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Rytm cwalowy serca w Swietle analizy graficznej*)
Gallop rhythm of the heart in the light of the graphic analysis.

Wstep.

Dzisiejsze nasze wiadomosci o rytmie cwalowym, do niedawna
jeszcze skape, zawdzigczamy w duiej mierze ostatnim postepom kardio-
fonografii, a wiec galezi kardiologii zajmujacej sie graficznym notowa-
niem diwiekdéw serca

Sama my$l graficznego wyobrazenia tondéw bynajmniej nie jest no-
wa. Nie bede utartym zwyczajem kreslii jej historycznego rozwoju,
wspomne tylko, Ze u nas, juz w r. 1901 Holowins ki, oglosit wyniki
swoich diugoletnich badarn w tej dziedzinie podjetych z inicjatywy Pa-
winskiego w monografii zatytulowanej: ,O fotografii tonéw serca* Do-
da¢ naleizy, ze wyniki jakie uzyskal, stanowily jak na Owczesne stosunki
prawdziwy postep, niemniej jednak wszystkie metody, a co za tym idzie,
i wyniki z tego okresu sag niedokladne. Rok 1903 zadecydowal o duiym
postepie w zakresie naszej wiedzy o chorobach serca dzieki wynalezieniu
przez Einthovena galwanometru strunowego. Wykrycie pradow czyn-
nosciowych w mie$niu sercowym oraz moznos¢ ich rejestracji stworzyly
podwaliny pod wspolczesna elektrokardiografie. Nic zatem dziwnego, ie
umysly badaczéw zwrécily sie ku tej nowej a tak wiele obiecujacej ga-
lezi nauki. Spodziewane wyniki nie daly na siebie dlugo czekaé¢. Usyste-
matyzowanie calego przed era elektrokardiograficzng w wielu szczego-
tach niezrozumiatego dzialu niemiarowosci, wglad w pewne stany mig-
$nia sercowego oraz krgzenia wieficowego, oto w skrécie telegraficznym
gléowne zdobycze, o ktore wzbogacila sie kardiologia dzieki badaniom
elektrokardiograficznym. W jednej tylko dziedzinie elektrokardiografia

*) Praca niniejsza zostala wykonana w Oddziale Choréb Wewnetrznych Szpitala
$w. Lazarza w Warszawie w r. 1939 (Kierownik: Prof. Dr. M. Semerau-Siemianowski;.
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zawiodla zupelnie nasze nadzieje, mianowicie w dziedzinie wad serco-
wych, poza moze malo charakterystycznymi zmianami, jakie spotykamy
w zwezeniu lewego ujscia zylnego, a ktore w jezyku elektrokardiogra-
ficznym okreslamy jako hyperergia et asynchronia atriorum. Luke te ma
wypelni¢ kardiofonografia uzbrojona w aparature znacznie dzisiaj ulep-
szona. Poza dziedzing wad sercowych kardiofonografia znajduje wlasciwe
zastosowanie tam, gdzie chodzi o obiektywna analize zjawisk dZwieko-
wych serca, ie wspomne tylko o rytmie cwalowym, ktérego zagadnienie
stanowi bodajie najlepszy przyklad tych korzysci, jakie wyplywaja dla
kliniki z badain kardiofonograficznych.

Z tych wzgledéw podjalem sie na propozycje Kierownika Oddziatu
Prof. M. Semerau-Siemianowskiego!) zestawienia maloc u nas
jeszcze rozpowszechnionych wiadomosci z tej dziedziny, dotyczacych
cwalu oraz sprawdzenia na naszym materiale szpitalnym warto$ci nowo-
czesnych pogladéw z uwzglednieniem uiywanego w chwili obecnej
mianownictwa.

I. Dane fizjologiczne.
1. Ogdlne dane.

Zanim przejde do wlasciwego tematu, wydaje mi sie rzeczg poiy-
teczna przypomnie¢ choéby w najogdlniejszych zarysach podstawowe
dane z akustyki, ktére moga mieé praktyczne znaczenie i przyczyni¢ sie do
lepszego zrozumienia szeregu zagadniert zwiazanych z rytmem cwalowym.

Jak powstaja zjawiska glosowe? Nagte wstrzasnienie jakiegokol-
wiek cialta wprawia je w drgania mniej lub wigcej szybkie. Drgania
te, udzielajac sig otoczeniu, ktérym moze byé zaréwno powietrze jak
kaidy inny rodzaj materii, przenosza sie na odleglo$¢ ruchem postepo-
wym wilasciwym falom z szybkoscia, jak wiemy, okoto 340 m/sek. Fala
taka doszedlszy do przewodu usznego, wywoluje dzieki swej energii kine-
tycznej wstrzasnienia narzadu sluchu, te za§ na drodze psychofizycznej
przeksztalcajg sie we wrazenia stuchowe.

Jezeli irédlo glosu (wraz z czastkami przewodnika) wykonywa drga-
nia, ktére sa scisle jednakowe i powtarzajg sie w rédwnych odstepach
czasu, wowczas wrazenie otrzymane nazywamy diwiekiem. Drgania nie-
regularne co do nateienia i okresowosci powoduja wrazenia glosowe
zwane szmerami.

