa zazwyczaj tak wielka jak przy niedomykalnosci
zastawek aorty; wszelako przekonali§my sie w ustepie V.
jak z rézinych przyczyn, gléwnie z powodu wysokiego
potozenia przepony wymiar poprzeczny serca i tetnicy
gléwnej moze sie powiekszyé i woéweczas wejrzenie
ogoélne cienia sercowego przy zwezonem uj$ciu aorty
moze mylnie uchodzié za obraz, jaki tworzy niedomy-
kalno§é zastawek pélksiezycowatych.

Mianowicie przy tej ostatniej wadzie serce samo
bez aorty ma ksztalt wybitnie jajowaty (zob. ryec. 21.)
i w caloSci lezy na cieniu przepony. Cien tetnicy glé6-
wnej z cieniem serca i przepony tworzy obraz cienisty
plywajacej kaczki. Jak widaé na rycinie 21., prawy luk



Ryc. 21

Niedomykalnoé$ézastawek potksiezycowatych tetnicy
gtéwnej. Zdjecie wykonatem przy przeswietleniu, trwajagcym 12
sekundy, przyrzadem »ldeak firmy Reiniger, Gebbert & Schall
A. G. Klisza znajdowata si¢ miedzy dwiema foliami fluoryzujgcemi.
Do takich zdje¢ krétkoczasowych uzywam lamp z antykatodg wolf-
ramowag, ktdre sie nie niszczg przez najsilniejsze obcigzenia i z tylu
zachwalanych obecnie lamp sg najtrwalsze. Zmniejszenie oryginatu
0 V3 Objasnienie w tekscie.
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przedsionkowy bywa nieco wiecej wypuklony. Luk te-
tnicy plucnej powieksza si¢ tylko w stanie niewyréw-
nania si¢ wady. L.uk lewego przedsionka wcale sie¢ nie
zaznacza lub tylko nieznacznie. Znamiennym dla tej
wady jest luk komory lewej. Wskutek pierwotnego
rozszerzenia, a nastepowego przerostu lewej komory
dochodzi ona szybciej do znaczniejszych rozmiaréw, niz
przy zwezeniu ujScia aorty. Stad luk komorowy lewy
jest przedluZony, podniesiony i nie przechodzi wprost
w ciefl przepony, lecz okraza koniec serca, ktory jest
zwrécony raczej ku goérze, niz w dol.

Przy zwezeniu ujdcia tetnicy gléwnej
cieft serca tworzy podobny obraz. Poniewaz jednak
lewa komora jedynie przerasta, a nie rozszerza sie
biernie, chyba tylko w stanie znacznego niewyréwna-
nia sie wady, przeto szeroko§¢ serca nie dochodzi do
tak wielkich rozmiaréw, jak przy niedomykalnosci za-
stawek poélksiezycowatych. To tez samo serce jest wig-
cej zaokraglone i ma ksztalt wprawdzie takze lezace-
go, ale bardziej oblego jaja.

Jednakowoz u os6b grubych z nizkg klatkg pier-
siowg oraz w stanach, w ktérych przepona z réinych
powodéw jest podniesiona, ta mierna szerokos¢ cienia
sercowego przy zwezeniu uj$cia aorty mozZe sie tak
powiekszy6, Ze ogéllny ksztalt cienia sercowego prze-
mawia raczej za niedomykalnos§cia, zwlaszeza, ze réw-
niez i tetnica gléwna w tych przypadkach wydaje sie
rozszerzong. Moment rozstrzygajacy stanowi tu tetnie-
nie aorty i komory lewej. Przy niedomykalnoS$ci
zastawek aorty wystepuje widoczne, silne nabrzmie-
nie luku tej tetnicy w czasie skurczu serca i szybkie
cofniecie si¢ krwi przez niedomkniete zastawki w cza-
sie rozkurczu. Natomiast przy zwezeniu ujscia
tetnicy gtéwnej luk aorty tetni slabo, ciefi za§ ko-
mory lewej Scigga sie silnie przy skurezu, podczas gdy
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przy niedomykalnoSci poteguja sie rozkurczowe
ruchy lewego luku komorowego. Oczywiscie trzeba
mie¢ pewna wprawe w uchwyceniu tej réinicy tetnie-
nia cienia komory lewej przy obu tych wadach.

Jak przy wszystkich rozpoznaniach radyologicz-
nych, tak i tutaj pewnosci nabieramy wéwczas, gdy
inne badania kliniczne nie dowodza czego§ przeciwne-
go. Zwlaszcza przy rozpoznawaniu zwezenia czy to
zastawki dwudzielnej, czy tez pélksieiycowatych nale-
zy byé ostroznym wobec tego, ze kaide zwezenie jest
wlasciwie zarazem niedomkniete, t. zw. czystego zwe-
zenia ujscia niema wecale. Jezeli méwimy tu o sa-
mych zwezeniach ujScia, to mamy na mys§li
przypadki, w ktérych objawy zwezenia gé-
ruja. Co si¢ za$§ tyczy niedomykalno$ci zastawek te-
tnicy gléwnej, to u oséb starszych wystepuje ono bar-
dzo czgsto bez zwezenia zarazem. U ludzi mlodych za$
znajdowano przy sekcyi niedomykalno$é te najczesciej
polaczong ze zweZeniem.

Jak sie dochodzi do rozpoznania radyologicznego
o tem najlepiej sie dowiedzieé¢ z przykladéw prakty-
cznych: M. S. 48-letni urzednik cierpial od roku na
duszno§é. W ostatnich miesigcach czesto tylko na fo-
telu mégl spokojniej spaé. Kaszle i wykrztusza plwo-
cine z6ltawa. Uporczywe zaparcie stolca. Uderzenie
konca serca 2 centymetry na zewnatrz linii sutkowe;j.
Stlumienie serca na prawo nieznacznie powiekszone.
Tony niewyraZne. Wzdluz lewego brzegu mostka szmer
rozkurczowy. Drugiego tonu nad tetnica gléwnag nie
styszalem. Tetno wydaje sie chybkie, tetnica latwo wy-
czuwalna, do§¢ twarda. Przy dokladnem wpatrzeniu sie
mozna na paznokciach obserwowaé tetnienie naczyn
wloskowatych. W plucach §wisty i furczenia. Brzuch
wzdety. Badanie mradyologicznem (ryec. 21.) stwierdzi-
tem: lezace, jajowate serce do§é znacznie powigkszone,
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ale wskutek wzdetego brzucha przepona podniesiona.
Czy niedomykalno$é, czy zwezenie ujscia aorty, czy tez
wada mieszana? Niedomykalno$é w polgczeniu ze zwe-
Zeniem ujScia aorty niczem sie nie wyréznia w obrazie
radyologicznym. Wszelako wzmoZone tetnienie luku
tetnicy gléwnej w czasie skurczu, a komory lewej przy
rozkurczu i znamienny ksztalt kaczkowaty serca prze-

Ryec. 22.
Ortodyagram wrodzonego zweZenia tetnicy gtéwnej.
Znaczne wypuklenie luku tetnicy plucnej, obly ksztalt lezacego
serca.

mawia za niedomykalno§cig tembardziej, Zze inne po-
wyzej wymienione objawy kliniczne tez za tem prze-
mawiaja.