Wedlug prawa Oh ma kazdy diwiek sklada sie z pewnej ilosci
tonédw harmonicznych. Ton wiec, podobnie jak diwiek, wykazuje do-

1Y) Pragne przy tej sposobnosci wyrazié p. Prof. Semerau-Siemia-
nowskiemu szczere podziekowanie za inicjatywe do tej pracy i udzielong przy
jei wykonaniu pomoc.
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kladng periodyke drgen a roini sie od diwieku tym, ze jest zjawi-
skiem prostym.

Z tego co powiedziano wynika, ie tzw. tony serca z punktu widze-
nia fizyki nie sg wlasciwie tonami a szmerami, juz bowiem Einthoven
wykazal, ze ani drgania same ani odstepy pomiedzy poszczegélnymi
drganiami nie sg jednakowe.

W kazdym diwieku ucho rozpoznaje trojaka wiasnosé¢: natezenie
czyli glosnos¢, wysokos¢ i barwe.

Natezenie, czyli glosnos¢ zjawiska stuchowego zalezy
w pierwszym rzedzie od amplitudy drgan i jest proporcjonalne do jej
kwadratu., Obok amplitudy na glosnos¢ zjawiska stluchowego ma wplyw
rowniez czestotliwos¢ drgan. Jak sie niebawem dowiemy, ucho ludzkie
jest nader czule na diwieki wysokie tak, ze zjawisko diwiekowe o du-
zej czestotliwosci, chociazby nawet malej amplitudzie, objawia sie nam
jako silny glos. Diwieki niskie, aby mogly by¢ rownie dobrze slyszane
powinny mie¢ bez porédwnania wieksza amplitude.

Obok zrédia glosu, na slyszalnos$é zjawiska glosowego wplywa tak~
ze otoczenie. Wiemy z fizyki, Ze energia kinetycznych drgan udzielaja-
cych sie uchu, jest proporcjonalna do masy przewodnika drgajacego,
a wiec do jego gestosci. Najlepszymi przewodnikami glosu sg ciata
stale, w powietrzu rozrzedzonym glos brzmi bardzo stabo.

Wreszcie, na slyszalno$¢ zjawisk akustycznych ma jeszcze wplyw
sposOb doprowadzenia fal glosowych do ucha. Wszelkie urzadzenia za-
pobiegajace rozpraszaniu sie glosu zwiekszajg jego natezenie. Przeko-
nano sie, Ze rura o gladkich $cianach przewodzi glos na bardzo dalekg
odleglos¢ prawie bez oslabienia. Dos$wiadczenie to znalazio praktyczne
zastosowanie w auskultacji klinicznej.

Wysokos¢ diwieku zalezy od ilosci drgan w sekundzie,
czyli od tzw. czestotliwosci drgan; innymi slowy, dwa diwieki o tej sa-
mej ilosci drgeii’ w sekundzie maja jednakowg wysokosé. Dla orien-
tacji podam, Ze czestotliwos¢ zasadniczych tonow serca (I i II) waha sie
od 50 —120 drgari/sek., szmery wewnatrz-sercowe wykazujg 200—400
[wyjatkowo do 500} drgen/sek., szmery osierdzicwe okolo 800 i wiecej.
Z powyiszego zestawignia widzimy, ze szmery sercowe zawieraja wyisze
czestotliwosci drgan od tondéw, wbrew temu co sie jeszcze niekiedy
spotyka w pismiennictwie.

Barwa dZzwieku. Dzwieki, jednakowej nawet wysokosci, ale
wydane przez odmienne Zrdédla glosu, wywoluja w naszym uchu wraze-
nia rézne. Ta réinobarwnos$é wrazen sluchowych zalezy od pewnego
prawidia drgania, ktdre w zaleznosci od irddila glosu bywa rozmaite.
Tony serca réinych osobnikéw majg zwykle réing barwe, co stanowi
wlasnos$¢ osobnicza.
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O ile chodzi o szmery, to w ich odczuwaniu zachodza pokrewne
stosunki jak przy tonach, to znaczy, mamy do czynienia z ich trwaniem,
natezeniem, wysokoscia itd.

2 Ucho jako aparat odbiorczy.

Ucho jest sposrdd naszych zmysiéw narzadem najczulszym, obej-
muje bowiem skale wrazeri sluchowych o blisko 12 oktawach, podczas
gdy np. oko wrazliwe jest na zjawiska $wietlne w granicach niespeina
jednej oktawy. Czulos$¢ ta przejawia sie réwniez pod wzgledem chrono-
metrycznym. Wedlug Helmholtza ucho rozréinia synchronizm
dwoéch tonéw z dokladnoscig 1/100 sek., tzn. innymi slowy, ze ucho
stwierdza, iz dwa zjawiska sluchowe powstaja na skutek dwodch oddziel-
nych podniet juz wowczas, gdy przerwa pomiedzy nimi wynosi zaledwie
1/100 sekundy. W praktyce wartosci te sa nieco wieksze i wynosza
np. przy rozczepieniu tonéw ok. 2—4/100 sek., przy rozdwojeniu sa od-
powiednio wieksze.