Réwniez wrodzone zwezenie tetnicy glé-
wnej przedstawia obraz radyologiczny podobny.do
powyzej opisanego. Stosunkowo najczeSciej zdarzajg
sie zwezenia w okolicy przewodu tetniczego Botalla,
ktory zwykle takze stoi otworem. Obraz radyologiczny
tem sie rézni od cienia sercowego przy nabytem zwe-
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zeniu aorty, ze luk tetnicy plucnej réwniez jest powie-
kszony i wykonuje wychylenia wzmozone (ryc. 22.).
Jezeli przy tej wadzie wrodzonej ksztalt samego
serca jest wiecej jajowaty niz obly, natenczas powstaje
obraz serca, ktéry przypomina w wiekszym lub mniej-
szym stopniu ciefi sercowy przy polaczeniu wady
zastawki dwudzielnej z wada zastawek te-
tnicy gléwnej. Wéwezas jednak znajdujemy cechy,

Ryec. 23.
Typowy ortodiagram wady zastawek tetnicy gléwnej
w polaczeniu z wadg zastawki dwudzielnej.

znamionujace obie te r6zne wady: 1) powiekszenie lu-
ku lewej komory w strone lewa; powiekszenie to jest
wprost proporeyonalne do stopnia wady zastawek pél-
ksigzycowatych; 2) wypuklenie i wzmozZone tetnienie
tuku tetnicy plucnej i 3) przedsionka lewego; 4) po-
wigkszenie luku przedsionka prawego; 5) wzmozone
tetnienie cienia tetnicy gtéwnej. Znamienny jest wobec
tego schodkowaty przebieg calego brzegu lewego cie-
nia sercowego, ktéry jest zarazem wiecej skosnie usta-
wiony, niz przy samych wadach zastawek aorty. Ko-
niec serca przesuniety jest nie tylko na lewo, ale takze
wybitnie w dél, prawe za§ serce jest podniesione tak,
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ze vena cava inferior zwykle stale si¢ uwidocznia jako
mniejszy luk, wypelniajacy kat pomiedzy lukiem przed-
sionka prawego a cieniem przepony (ryc. 23.).

B. Pierwotne i wtérne rozszerzenia tetnicy
gléwnej.

Cief czesci wstepujgcej tetnicy gléwnej
przy przeswietleniu tylno-przedniem nie wystaje nigdy
wiecej z poza cienia kregoslupa, jak tylko na pélttora
centymetra wstosunkach prawidlowych. Dal-
sza cze$é, mianowicie tuk tetnicy gltéwnej, zazna-
cza sie wyrazniej jedynie po stronie lewej w pierwszej
przestrzeni miedzyzZebrowej; przy przeswietleniu skos-
nem przedstawia sie¢ on jako cien mniej wiecej pro-
stokatny, nasadzony na ciefi sercowy, nie wida¢ go na-
tomiast wcale przy prze§wietleniu zupelnie bocznem.

Cienn czedci zstepujacej wystaje z poza cienia
lewego brzegu kregoslupa w stanach prawidlo-
wych najwyZej na dwa i pét centymetra. Oczy-
wiscie wszelkie pomiary radyologiczne, jakie tu sg po-
dane, nalezy stwierdzaé ortodiagraficznie, t. j. promie-
niami niemal réwnoleglymi przez $cieSniong blende
w ksztalcie malego otworka.

Wszelkie przekroczenie powyzej okre§lonych gra-
nic przemawia za rozszerzeniem tetnicy giéwnej z tem
zastrzezeniem, Ze serce nie zostalo z jakichkolwiek przy-
czyn ani przesuniete, ani podniesione.

Pierwotne rozszerzenie tetnicy gléwnej
wystepuje:

1. przy stwardnieniu tetnicy gléwnej,

2. przy kilowem schorzeniu tetnicy gléwne;j.

Nastepowe rozszerzenie tgtnicy gléwnej
powstaje:
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1. przy niedomykalno$ci zastawek tetnicy gléwnej
na tle czyto zapalenia wsierdzia, czy tez miazdzycy,

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

3. przy bardzo znacznie niewyréwnanych wadach
sercowych.

Czy rvozszerzenie to nastgpito pierwotnie, czy wtor-
nie, o tem rozstrzygajq przedewszystkiem inne badania
kliniczne. Badanie radyologiczne pozwala jednak réw-
niez wywnioskowaé w pewnych przypadkach, dlaczego
tetnica gléwna sie rozszerzyla. Jezeli u czlowieka mlo-
dego znajdujemy serce prawidlowej wielko§ci, tetnice
gléwnag za§ rozszerzong, natenczas myS$limy przede-
wszystkiem o zmianie kilowej. Takie obrazy radyolo-
giczne widywalem u 24 do 40 letnich Zolnierzy. Przy
obrazach radyologicznych serca z niedomykalnoscia
zastawek tetnicy gléwnej albo ze znacznie niewyréw-
nang wadg albo z olbrzymim przerostem takZe mozna
wywnioskowaé przyczyne rozszerzenia tetnicy gléwne;j.
Jezeli za§ wylgczymy wszystkie powyisze przyeczyny
rozszerzenia i u osoby starszej powyzej 40 lat z obrazem
klinicznym, przemawiajacym za stwardnieniem tetnic,
stwierdzamy radyologicznie rozszerzenie tetnicy giéw-
nej, to réwniez nie trudno domys§li¢ sie tla tego roz-
szerzenia tembardziej, ze rozszerzenie tetnicy gléwnej
stanowi najczestszy objaw stwardnienia tetnic.

Wszelako pamietaé nalezy, iz brak rozszerzenia
nie wylacza istnienia w danym przypadku stwardnienia
tetnicy gléwnej. Zdarza si¢ bowiem, zZe tetnica ta po-
wieksza sie nie wszerz, lecz na dlugos§é i wéwezas wi-
dzimy przedluzony ciefi tetnicy gléwnej w d6li w goére,
gdzie si¢ wygina w bok, oddalajac sie znacznie od cie-
nia kregoslupa jako wypuklony luk. Podobny obraz
jednak spotykamy réwniez przy dluiszem trwaniu za-
palenia nerek i innych spraw chorobowych, polaczo-
Dr Karol Mayer., 4
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z podwyzszonem ciSnieniem krwi. Nieraz uwidoczniajg
sie¢ wieksze ogniska zwapniale, zwlaszcza na samym
brzegu Iuku tetnicy gléwnej.

Ciefisamegoserca przy rozszerzeniu te-
tnicy gléwnej ze stwardnieniem moze byé wiel-
koSci prawidlowej lub zwiekszonej. Znamienng jednak
cecha jest jego poziome polozenie i ksztalt nieraz w wy-
sokim stopniu obly, zwlaszcza przy zwezeniu stward-
nialem uj$cia tetnicy gléwnej.

Waing jest rzecza odré6znié powyzsze choro-
bowe rozszerzenia tetnicy gléwnej od pozor-
nych. Maly wypukiony luk ponad lukiem przedsionka
prawego (zob. ryc. 24.) nalezy dokladnie zbadaé, czy
pochodzi od rozszerzenia czesci poczatkowej ramienia
wstepujacego tetnicy gléwnej, czy tez od zserowacia-
tych grueczoléw wneki prawej, ktére moga znaczne zlu-
dzenie wywolaé¢ (ryec. 24.). Z reguly bowiem wieksze
niz dwucentymetrowe wystawanie takiego luku z poza
cienia kregostupa w obreb pola plucnego przemawia
za rozszerzeniem poczatkowej czeSci wstepujacego ra-
mienia tetnicy gléwnej. Jak w przypadkach bardzo
watpliwych sprawe te mozna rozstrzygnaé poucza na-
stepujacy przyklad:

M. D. 21-letni pomocnik sklepowy, z rodziny po-
dobno zdrowej, chorowal w 8. roku zycia na »lekkie
zapalenie pluc«. PéZniej co jaki§ czas cierpial na oczy.
Obecnie béle glowy i w okolicy serca oraz ogéine
oslabienie, czasami dreszcze. Przy badaniu stwierduzi-
lem budowe watla, mieSnie wiotkie, blado§é powlok
i blon §luzowych, przyttumienie obu szezytéw plucnych,
szmery oddechowe nad szczytami oslabione, pomiedzy
fopatkami rzezenia S§redniobankowe. Nad koficem serca
cichy szmer skurczowy, drugi ton nieczysty, zresztg sto-
sunki prawidlowe. Badanie krwi: cialek czerwonych
4,200,000, cialek biatych 700, hemoglobiny 58, cialek



Ryc. 24.

Nasladowane roszerzenie poczatkowej cze$ci ramie-

nia wstepujgcego tetnicy gtownej. W lewej potowie ry-

ciny wida¢ ponad tukiem przedsionka prawego mniejszy tuk, prze-

chodzacy gornym koncem bezposrednio w cied gérnej potowy

tetnicy gtdwnej. Za pomocg metody umiejscowiania ciat obcych,

stwierdzitem, ze wypuklenie to nie nalezy do tetnicy gtéwnej, lecz
jest w zwiazku z wnekg (zob. ustep II1).
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wielojadrzastych 80%,. Przy przes§wietleniu tylno-prze-
dniem oba szczyty lekko zamglone, w obrebie wneki
prawej drobne wielkoSci soczewicy cienie (na ryec. 24)
jeden taki slabo ograniczony ciefi tuZ przy brzegu serca
miedzy dwoma ostatniemi Zebrami). Jeden powiekszony
gruczol wielkosei orzecha laskowego, tworzacy delika-
tny ciefi, zlewa si¢ z wyrainym cieniem wypuklenia
na samym poczatku cienia tetni gldwnej (zob. po le-
wej stronie ryciny 24 ponad lukiem przedsionka pra-
wego). Cieft serca jak na osobnika wysokiego, watlego,
z objawami gruiliczemi w szczytach nie przedstawialby
nic nadzwyczajnego, gdyby nie owo wypuklenie sig
wybitniejsze cienia tetnicy gléwnej tuz ponad lukiem
przedsionka prawego. Taki fuk ponad przedsion-
kiem prawym,siggajgcydalej nizdwa centy-
metry od cienia kregostupa, przemawia z za-
sadyzarozszerzeniem poczatku tetnicy glé-
wnej z tem zastrzeZeniem, Ze przepona nie
jest ré6wnoczes$nie z jakichkolwiek przyczyn
podniesiong, lub klatka piersiowa nie jest
nizka a szeroka. W naszym przypadku ani jedno
ani drugie nie wchodzilo w rachube. Nalezalo jeszcze
wylaczyé powiekszone w tem miejscu gruczoly limfa-
tyczne. W tym celu zapomocg cyrkla Fiirstenaua
(zob. ustep III) oznaczylem odleglo§é rozmaitych punk-
tow owego dodatkowego luku od kliszy i poréwny-
walem z takaz odleglo$cig rozmaitych punktéw naj-
blizszej czeSci tetnicy gléwnej oraz przedsionka pra-
wego. Poniewaz odleglo§é dodatkowego tuku, mierzona
w ktorymkolwiek punkcie na jego obwodzie, wynosila
82 milimetréw, a odleglo§é aorty, mierzona takze tuz
przy punkcie przeciecia sie owego zagadkowego luku
z lukiem tetnicy gléwnej, wynosila 74 milim., przeto
wylaczylem przynaleznosé tego dodatkowego luku do
tetnicy gléwnej tembardziej, Zze odleglo§é najblizszego
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gruczolu, rzucajacego stabszy cieil (o jeden odciefi ja-
Sniejszy) bezpoSrednio na Srodek owego dodatkowego
huku, tez wynosila mniej wiecej 82 milimetréw. Luk ten
dodatkowy byl zatem wytworzony przez cief powie-
kszonych i zserowacialych gruczoléw wneki prawej.
Podobne zludzenia radyologiczne powstawaé moga
przy skrzywieniu kregostupa bocznem lub
tylnobocznem. Wdéwezas obraz cienisty serca naj-
czefciej przedstawia pozornie jeszcze wieksze zmiany,
mianowicie ogélne rozszerzenie lub tetniak te-
tnicy gté6wnej. Jezeli poréwnamy rycine 25, przed-
stawiajgcg obraz serca przy skrzywieniu kregoslupa,
z obrazami w atlasach, przedstawiajgcemi rozszerzenie
tetnicy gléwnej, zwlaszeza jego ramienia wstepujgcego
(n. p. w atlasie F. M. Groedla?) ryc. 200.), natenczas nie
trudno pojaé, dlaczego te dwie tak réine sprawy moga
staé sie powodem mylnego rozpoznania. W pewnych
przypadkach mozna te sprawe rozstrzygnaé, ustawiajge
chorego sko$nie do ekranu w czasie prze§wietlania dla
przekonania sie, ¢zy nadmiernie rozszerzony cien te-
tnicy gléwnej nie rozdwaja sie wzdluz przy tem usta-
wieniu i to na ciefi kregostupa i tetnicy gléwnej. Jezeli
to nie prowadzi do celu, mozna u oséb nieotylych spré-
bowaé zdjecia przodotylnego t. j. przy polozeniu grzbietu
na klisze. Pamietaé jednak nalezy, Ze niezaleznie od
skrzywienia kregoslupa moze istnie¢ zarazem rozsze-
rzenie lub tetniak tetnicy gléownej, oraz ze rozmaite
sprawy chorobowe w §rédpiersiu i jego okolicy, ktére
tworzg cienie, mogg utrudniaé niezmiernie rozpoznanie.
To tez sadze, Zze w przypadkach watpliwych mozna
osiggnaé wyjasSnienie za pomoca zastosowania metod,
ktéremi postugujemy sie¢ dotychczas przy umiejscowia-
1) Grundriss und Atlas der Rontgendiagnostik in der inne-

ren Medizin, herausgegeben von F. M. Groedel. II. Teil: Atlas.
J. F. Lehmans Verlag, Miinchen 1914.