Stuch nasz, oczywiscie, jest ograniczony. Gorna granica zdolnosci
apercepcyjnej ucha lezy przy okolo 20.000 drgeri w sekundzie, dolna po-
migdzy 20—30. Te granice slyszalnosdci zaleine sa zreszta w wysokim
stopniu od indywidualnych wlasciwos$ci ucha, O ile gérna granica mniej
nas interesuje, wszystkie bowiem zjawiska diwiekowe zachodzace w ser-
cu nie przekraczaja mniej wiecej 700 —800 drgan/sek., o tyle dolna gra-
nica posiada dla nas duze znaczenie, Dokladne pomiary czestotliwosci
drgan wykazaly, ze ton dodatkowy w rytmie cwalowym, bardzo czesto
wykazuje ilos¢ drgen, obracajgca sie wlasnie wokol tej dolnej granicy.
Tlumaczy nam to dostatecznie gluchy charakter tonu dodatkowego
w cwale, z jakim najczesciej sie spotykamy. Nie dos¢ na tym, okolicz-
nos¢ wspomniana w zespole niekorzystnych warunkéw, o ktérych bedzie
niebawem mowa, moze sprawi¢, Ze ton dodatkowy  jest dla naszego
ucha zupelnie niedostepny, pomimo, iz wyreznie wystepuje na krzywej.
Juz z tego krétkiego przykladu widzimy, ze ucho mimo swej czulosci,
wymaga w dziedzinie rytmu cwalowego kontroli, za pomocg obiektyw-
nych metod graficznych.

Z punktu widzenia fizykalnego ucho nie jest .jednak narzadem do-
skonalym. Charakterystyczng cecha psychofizyczng ucha jest to, ie na
drgania wysokoczestotliwe reaguje znacznie lepiej niz na drgania o niskiej
czestotliwosci. Sprawag ta zajmowali sie szczegolowo: Posener
iTrendelenburg. Z doswiadczen ich wiemy, ze optimum percepcji
lezy przy 2.500 drganiach/sek. i wynosi 100%. Ta sama zdolnos¢ przy
30 drganiach/sek. wynosi zaledwie 0,05%. Idac od dolnej granicy w goére,
czulos¢ ta wzrasta, przy czym progresja jest dos¢ gwaltowna i wynosi:
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przy 30 drganiach —  0,05%

» 100 » — 0,9%
» 200 » —  4,5%
» 1000 " — 50,0
» 2500 » — 100,0%

Z powyiszego zestawienia wynika, Ze czuto$é sluchowa dla diwieku
np. o 100 drganiach/sek. jest 18 razy wieksza od czulosci przy diwieku
o 30 drganiach. -

Ta charakterystyczna wlasciwo$é ucha ma doniosle znaczenie dla
obiektywnej oceny wynikéw auskultacyjnych. Mozie sie bowiem zdarzy¢,
ze sposréd dwoch tondéw jeden bedzie sie wydawal gloéniejszy tylko
dlatego, ze zawiera drgania wyzszej czestotliwosci. Inny przykiad korzysci
wyplywajacych z graficznej rejestracji tondw: ton przykryty przez szmer
moze by¢ dla ucha nieslyszalny, cho¢ na krzywej uwidoczni sie wyraznie.

WspomnieliSmy, ze ton dodatkowy rytmu cwalowego mozie byé¢
w pewnych warunkach dla ucha niedostepny. Nalezy pamietaé, ze
o slyszalnosci danego zjawiska sluchowego, poza indywidualnymi wlasci-
wosciami w odczuwaniu, decyduje jeszcze caly szereg warunkoéw, ktore
musza by¢ spelnione. Warunki te dotycza w pierwszym rzedzie Zrédla
glosu, a wiec:

a) liczba drgai musi leie¢ w obrebie pewnej goérnej i dolnej
granicy,

b) amplituda drgan nie moie by¢ zbyt mala,

¢) «czas trwania zjawiska dZwiekowego nie moze by¢ zbyt kroétki.

Obok iZrodla glosu, na slyszalnos$¢ danego zjawiska wplywa oto-
czenie, przy czym naleiy pamieta¢, ze tkanka zbita, nacieczona, prze-
wodzi glos lepiej anizeli tkanka powietrzna. Nie bez znaczenia réwniei
jest sposob doprowadzania fal diwiekowych do ucha. Bezposrednie
osluchiwanie serca uchem bywa na ogét rzadko stosowane, cho¢ odno-
simy przy tym podwdjna korzysé, odbierajac rownoczesnie wraienia slu-
chowe i czuciowe. Nabiera to specjalnego znaczenia w rytmie cwalo-
wym szczegdlniej w tych przypadkach, kiedy gluchemu zazwyczaj zja-
wisku diwiekowemu towarzyszy uniesienie okolicy ponad-sercowej dajace
sie wyczu¢ (shock). Poniewaz przyrzady, ktérymi poslugujemy sie przy
ostuchiwaniu serca wplywajg rowniez do pewnego stopnia na slyszalnos¢
zjawisk dZwiekowych, warto zapoznaé¢ sie z ich charakterystycznymi
wiasciwosciami.