Ryc. 25.

Obraz serca przy skrzywieniu kregostupa. Objasnienie
w ustepie IlI.
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niu cial obeych. (Blizsze szczegély podalem w ustepie
trzecim),

Jak widzimy, odréznianie chorobowo rozszerzonej
tetnicy gléwnej od prawidlowej napotyka na rozmaite
trudnosci, tembardziej, ze nie mozemy nawet okreslic,
jak szeroka jest prawidlowa tetnica giéwna.
Badania pod tym wzgledem wykonane wykazaly tylko,
ze przekréj tetnicy gléwnej powieksza sie z wiekiem.
Dlatego samo mierzenie ortodiagraficzne tej szerokoseci
nie ma wielkiego znaczenia praktycznego, chotby tez
z tego wzgledu, Ze nigdy nie posiadamy przy tem tej
pewnosci, czy zawsze w jednem i tem samem miejscu na
cieniu tetnicy gléwnej przykladamy podzialke. Jedynie
uwzglednienie ortodiagramu calego serca pozwala przy
pewnej wprawie ocenié, czy tetnica gléwna ulegla roz-
szerzeniu. Zazwyczaj spotykamy w praktyce ogdline,
nieodgraniczone rozszerzenie tetnicy gléwnej
w przypadkach dluzej trwajacych i wéwczas stosun-
kowo najlatwiej rozpoznaé je radyologiczne. Wszelako
takze umiejscowione rozszerzenia nie naleig
do rzadkos$ci, i wladnie wczesne ich rozpoznanie na-
biera wielkiego znaczenia dla rokowania i leczenia.
Sprawe rozpoznania ograniczonego rozszerzenia ra-
mienia wstepujacego i luku aorty oméwilem powyiej.

Rozpoznanie rozszerzenia ramienia zstepujgcego
jeststosunkowo latwe, jasniejszy bowiem jego ciefl odbija
sie¢ zwykle dosyé wyraznie od ogélnego cienia §rodko-
wego. Jezeli cze$§é zstepujaca luku tetnicy giéwnej od-
staje wiecej niz o dwa i pél centymetra (mierzenie or-
todiagraficzne) od cienia kregoslupa, natenczas budzi
podejrzenie w kierunku rozszerzenia lub tetniaka. Po-
niewaz cze§é zstepujaca lezy wiecej ku tylowi, dlatego
wskazanem jest badaé ja w prze§wietleniu przodotyl-
nem, przyczem takze jej tetnienie mozna dokladniej
obserwowac.



Co sie tyczy tetnienia, to w razie jego spotego-
wania mamy o jeden czynnik wiecej, przemawiajgcy
za rozszerzeniem. Nie podobna jednak rozstrzygnaé
nieraz, czy to wzmozone tetnienie nie pochodzi od nie-
domykalno$ci zastawek pélksiezycowatych, jak to po-
wyzej (str. 44.) opisalem.

Czy w danym przypadku mamy przed sobg roz-
szerzenie, czy tetniak, trudno sie czesto zdecy-
dowaé. Réwniez i na stole sekcyjnym »zalezy od za-
patrywania prosektora, czy ograniczone rozszerzenie
aorty nazwie tetniakiem wrzecionowatym, lub tetniak
walkowaty rozszerzeniem tetnicy gléwnej i dopiero
badanie mikroskopowe popiera pierwsze lub drugie
zapatrywanie«!). W kaidym jednak razie nie mamy
poza promieniami Rdntgena innej metody, za pomoca
ktérej moznaby z taka pewnoscig stwierdzié istnienie
tetniaka. Znane sa z dawniejszych lat przypadki pek
niecia tetniaka przy badaniu sonda zwezenia przelyku,
ktérego przyczyny w erze przedradyologicznej nie
mozna bylo wybadaé tak zupelnie bezpiecznie, jak
obecnie dzieki radyologii.

Znamienny ksztalt workowaty lub wrzecionowaty
cienia tetniaka zazwyczaj wystarcza w praktyce do
rozpoznania. O jego topograficznem polozeniu, o sto-
pniu i kierunku jego wzrostu mozna sie réwniez zo-
ryentowaé w wiekszym lub mniejszym stopniu przy
rozmaitych ustawieniach chorego podczas prze§wietla-
nia. Gdzie zalezy jednak na wielkiej dokladnosci, po-
lecilbym znéw zastosowanie sposobu umiejsco-
wiania cial obcych. Zwlaszeza zapomoca »kata lo-
kalizacyjnego« (Lokalisationswinkel) Freunda i Prae-
toriusa mozna si¢ juz w czasie prze§wietlenia szybko
i doskonale oryentowaé. Tetniaki nadajg sie bardzo

1) Qestreich u. de la Camp.



Ryc. 26.

Tetniak workowaty tuku tetnicy gtéwnej. Zdjecie wyko-

natem czasowo w przeciggu 15 sekund, i chory oddychat, mi-

nio tego, jak widaé, brzegi tetniaka wyraznie sie uwidaczniaja.
Stanowi to jedng ze znamiennych cech tetniaka.
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dobrze do badaf zapomoca umiejscowania cial obeyceh,
albowiem tem sie w wysokim stopniu odznaczaja, Ze
brzegi ich cieni nadzwyczaj kontrastowo si¢ uwydat-
niaja od jasnego pola plucnego, a nawet na ciemniej-
szem tle wyraznie si¢ uwidaczniajg, zupelnie jak ciala
obce (zob. rye. 26.).

Rozpoznanie tetniaka utrudniaja inne
schorzenia w obrebie klatki piersiowej, ktére rzucajg
cienie w poblizu tetnicy gléwnej. Zgeszezenia tkanki
pluenej i oplucnej z powodu ostrych i chronieznych
zapalen, z powodu gruZlicy, nowotworéw, wysiekéw,
dalej powiekszone gruczoly i nowotwory pierwotne
i przerzutowe moga stanowié¢ powazne lub zgola nie
dajace sie przezwycieiyé trudnoéci. Gdzie cienie, zasla-
niajace obraz tetnicy gléwnej, mozna usungé zapomocs
sposobu przezemnie podanego (zob. ustep II), inne da-
dzg sie topograficznie umiejscowié¢ z pomoca metod
umiejscowiania cial obeych.