Z doswiadczen Posenera wynika, Ze sluchawka drewniana,
ktéra w ostuchiwaniu serca zdobyla sobie niemal wylaczne prawo oby-
watelstwa, zachowuje sie podobnie jak ucho, tzn. przewodzi szczegoélnie
dobrze zjawiska diwiekowe o wysokiej czestotliwosci drgan ze szkoda
niskich. Fonendoskop natomiast zachowuje sie wprost przeciwnie, upo-
s$ledza drgania wysoko czestotliwe, przewodzac znacznie Iepiej niskie
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czestotliwosci. Z tej racji stetoskop nadaje sie szczegdlnie dobrze
do ostuchiwania szmeréw serca, szmeréw tarcia i oddechu oskrze-
lowego — wszystkie te bowiem zjawiska charakteryzujg sie wysoko
czestotliwym przebiegiem drgan. W przeciwienstwie do tego tony serca
oraz szmery pecherzykowe sa lepiej slyszalne przez fonendoskop.
W $wietle badan Posenera, fonendoskop, jak widzimy, nabiera spec-
jalnego znaczenia dla ostuchiwania rytmu cwelowego.

Dodam, ze spostrzezenia Posenera mieli§my moznos$é¢ spraw-
dzi¢ na materiale kliniczoym.  Wyniki osluchiwania fonendoskopem
w zakresie tondw, poddane kontroli graficznej, byly na ogél dokladniejsze
od wynikow uzyskanych za pomoca stuchawki. Szczegdlniej czuly na
niskie dZzwieki okazal si¢ fonendoskop Collina.

I. Prawidlowa krzywa tondw.

(Fonokardiogram )

Po tych wstepnych uwagach przechodze do opisu prawidiowego
fonokardiogramu, ktdérego znajomos$¢ stanowi nieodzowny warunek nale-
Zytego zrozumienia rytmu cwalowego.

Celem doktadne jo zbadania ruchow drgajacych cial wydajacych dZwie-
ki, uciekamy sie do wykreslenia linii falowej danego ruchu, Fonokardiogram
(Fkg.) jest wiasnie taka linig falowa, czyli jak mowimy ,krzywa tonéw”,
na ktorej za pomoca odpowiedniej aparatury zostaly zapisane drgania
bedgce przyczyna zjawisk diwiekowych zachodzacych podczas czynnosci
serca. Sam fkgram nic nam jeszcze nie mowi, dopiero zapisany réwno-
czesnie z elektrokardiogramem, pozwala =zorientowa¢ sig w stosun-
kach czasowych pomiedzy poszczegdlnymi zjawiskami dZwiekowymi serca.
Rzadziej zapisujemy go z kardiogramem lub krzywa tetna zyinego.

Juz na pierwszy rzut oka moina rozpozna¢ na fonokardiogramie
dwa zasadnicze tony serca:

1. l-szy ton rozpoczyna sie mniej wiecej z koricem zalamka
R ekgramu (ok. 0,02 sek. od korica R). Sklada sie z 2 — 2 wychylen
o wzglednie duiej amplitudzie, z ktorych drugie jest zazwyczaj najwieksze.
Czas trwania l-go tonu wynosi ok. 0,1 sek. Przy tej okazji nalezy za-
znaczyé, ze dokladne pomiary tondéw sa w wielu przypadkach niemozliwe,
trudno bowiem ustali¢ zaréwno ich poczatek jak koniec. Niekiedy
pierwszy ton bywa poprzedzony przez kilka drobnych wychylen o zniko-
mej amplitudzie i bardzo niskiej czestotliwosci drgan [poniiej 20/sek.]
Podobne wychylenia mozna réowniez czasami zauwazyé pod koniec |-go
tonu. Na tej podstawie niektdérzy autorzy dzielg l-szy ton na 3 odcinki:
poczatkowy, sSrodkowy i koncowy. O slyszalnosci !-go tonu decyduje
odcinek srodkowy obejmujacy czestotliwosci drgann od 50—70/sek,
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Wiasnosci diwiekowe tonu przedsionkowego oraz lll-go tonu jak
réwniez mechanizm ich powstawania zostang omoéwiorne tacznie z rytmem
cwalowym.

Il. Rytm cwalowy serca.

Po omoéwieniu podstawowych zasad akustycznych oraz opisaniu
normalnego fonokardiogramu przechodze do wilasciwego tematu, tj. do
rytmu cwalowego.

Rytmem cwalowym serca nazywamy charakterystyczny tréjtaktowy
rytm, przypominajacy osluchowo cwal konia, powstaly na skutek poja-
wienia sie dodatkowego tonu w rozkurczu.

Jak widzimy, zagadnienie rytmu cwalowego sprowadza sie do wyja-
$nienia pochod:enia tonu dodatkowego oraz jego znaczenia dla kliniki.

Cwal znany o1 r. 1847 opisatl pierwszy Potain we Francji (1875),
poiniej Traube w Niemczech (1878). Nowsze poglady na to zagad-
nienie sg zdobycza badan ostatnich kilku lat.

W klasycznej koncepcji cwalu tak, jak jg pojmowat Potain i jak
ja pojmuje do dzi§ dnia jeszcze caly szereg autorow (Weber iil),
ton dodatkowy by} wylacznie pochodzenia przedsionkowego. Dokladna
analiza krzywych wykazala jednak, Ze zagadnienie nie jest tak proste,
jak sadzono i, ze istniejg rowniez postacie rytmu cwalowego zupelnie
niezalezne lub tylko czesciowo zaleine od czynnosci przedsionka.

1. Odmiany rytmu cwalowego.

Motzliwosci, jakie tu wystepujg prowadza do nastepujgcych odmian:

a) Cwal pochodzenia przedsionkowego.