Ale nawet zupelnie wyrazne tetniaki zniewalaja
nas do odréznienia ich od guzéw Srédpiersia, ktérych
cienie zlewajg sie czasami z cieniem aorty i takze przy
ustawieniu skoSnem chorego w czasie prze§wietlenia
nie oddzielajg sie od cienia tetnicy gléwnej. Takie guzy
moga nasladowaé tetniaki i z tego powodu, Ze udziela
im sie tetnienie aorty. I naodwrét brzeg tetniaka moze
byé mniej ostro uwydatniony, niz to najczesciej bywa,
a nawet moze nier6wno przebiegaé, tworzyé zarysy,
podobne do tych, jakie majg nowotwory lub inne spra-
wy chorobowe (zob. ryc. 27.). Nadto guzy &rdédpiersia
moga wywolywaé te same objawy ucisku, co tetniaki.

Jezeli inne metody kliniczne nie dajg pewniejsze-
go punktu oparcia dla rozpoznania rézniczkowego, na-
tenczas rozpoznanie radyologiczne opiera si¢ na na-
stepujagecych podstawach: Tetniaki nie zdarzaja sie pra-
wie nigdy na tetnicy gléwnej zupelnie zdrowej, ktérej



Ryc. 27.

Rozszerzenie ramienia wstepujacego tetnicy gtéwnej.

Po prawej stronie ryciny widzimy, jak daleko od linii $rodkowej

wypukta sie aorta ascendens. Na wypukleniu tern wpada nam

w oczy jego odcien jasniejszy od reszty aorty, brzeg mato kon-

trastowy, niewyrazny i nieréwny. Obrazy takie przemawiaja

za znacznem stwardnieniem tetnicy gtéwnej, ktéora bywa
wowczas wydtuzona.



ciefl nie okazywalby zmian nieprawidlowych. Skoro sie
zatem znajdzie na cieniu tetnicy gtéwnej wypuklenie po-
dejrzane, a reszta cienia aorty jest rozszerzona, tedy
przemawia to za tetniakiem; jezeli za$§ ciein aorty jest
prawidlowy, to jego tetniakowe wypuklenie odniesé
nalezy do zupelnie innej sprawy chorobowej. Zwyczaj-
ne przesuniecie tetnicy gléwnej, zwlaszcza na lewo, jak
to sie czesto zdarza przy guzach Srédpiersia, poznaje
sie po tem, Ze promiein luku tej tetnicy gléwnej (arcus
aortae), wystajycy w drugiem przestworzu miedzyZe-
browem lewem, nie jest powiekszony. Brak tetnienia
podejrzanie wypuklonego cienia, usadowionego w go-
rze po lewej stronie serca, nie przemawia przeciw te-
tniakowi.

VIIL

Odréznianie cienia sercowego przy schorzeniach osierdzia
od znacznie powigkszonych cieni serca z innych powodoéw.

Przy obecnym stanie wiedzy lekarskiej stopien po-
wiekszenia serca nie odgrywa juzi tak waznej roli, jak
dawniej. Przekonali§my sie bowiem, od jak réznorakich
czynnikéw zalezy wielkosé serca prawidlowego, jak juz
indywidualnie wielko$¢ serca zdrowego bywa rozmaita.
To tez w radyologicznem rozpoznawaniu gléwny na-
cisk kladzie si¢ nie na okre$lenie wielko§eci calego
serca, lecz na oznaczenie jego ksztaltu i powiekszenia
tylko poszezegéinych czeSei. Z tego bynajmniej nie wy-
nika, azeby dokladne oznaczenie wielkoSci serca bylo
zbyteczne. Owszem, taki dokladny wymiar serca ma
niezmierne znaczenie woéwczas, gdy chodzi o stwier-
dzenie zmian w wielko$ci chorego serca z biegiem czasu.
Jezeli po miesigcach lub latach ortodiagrafia wykaze
znaczne zwiekszenie si¢ wymiaru poprzecznego serca,
juz przedtem powiekszonego, tedy stanowi to zawsze
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zly znak, dowodzi bowiem, Ze wada sercowa jest, albo
byla juz raz niewyréwnang. Gdy si¢ zas bada serce
chorego po raz pierwszy, to wystarczy powiedzieé, ze
serce jest »nieco« lub »bardzo« powiekszone.

Patrzgc na ciefl sercowy o nadzwyczajnie
duzyech rozmiarach, zastanawiamy sie. czy mamy
przed sobg 1) wysiekowe zapalenie osierdzia,
czy 2) w wysokim stopniu niewyréwnana wa-
de serca, czy 3) wade, zloZona ze zweZenia
i niedomykalnos§ci zastawki dwudzielnej
oraz z niedomykalno§eci zastawki trojdziel-
nej — czy wreszcie 4) przewlekle zapalenie
miednia sercowego.

Rozpoznanie rézniczkowe bywa w tych razach
bardzo trudne. Z samego ksztaltu cienia sercowego
mozna tylko do pewnego stopnia wywnioskowaé, ktére
z tych schorzen serca ma sie w danym przypadku
przed soba. Wszystkie cienie tych czterech spraw cho-
robowych mogg mieé ksztalt tréjkata, ktérego podstawa
lezy na cieniu przepony. O ile jednak opukiwaniem
przy zapaleniu wysiekowem osierdzia otrzymujemy
z reguly ksztalt tréjkatny granic serca, o tyle przy
przes§wietlaniu ksztalt taki spotykamy najczeSciej przy
przewleklem zapaleniu mie§nia sercowego (zob. ryc. 30).
Natomiast przy wysiekowem zapaleniu osier-
dzia ksztalt radyologiczny serca przypomina najczes-
ciej ciefl, rzucony jakby przez woreczek tytoniowy, t. zw.
skapeiuch«. Luuki poszezeg6lnych czedci serca bywajg
zupelnie wyréwnane tak, Ze ciefi serca ograniczony jest
z kazdej strony jednym silnie wypuklonym tlukiem,
ktérego gérny koniec wygina sie na brzeg tetnicy glé-
wnej, uderzajaco kroétkiej. Tetnienie serca zaledwie wi-
doczne. Brak poszezegllnych lukéw i tetnienia moze
si¢ jednak zdarzyé réwniez przy wzglednej niedomy-
kalnosci zastawki tréjdzielne;j.
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Dalszym czynnikiem, przemawiajgcym za zapale-
niem wysieckowem osierdzia, jest bardziej niewyrazna
granica miedzy brzegiem serca a polem plue, anizeli
to bywa przy chorobach serca samego. Objaw ten ra-
dyologiczny ma jednak znaczenie tylko wzgledne. Bar-
dzo znaczne bowiem wysieki osierdne sg ostro odgrani-
czone, olbrzymie serca za$§ z innych powodéw miewaja
bardzo niewyrazne zarysy wskutek zastoju w krazeniu
malem, ktéry zaciemnia i zaciera rysunek radyologi-
czny plue,

Wiekszej pewnosci rozpoznawczej nabieramy wéw-
czas, gdy rozszerzenie sie¢ cienia podnosi si¢ wczesnie
do géry i obejmuje coraz wyiej cien tetnicy gléwnej
tak, ze jego wezszy koniec staje sie¢ z dniem kaidym
coraz krétszym. Powiekszanie sie cienia sercowego sto-
pniowe z dnia nadziefn, zwlaszcza w kierunku prawym,
odpowiada oczywidcie zbieraniu sie wysieku.

Dopiero przez uwzglednienie wszystkich tych szcze-
goléw i objawéw klinicznych, oraz przez wylaczenie
wyzej wymienionych choréb samego serca, dochodzimy
w przypadkach watpliwych do wlasciwego rozpoznania
wysiekowego zapalenia osierdzia.

Ryciny 28. 1 29. §wiadczg, jak nawet typowe orto-
diagramy w mowie bedacych choréb serca sg ksztal-
tem do siebie zbliZone.

Reprodukcya rentgenogramu na rycinie 30. mo-
glaby uchodzié takze za wysiekowe zapalenie osierdzia,
gdyby go nie wylaczaly obserwacye podczas przeswie-
tlania i objawy kliniczne.

Bardziej znamienne obrazy radyologiczne powsta-
ja skutkiem nastepstw zapalenia wysiekowego osier-
dzia, mianowicie zrosty §ré6dpiersiowo-osierdne.
Szczegolowe badania w tym kierunku przeprowadzili
Stuertz, Lehmanni Sechmoll, Brauer, Groedel,
Curschmann,Danielsen, Kéhler, Rieder, R6m-



herd i Schwarz 1). Autorowie ci ustalili cechy, zna-
mionujgce przebyte zapalenie osierdzia, podkreslajg

\%

Ryec. 28.

Ortodiagram przy zwezeniu i niedomykalnoéci zastawki dwudziel-
nej oraz niedomykalno$ei zastawki tréjdzielne;j.

\/:?

Ryc. 29.

Ortodiagram przy przewleklem zapaleniu mies$nia sercowego.
Tetniea plucna nabrzmiala, luk prawego przedsionka przepolowiony

1) Zob. Zrédla na koncu.



Ryc. 30.

Przewlekte zapalenie miesnia sercowego. Ksztalt trdj-

katny, tuki niewyréznione. Zdjecie to wykonatem u trzydziesto-

letniego robotnika, ktéry przed dwunastu laty przechodzit gosciec

stawowy i od tego czasu miewa dolegliwosci sercowe. W ostatnich

czasach wystapity u niego objawy niedomogi sercowej. Tetno 110

niemiarowe, tatwo uciskalne, uderzenie korica serca rozlane, stabe,
tony ciche, nieczyste.



jednak wielkg ostrozno$é, z jakg nalezy te znamiona
ktas¢ na karb owego schorzenia. Czesto bowiem zgru-
bienia i zrosty optucnej nasladuja modzele osierdzia.

Ryc. 31

Niewyréwnana wada zastawki dwudzielnej. (Zwezenie
i niedomykalno$¢). Ro6znica miedzy tym cieniem serca a poprze-
dnim (na rycinie 80) polega na tein, ze wszystkie luki sg tu za-
znaczone, zwtaszcza tuk tetnicy piucnej i przedsionka prawego.
To tez niezmiernie trudno nieraz odpowiedzie¢ na py-
tanie, czy w danym przypadku mamy przed sobg
przebyte zapalenie osierdzia, czy optucnej,
czy tez zarazem jedno i drugie.

Dr Karol Mayer. 5
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Rozpoznanie rézniczkowe opiera sie gl6-
wnie na dokladnem zbadaniu obwodu cienia sercowego
w tym kierunku, czy zarys cienia nie jest zatarty, nie-
wyrazny i czy na tym niekontrastowym obwodzie niema
wypuklef, zagbkowatych wzniesien i strzepéw. Zmiany
te przemawiaja za nastepstwami przebytego zapalenia
osierdzia, jezeli zdjecie bylo wykonane technicznie bez
zarzutu tak, Ze cien serca bez tych zmian osierdnych
posiadaltby granice ostro uwydatnione.

Oprécz tych zmian na obwodzie wchodza jeszeze
w rachube ostro zaznaczone pasma, ktére przebiegaja
od cienia sercowego wglab pola ptucnego, do przepony
albo do mostka. S one czesto dostrzegalne juz przy
spokojnem oddychaniu; daleko lepiej jednak obserwo-
waé je przy glebokim wdechu albo pochyleniu sie na
bok i wéwezas mozna dla rozpoznania rézniczkowego
osiggnaé niejednokrotnie cenne wskazéwki 1 wnioski.
Zwlaszcza pasma i zrosty, ukryte przy podstawie serca,
stajg sie w ten sposéb widoczne. Jezeli zrosty te u pod-
stawy serca sa dostatecznie silne, natenczas moga one
podstawe serca ustalié tak, zZe w czasie glebokiego
wdechu przepona za pomoca tych zrostéw ciggnie za
soba w dél calag podstawe serca; jako najblizsze na-
stepstwo tego powstaje wyprostowanie sie lukéw bo-
cznych, ograniczajacych ciefi serca oraz tworzy sie ory-
ginalny ksztalt serca, ograniczony liniami prostemi.
W ten sposéb mozna czasem naocznie si¢ przekonaé
w czasie prze§wietlania jak powstaje w czasie wdechu
tak zw. tetno dziwaczne wskutek napiecia serca zro-
§nietego z przepong; naprezenie to hamuje tetnienie
serca, co wywoluje znikanie tetna. Obserwacye te po-
dali Lorey i Brauer. OczywiScie nie jest to jedyne
Iémaczenie powstawania tetna dziwacznego (pulsus
paradozus).



Ryc. 32.

Tworzenie sie namiotu z przepony prawej pod wpty-
wem zrostu osierdnego. Zdjecie powyzsze wykonatem po
nastawieniu promienia $Srodkowego lampy na badane miejsce pra-
wej czesci klatki piersiowej i przy Sciesnionej blendzie. Na samym
szczycie wypuklenia przepony wida¢ dwa delikatne zrazu pasemka,
ktére w dalszym ciggu jako znaczne modzele gubig sie w zbiorze
strzepiastych cieni, zlewajgcych sie z tukiem przedsionka prawego.
Jest to najczestsza siedziba zgrubien i zrostéw osierdnej.