Ton dodatkowy zjawia sie w odleglosci kilku setnych sekundy po
zal. P ekgramu, z drugiej strony jest zbyt odlegly od ll-go tonu, aby
mogt uchodzi¢ za lll-ci ton (ryc. 5). Chodzi wiec o ton, ktéry zawdzie-
cza swe pochodzenie bezsprzecznie wzmozonej czynnosci przedsionka.
Przemawia za tym rowniez fakt, ze cwal znika z chwilg, gdy u chorego
wystapi migotanie przedsionkoéw.

Powstaly w ten sposéb rytm nazywa szkola francuska cwatem po-
chodzenia przedsionkowego czystego!) (rthytme de galop d’origine
auriculaire pure).

Odpowiada on klasycznej postaci cwalu i posiada, jesli chodzi
o stosunek czasowy tonu dodatkowego do rozkurczu, charakter presy-
stoliczny. Weber, opierajac sie na pewnych szczegdlach o charakterze
czysto rytmicznym, unika okreslenia ,cwal“. Utrzymuje on, ze okreslenie

1), Czystego® — gdyz ton dodatkowy pochodzenia przedsionkowego moze jeszcze
wystapi¢ na krzywej pod postacig zloZona.
y
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wystepuje nie dos¢ wyraznie. Odrdinienie, z jakg postacig cwatu mamy
do czynienia, jest mozliwe tylko wowczas, gdy uda nam sie zwolni¢ nieco
akcje serca. W tym celu poslugujemy sie znanymi odruchami, a mia-
nowicie szyjno-sercowym lub oczno-sercowym; najczesciej stosujemy
odruch szyjno-sercowy prawostronny. Odruch ten nalezy wykona¢ mia-
rowo, pamietajac o tym, Zze znaczniejsze zwolnienie akcji serca mozie
w kaidym przypadku prowad:zi¢ do znikniecia cwalu niezaleinie od jego
pochodzenia. Jezeli odruch wykonany byl umiejetrie, wowczes jui nie-
znaczne wydluzenie rozkurczu pozwala nam ustali¢ pochodzenie tonu
dodatkowego.

2. Wywéd chorobowy cwala (Patogeneza).

Zanim przejde do wlasnych spostrzezeri nad rytmem cwalowym
zsumowanym, pragne ulatwi¢ sobie zadanie, przytaczajac wpierw wai-
niejsze poglady na mechanizm powstawania omawianych zjawisk diwie-
kowych.

Mechanizm powstawania lll-go tonu bywa ujmowany na ogol dosé
jednolicie. 1ll-ci ton serca przypada na okres otwarcia zastawek zaglo-
wych ). W tym okresie czynnosci serca miesiern komory znajduje sie
juz w stanie obnizenia napiecia i jest najbardziej podatny do wstrzasu.
Z drugiej strony, krew, wlewajac sie pod wlasnym ciezarem z przepel-
nionych przedsionkéw do pustych komér, posiada znaczng szybkosc.
Prad krwi, uderzajgc o sciane komory, wprawia ja czesto juz w warun-
kach fizjologicznych w nieznaczne drgania, czego wyrazem jest lli-ci ton.
Na ogél jednak drgania te sa minimalne, komora bowiem posiada duig
zdolno$é przystosowania swego oporu do ci$nienia naplywajgcej krwi.
Z chwila jednak, gdy mie$nidwka komory ulegnie nadmiernemu zwiot-
czeniu, komora rozciaga sie dos$¢ raptownie, przechodzac w drgania
dZwiekowe, dajace sie nawet wyczu¢ ponad sercem. Widzimy, ie o wy-
stapieniu lll-go tonu decyduje wypadkowa gry pomiedzy dwoma zmie-
niajacymi sie stale czynnikami: szybkoscig pradu krwi w momencie ot-
warcia zastawek zaglowych z jednej strony, a oporem, jaki mu moze
przeciwstawi¢ mie$niowka komory z drugiej.

Procz teorii miesniowe]j istnieje rowniez teoria zastawkowa. Wedlug
tej teorii krew wplywajac nagle do komory w chwili otwarcia zastawek
iaglowych odpycha gwaltownie zastawke dwudzielng w kierunku jej po-
zycji zamknigcia ~— powstaje Jll-ci ton. (Thayeri Hirschfelder).

Wszystko to, co powiedzieliSmy o powstawaniu lll-go tonu stosuje
sie réwniez do tonu przedsionkowego z tg tylko roinica, ze przyspie-
szenie pradu krwi pod koniec rozkurczu jest Scisle zwiazane z akcjq

1) I-szy ton przypada czasowo na moment zamknigcia zastawek przedsionkowo-
komorowych, ll-gi ton na czas zamknigcia zastawek potksieZycowatych.

9‘
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skurczowg przedsionka. Wystapienie cwalu z przedsionka tlumaczymy
sobie w nastepujacy sposob: oslabienie lewej komory spowodowane
patologicznymi zmianami mie$nia sercowego prowadzi do zalegania krwi
w komorze na skutek jej niewydolnosci; zastéj ten przenosi sie na nie-
oslabiony jeszcze przedsionek (lewy), ktéry ulega nadmiernernu rozdeciu,
co na podstawie znanych zasad pracy serca powoduje wzmozony skurcz
jako objaw kompensacyjny. Pod wplywem wartkiego pradu krwi zwiot-
czala komora (lewa) ulega zadrganiu, co przejawia sie w postaci dodat-
kowego tonu.