5*



— 68 —

Jezeli takie pasma przytwierdzajg sie tylko do
poszczegolnych punktéw przepony, wéwcezas przy gle-
bokim wdechu (czasem i bez tego) zrost taki podnosi
cze§¢ powierzchni przepony do géry. Stad obraz
przepony ksztaltu namiotu (zob. rye. 32). Cieft
taki powstaje jednak takie przy zrostach oplucnej.
Wszelako mozna nieraz §ledzié, jak pasmo to przebiega
od przepony wprost na osierdzie, na ktérym moze two-
rzy¢ réwniez podobne zjawisko.

W razach watpliwych mozna wybadaé za pomocg
metod umiejscowiania cial obeych, czy pasmo to w calej
swej rozciaglo§ci lub w koficowych eczeSciach swoich
znajduje sie przed sercem, w jego plaszczyznach pio-
nowych, czy teZ poza sercem. Pierwsze i ostatnie po-
fozenie pasma bedzie oczywiScie przemawialo za po-
chodzeniem optucnem. Cienie takie zachowuja si¢ nie-
raz przy zastosowaniu sposobéw umiejscowiania jak
cienie igiel, gwoZdzi i t. p., od ktérych jednak réznia
si¢ jasSniejszym odcieniem.

Czesto zauwazyé mozna wypelnienie kata
przeponowo-sercowego po stronie prawej. Zja-
wisko to jednak nie przemawia wylacznie za sprawg
chorobowg osierdzia, zdarza si¢ bowiem tez w przy-
padkach zageszezenia tkanki plucnej w tej okolicy oraz
w stanach, ktére oméwilem w ustepie pigtym.

Przy nadmiernie bujnych zgrubieniach
i modzelach osierdnych trudno lub nieraz wprost
nie mozna oznaczy¢ ksztaltu i wielko§ci serca.
Podobna trudno$§é moga spowodowaé skadinad pocho-
dzace zgeszczenia tkanek naokolo serca. Zapomocg ba-
dania radyologiczuego mozna w tych przypadkach prze-
konaé sie przynajmniej o tem, ze nie samo serce two-
rzy nadmiernie powiekszony cien §rodkowy. Natomiast
nie mozina si¢ o tem zazwyczaj przekonaé zapomocs
opukiwania. Totez wydaje mi sie, Ze takie w tych przy-



Ryc. 33.
Zgeszczone ogniska gruzlicze przewaznie wokoto
serca. Jednostajne zageszczenie prawego szczytu phucnego.
W obrebie ptata gérnego lewego ogniskowe zageszczenia. Jakkol-
wiek zdjecie wykonatem promieniami twardymi, ktére zniosty cie-
nie stabsze, mimo tego nie mozna tak dobrze dojrze¢ ksztattu
serca, jak po usunieciu cieni zageszczen gruzliczych (ryc. 34).



Ryc. 84.

Cien samego serca tej samej chorej, ktorej akty-
nogram przedstawiony jest na rycinie 33. Zapomocg
szybkiego poruszania lampg w ciggu calego zdjecia, trwajgcego
10 sekund, osiggnatem znikniecie wszystkich cieni, otaczajacych
serce. Technike opisatem w ustepie drugim. Jak wida¢ na powyz-
szej rycinie, tuk przedsionka prawego jest nieco powigkszony,
okolica tetnicy ptucnej i przedsionka lewego jest podniesiona.
Og6lny ksztalt serca przemawia za wada zastawki dwudzielnej.



Ryc. 35.

Zageszczenie i rozszerzenie obu wnek. Zageszczenie
gruzlicze okotooskrzelowe. Modzele osierdzia i optu-
cnej. Ani opukiwaniem, ani dotychczasowym sposobem zdjecia
nie dato sie okresli¢ wielkosci i ksztattu serca. Tony byly nie-
czyste, szmer skurczowy nad koncem serca. Silne kotatania serca.
Gruzlica, wychodzaca z wneki, najczesciej sie zdarza u dzieci, atoli
takze u dorostych czesciej sie zdarza, anizeli sie to zazwyczaj
przyjmujelr Zdjecie powyzsze wykonatem u 30-letniego wiesniaka.

J Porown. Romberg: Die Diagnose der Form der Lungen-
tuberkulose. M. m. W. 1914, Nr 35.



Ryc. 36.

Zdjecie tego samego serca co na rycinie 35 wykonane
lampg poruszang w spos6b podany przezemnie w ustepie Il.
Cien serca okazuje tylko wybitniej nieeo uwydatniony tuk tetnicy
ptucnej, jak to bywa u suchotnikéw z powodu niedokrwistosci.



Ryc. 37.

Zageszczenia naokoto serca, przewaznie okotooskrzelowe. Ksztatt
serca niewidoczny mimo zdjecia twardego i z obrazu powyzszego
trudno sie domyslié, ze tworzy ono cien, jaki przedstawiony jest
na rycinie 38. Przy przeswietleniu cienie zageszczen naokoto serca
nie tworzyty tak jednostajnego zaciemnienia, jak sie to wytwo-
rzyto na powyzszej autotypii. W kazdym jednak razie zarysy
serca nie byly tak uwydatnione, jak po wykonaniu zdjecia lampa
ruchomga (zob. ryc. 38)).



Ryc. 38.

Cien samego serca, pochodzgcego zprzypadku przed-
stawionego na ryc. 37. Rozszerzenie tetnicy gtdwnej. — Zdjecie
wykonane sposobem moim (zob. ustep I1).



— 75 —

padkach moze sie przydaé méj sposéb wydobycia cie-
nia samego tylko serca, ze zbioru zastaniajacych go
innych cieni. Sadze, Ze rzut oka na zalaczone powyzej
autotypie rentgenograméw dostatecznie usprawiedliwia
moje przypuszczenie (rye. 33, 34., 35, 36, 37, 38.).

VIIL

Badanie radyologiczne serca wobec innych
metod klinicznego badania.