Sprawa podzialu cwalu na lewo- i prawokomorowy jest kwestig
sporng; najprawdopodobniej jednak cwat prawokomorowy, jezeli zachodui,
to jest znacznie rzadszy od lewokomorowego.

Teorii tej, ktéra, jak widzimy, powstanie tonu dodatkowego przy-
pisuje biernym drganiom diwiekowym $ciany samej komory, Weber
przeciwstawia swojg. Radby on uzaleini¢ pojawienie sie cwalu przed-
sionkowego od drgari miesnidowki samego przedsionka, jako wyraz
naglego przejscia z rozkurczowego zwiotczenia w stan skurczowego na-
piecia, analogicznie do powstania pierwszego tonu.

Wiemy z fizjologii, Ze kazdy miesieri prazkowany kurczac sig nagle
i intensywnie popada w stan drgania uchwytnego dla ucha.

Przeciwnicy Webera odrzucajg mozliwo$¢ powstawania drgan
w przedsionku, poniewaz ton dodatkowy slyszy sie tylko nad obszarem
komory, a nie nad przedsionkiem. Précz tego, drgania te wystepuja
stosunkowo péino po zal. P.

Weber broni sie wyjasnieniem, ze wobec odsuniecia lewego
przedsionka do tylu, nic dziwnego, ie osluchiwaé moina tylko poprzez
lewg komore. Zreszta znany jest fekt przenoszenia sig szmeréw z pra-
dem krwi. To za$, czy poczatek tonu przedsionkowego spotyka sie
podczas, czy po skoiriczeniu zal. P, ma byé, zdaniem Webera, tylko
kwestia techniki. Na fonokardiogramach, wykonanych, przy uiyciu mi-
krofonu, oddajacego wiernie amplitude (,amplitudengetreu®), Weber
mogl zauwaiyé, ze wlasciwe wychylenia sg poprzedzone kilkoma drga-
niami o niskiej amplitudzie (rodzaj przedsegmentu), ktére rozpoczynajg
sie juz na szczycie zal. P.

Nasze spostrzezenia zdajg sie is¢ po mysli obu tych koncepgcji.

Na ryc. 8 mozna odrozni¢ w obrebie tonu dodatkowego dwa okresy
drgani: A i G. Grupa A sklada sie z jednego wychylenia o malej ampli-
tudzie, ktore pojawia sie niemal na szczycie zal. P | przypomina iywo
znany nam juz ton przedsionkowy (ryc. 2, 3 i 4). Wspomniane wilasnosci
przemawiajg raczej za tym, Ze drgania te powstajg w $cianie samego
przedsionka zgodnie z koncepcja W ebera Natomiast grupa G wy-
kazuje dos$¢ znaczne opdinienie w stosunku do zal. P i odcina sie wy-
raznie od wychylenia A swoim charakterem diwiekowym (wielkoscig
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czyniacym zadosé definicji cwalu, na to koniecznym jest, aby opdznienie
skurczu jednej z komér w stosunku do drugiej bylo bardzo duze, co
znéw ze swej strony musialo by pociagna¢ za soba znaczne znieksztal-
cenie zespolow komorowych QRS ekgramu, czego nie stwierdza sie.
Przeczag temu zreszta dokladne pomiary, z ktérych wynika, ze opéZnienie
w skurczach komér wynosi nie wiecej jak 003 — 0,04 sek. Powstaly
w tych warunkach ton dodatkowy decyduje o pojawieniu sie rytmu troj-
taktowego, okreslanego jako cwal protosystoliczny i nalezacego do grupy
cwaléw rzekomych (por. str. 141).

Obok teorii miesniowej istnieje rowniez teoria zastawkowa repre-
zentowana przez Lewisa. Wedlug niej silny skurcz przedsionka wy-
peinia dodatkowo komore, czemu towarzyszy nowe zamkniecie zasta-
wek przedsionkowo-komorowych. Wedlug innej wreszcie teorii ci$nienie,
z jakim przedsionek wtlacza krew do komory, dzieki niescisliwosci krwi
udziela sie za jej posrednictwem calemu otoczeniu komory, ktére popada
w drgania (teoria miesniowo-zastawkowa: Gallavardin, Duchosal).

Omoéwilismy mechanizmm powstawania cwalu pochodzenia przed-
sionkowego oraz cwalu na skutek wzmocnienia lll-go tonu. Jezeli teraz
skurcz przedsionka przypadnie na poczatek rozkurczu komorowego,
wowczas prad krwi, i tak juz szybki w tej fazie czynnosci serca, ulegnie
dalszemu przyspieszeniu, sprzyjajac wystgpieniu nowego tonu dodatko-
wego. Decydujagcym momentem bedzie jednakze stan napiecia miesnia
sercowego. Najmniejsze wydluzenie rozkurczu komorowego powoduje,
jak o tym juz byla mowa, ze cwal znika. Z drugiej strony zbieino$¢
przedsionka z obszarem lll-go tonu musi z koniecznosci doprowadzi¢
do zblizenia i zsumowania istniejacych elementéw akustycznych, naleia-
cych do lll-go tonu i tonu przedsionkowego. O ile w pierwszym przy-
padku moina mowié¢ co najwyiej o sumowaniu sie momentéw sprzyja-
jacych wystapieniu cwalu, o tyle w drugim mamy juz do czynienia ze
sumowaniem sie elementéw diwiekowych. W tym ostatnim przypadku
ton dodatkowy rozpada sie pod wplywem wydluzenia rozkurczu na
czesdci skiadowe.

Dia zilustrowania stosunkow jakie tu zachodza, omowie na przy-
kladzie najczesdciej obserwowane przez nas odmiany cwalu zsumowanego.

Przypadek 1: K. W, lat 51, emer. urzednik. Rozpoznanie: Myodegeneratio
arteriosclerotica cordis. Status post infarctus multiplices myocardii. Insufficientia circu-
latoria centralis chronica. Emphysema pulmonum. Hyperaemia passiva organorum,
Anasarca, Pulsus alternans. (Tabl. 11, 1. 7).

Na krzywej tondéw, przedstawionej na ryc. 9 a, mozemy rozréznié
3 grupy wychylen: |, Il i G, jednak nie latwo powiedzie¢ jakie jest po-
chodzenie tonu dodatkowego G.

Osluchiwaniem stwierdzali§my na koniuszku przy tetnie ok. 120/min.
cwal, ktéremu towarzyszylo drienie okolicy ponadsercowej.
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rebie diastoli mamy do czynienia z dwoma dodatkowymi tonami o nie-
duzej amplitudzie, ktére na zasadzie znanych nam juz cech mozemy
rozpoznaé jako lll-ci ton serca oraz ton przedsionkowy {(A). O ile w pierw-
szym przypadku mieliSmy do czynienia ze sumowaniem sig dwéch zja-
wisk diwiekowych, o tyle w drugim mozna jedynie méwi¢ o nalozeniu
sie dwdch zjawisk oddzielnie nieslyszalnych, ktérych suma dopiero ujaw-
nila si¢ pod postacig tonu dodatkowego. Obok tych, najczesciej przez
nas obserwowanych, postaci cwalu zsumowanego istnieja jeszcze inne
odmiany, ze wspomne tylko o cwale pochodzenia przedsionkowego,
ktory przybiera znacznie na sile z chwilg przejScia w posta¢ zsumowang
(dotaczenie sie elementow akustycznych il go tonu).

3. Mianowanictwo.

Przechodzac z kolei do mianownictwa w rytmie cwalowym, musze
juz na wstepie zaznaczyé, ze nie posiada ono dotychczas jednolitego
charakteru, co znacznie utrudnia poroczumiewanie sie. Do niedawna sto--
sowany podzial oparty byl na stosunku czasowym tonu dodatkowego do
rozkurczu i w zaleznosci od tego, czy ton dodstkowy przypadal na po-
czatek rozkurczu, czy tez na jego koniec, otrzymywal nazwe cwalu pro-
todiastolicznego wzgl. presystolicznego. Zréznicowanie jednak na tej za-
sadzie w wielu przypadkach nie da sie przeprowadzi¢, gdyz rytmowi
cwalowemu towarzyszy zwykle dos$é znaczne przyspieszenie czynnosci
serca, ktére uniemozliwia wysluchanie, ktory z tonéw jest dodatkowy.
Rowniez analiza graficzna nie daje temu podzialowi dostatecznego uza-
sadnienia jako opartemu na calkiem powierzchownych cechach, nie
uwzgledniajacych istoty zagadnienia. Weimy jako przykiad cwal pocho-
dzenia przedsionkowego, zwany dawniej presystolicznym. W wiekszosci
przypadkow posiada on istotnie charakter presystoliczny, z chwilg jednak
znacznego wydluzenia czasu przewodnictwa przedsionkowo-komorowego
(P-R) mozie ten sam ton przedsionkowy przybraé¢ charakter mezo- a na-
wet protodiastoliczny. To samo mutatis mutandis odnosi sie do cwalu
na skutek wzmocnienia lll-go tonu. Niedo$¢ na tym, cwal na skutek
wzmocnienia lll-go tonu mozie na jednym i tym samym fonokardiogra-
mie, np. w niemiarowosci zupetnej, przybiera¢ na zmiane posta¢ proto-
diastoliczna, mezodiastoliczna, a nawet presystoliczna, zaleinie od diugo-
$ci diastoli, ktora w niemiarowosci zupelnej stale sie zmienia. Nic wiec
dziwnego, ie podzial dawny na cwal presystoliczny i protodiastoliczny
zostal przez autorow prawie catkowicie zarzucony.