Pierwszorzedni klinicy$ci, jak Romberg, Wen-
ckebach, Kraus F, Hoffmann A, stwierdzili, ze
metoda radyologiczna stanowi najobjektywniejszy spo-
s6b badania choréb serca. Romberg w swojem styn-
nem dziele o chorobach serca!) na stronie 25. udowa-
dnia, Ze »badanie serca i wielkich naczyfh zapomocsg
promieni RoOntgena stanowi wazna i zupelnie przed-
miotowg kontrole wynikéw, uzyskanych zapomocsg in-
nych sposob6éw badania, zwlaszcza co sie tyczy okre-
§lenia ksztaltu, polozenia i wielkoSei serca. Metoda ta
dostarcza w poszczegdllnych przypadkach
nieprawidlowos§ci naczyfn gléwnych takich
wyjadnien, jakich nie mozZna osiggnaé w 7Za-
den inny sposéb. W koniecu z punktu widzenia
naukowego i dydaktycznego jest bardzo poZiyteczng
rzecza obserwowaé juz za zycia czynno§é serca i jego
zboczenia«. Poniewaz przy wszystkich rozpoznaniach
zapatrywanie podmiotowe powinno odgrywaé mo-
zliwie jak najmniejszg role, aby kazdy lekarz mégl
w danym przypadku zgodzié sie tylko na jedno
rozpoznanie, zgodne z rzeczywistoScig, a temsamem na

1) Lehrbuch der Krankheiten des Herzens und der Blutge-
fisse von Prof. Dr E. Romberg. Stuttgart F. Enke Verlag 1909.
Wydanie drugie.
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wlasciwe leczenie, przeto metoda radyologiczna, jako
jeden z najbardziej objektywnych sposobéw badania,
zastuguje na daleko szersze i czestsze zastosowanie,
anizeli sie to jeszcze obecnie gdzieniegdzie dzieje. Male
rozpowszechnienie bylo usprawiedliwione dawniej, kie-
dy urzadzenia techniczne byly mniej udoskonalone
i mniej dostepne dla ogdélu. Natomiast dziwnem sie to
wydaje dzisiaj, kiedy postepy techniczne dozwalaja ba-
danie radyologiczne przeprowadzié szybko i zupeinie
bezpiecznie, a przyrzadéw dostarczono w tak olbrzy-
miej iloci. Ze niemal kazdy lekarz moze korzystaé z tej
cennej metody. NajwyZej moga wchodzié w rachube
wydatki, jakie pociaga za soba zuzycie lamp i wigk-
szych plyt.

O ile jednak jednostronny konserwatyzm hamuje
wszelki postep, o tyle szkodzi rowniez przesada w wy-
maganiu i przypisywaniu zalet, ktére nie lezg jeszcze
w granicach mozliwo§ei badania radyologicznego. Gra-
nice te sg znane tylko temu, kto nauczyl sie odczy-
tywaé z obrazéow radyologicznych zmiany chorobowe.
Mozna stangé przed najdoskonalszym rentgenogramem
lub ortodiagramem, obserwowaé na ekranie podczas
przeSwietlania najbardziej znamienny obraz zmiany
chorobowej, a mimo tego nie zauwazyé cech nieprawi-
dlowych, jezeli sie nie nabylo wiedzy w tym kierunku.

Nie nalezy tez zapominaé o tem, Zze badanie ra-
dyologiczne nie ma zastepowaé innych badan
klinieznyech, lecz dopiero w §cistym i zgodnym
zwigzku z niemi okre§la siedzibe, rozleglo§é i rodzaj
zmian patologicznych. Jezeli wynik badania radyolo-
gicznego nie zgadza sie z rozpoznaniem, utworzonem
przez inne metody kliniczne, natenczas powstaja dwie
mozliwo$ei: albo bada sie innemi metodami w kierunku
rozpoznania radyologicznego i znajduje sie potwierdze-
nie, albo tez wychodza na jaw takie objawy, ktére
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przemawiaja przeciwko rozpoznaniu radyologicznemu
i wéwczas mozna czesto badanie rentgenologiczne w od-
mienny sposéb przeprowadzié i blad sprostowaé.

Najczesciej z tego powodu powstaje réznica mie-
dzy rozpoznaniem klinicznem a radyologicznem, ze oty-
Yo§¢, silnie rozwiniete mieSnie, rozedma pluc. z jednej
strony, z drugiej za$§ fizyologiczne lub chorobowe
zmiany polozenia narzadéw klatki piersiowej utrudniajg
dokladne oznaczenie granic serca zapomocg opukiwa-
nia. Szezegdlnie z jakichkolwiek powodéw podniesiona
przepona nadaje polu ograniczonemu zapomoca opuki-
wania odmienny ksztalt i rozmiary. Przyczyne tego
najpewniej odkrywa badanie radyologiczne. Takze inne
polozenie chorego podczas obu badan, stojaco a lezgco,
wplywa na réznice zdan, zwlaszeza gdy serce odznacza
sie nadmierng ruchomoscisg.

Nadto wiadomo, Ze przy oznaczaniu granic na-
rzadéw wewnetrznych kierujemy sie pewnymi punk-
tami stalymi na powloce zewnetrznej. Wszelako punk-
ta te nie sa bezwzglednie stale. N. p. przy oznaczaniu
granicy dolnej zolgdka postugujemy sie pepkiem, jako
punktem oryentacyjnym. Poréwnawcze pomiary odle-
gloSci pepka od spojenia lonowego wykazaly, ze odle-
glo§é ta bywa rozmaita, zwlaszeza przy brzuchach ob-
wislych i powiekszonych. Dla badania Zoladka moze
to byé rzecza obojetna, czy pepek lezy o jeden, czy
o dwa centymetry wyzZej lub nizej. Natomiast inaczej
sie zapatrujemy, gdy chodzi o stwierdzenie choroby
lub zdrowia jednego z najwazniejszych narzadéw, kté-
rego juz male stosunkowo zmiany wobec obranego
punktu stalego nabieraja powainego znaczenia. Nie-
stety polozenie sutka, wzglednie odleglo$é jego od linii
Srodkowej moze byé takie rozmaita, jak to wykazano.
Mimo tego sutek odgrywa wazng role przy badaniach
klinicznych. Przy kazdej historyi choroby, przy kazdem
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okreslaniu wielkosci serca, przy wszystkich porownaw-
czych badaniach zmian wielkosci serca z biegiem czasu
linia sutkowa stanowi jeden z czynnikéw rozstrzyga-
jacych. Nie dziw tedy, Ze wobec niestaloSci polozenia
sutka wzgledem linii §rodkowej, zdarzaja sie réznice
pomiedzy rozpoznaniem klinicznem a radyologicznem.
Jezeli zapomoca dokladnego opukiwania stwierdzimy,
ze lewa granica serca i uderzenie koifica serca sigga
poza linie sutkowa albo nawet dalej, to z reguly my-
§limy o rozszerzeniu stlumienia sercowego na lewo
z powodu przerostu lub rozszerzenia serca. A jednak
moze to byé tylko zludzenie.

Z drugiej za$§ strony przekonali§my sie w poprze-
dnich ustepach, jak badanie radyologiczne powinno po-
zostawaé w §cislym i zgodnym zwiazku z innemi ba-
daniami klinicznemi.

Z tem zastrzezeniem mozZna Smialo twierdzié, ze
radyologia kliniczna stanowi poza kontrolujaca ana-
tomig patologiczna najlepsza szkole badania i rozpo-
znawania choréb serca.
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