Nowsze mianownictwo musiatlo z koniecznosci uwzglednié¢ ostatnie
wyniki badan w dziedzinie rytmu cwalowego, ktére zawdzieczamy giéw-
nie szkole francuskiej. Szkota ta wyodrebnia trzy postacie rytmu cwalo-
wego, w zaleznosci od pochodzenia tonu dodatkowego:
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1. Bruit de galop auriculaire pur (cwal pochodzenia przedsionko-
wego czysty), A

2. Le troisiéme bruit du coeur (Thayer, Gibson) — trzeci
ton serca,

3. Bruit de galop de sommation (Wolferth, Margolies) —
cwal zsumowany.

Autorzy francuscy unikaja, jak widzimy, okreslenia ,cwal” w stosun-
ku do slyszalnej postaci lll-go tonu, aczkolwiek przyznaja, ze odpowiada
on w zupelnosci ogélnemu pojeciu cwalu. Stanowisko to podyktowane
jest wzgledami tradycji, ktéra rytm cwalowy uwaia w kaidym przypadku
za objaw znamienny dla ciezkiej niewydolnosci mie$nia sercowego; wie-
my za$, ze ta posta¢ cwalu byla niekiedy obserwowana réwniez u oséb
klinicznie zdrowych (por. str. 150). Siabg strong podzialu jest to, ze lll-ci
ton, z chwila, gdy przejdzie w cwal zsumowany a nie da sig zrdinico-
waé przy pomocy omoéwionych odruchéw zwalniajacych akcje serca, nosi
z koniecznos$ci okres$lenie ,cwal*, czego przeciez szkola francuska prag-
nela za wszelkg cene unikna¢. Te same watpliwosci powinny sie zresztg
nasung¢ w odniesieniu do cwalu zsumowanego, ktdry, jak wykazujg
nowsze badania, miedzy innymi i nasze, by! réwniez obserwowany
u oso6b klinicznie zdrowych. Chcac byé¢ konsekwentnym nalezaloby od-
rzuci¢ okreslenie ,cwal” rowniez w stosunku do tej ostatniej postaci.

Odrebne stanowisko zajmuje Weber, ktéory, jak wspomnielismy,
unika okreslenia ,cwal* zaré6wno w stosunku do lll-go tonu, jak i tonu
przedsionkowego. Weber rozréinia:

1. Hérbarer Vorhofston (ton przedsionkowy slyszalny),
2. Der dritte Herzton (trzeci ton serca).

Podzial Webera, pominawszy juz samg celowos$¢ uzywania
okre$lenia ,cwal“, nie zadawala, nie wyczerpuje bowiem wszystkich
motzliwosci, z jakimi spotykamy sie na fonokardiogramach (nie uwzgled-
nia cwalu zsumowanego autorow francuskich). Poza tym mianownictwo
to przesadza z géry mechanizm powstawania tonu dodatkowego pocho-
dzenia przedsionkowego na korzys¢ koncepcji Webera.

Bramwell, autor angielski, unika wprawdzie okreslenia ,cwat*
w odniesieniu do slyszalnej postaci lll go tonu, réwnoczesnie jednak dla
podkreslenia, Ze chodzi o ton slyszalny, nazywa wspomniane zjawisko
ll-cim tonem zaakcentowanym.

Stojac przed koniecznoscia wyboru jednego spo$rod przytoczonych
podzialéw, wypada przyja¢ podzial autoréw francuskich jako najbardziej
wyczerpujacy, przy czym jednolitosé podziatu zdaje sie wymagaé zacho-
wania okreslenia ,cwal* réwniez w stosunku do slyszalnej postaci lll-go
tonu, z tym jedynie zastrzeieniem, ze bedzie ono uzyte w znaczeniu
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czysto rytmicznym. Klasyczne pojecie ,cwal* w $wietle nowszych spo-
strzezenn wprowadza raczej pewien zamet do naszych pojeé, przesa-
dzajgc z gory los chorego, ktéry, jak sie péZniej przekonamy, nie zaw-
sze musi by¢ zdecydowanie zly. Blizsze okreslenie cwalu winno uwzgled-
nia¢ pochodzenie tonu dodatkowego. Okres$lenie ,cwal* pochodzenia
protodiastolicznego“ lub krocej ,cwal z protodiastoli*!) zdaje sie w zu-
pelnosci odpowiadaé powyiszemu zaloieniu, jako Ze wspomniany ton
powstaje istotnie w obrebie waskiego obszaru, nalezgcego bezprzecznie
do protodiastoli, a réwnocze$nie nie przesadza zupelnie, jaki bedzie sto-
sunek tonu dodatkowego do rozkurczu.

W ten sposéb uzyskalibysmy okreglenia: ton przedsionkowy, lll-ci
ton, — cwal pochodzenia przedsionkowego (synon.. cwal z przedsionka),
cwal pochodzenia protodiastolicznego (synon.: cwal z protediastoli), cwal
zsumowany, ktore pozwalajg nam w zupelnosci odréini¢ od siebie
poszczegdlne zjawiska diwiekowe, ktdre obralidmy sobie w niniejszej
pracy za przedmiot naszych rozwaian.

4. Cechy poszczegélnych odmian.

Przechodze do omdwienia charakterystycznych wilasciwosci poszcze-
g06lnych odmian rytmu cwatowego.

a) Cwal pochodzenia przedsionkowego.

Wilasno$ci graficzne. Ton dodatkowy wystepuje na krzywej
w odlegtosdci kilku setnych sek. po zalamku P ekgramu, przy czym odleg-
lo$¢ ta moze od przypadku do przypadku ulega¢ pewnym drobnym waha-
niom. Amplituda i czas trwania sg zmienne. Czas trwania waha sie od 0,03—
0,13 sek. Czestotliwos¢ drgann od 20 — 140/sek., najczesciej ok. 35/sek.
Nalezy wspomnieé, ze ton o ilo$ci drgarn ponizej 28/sek. jest juz prze-
waznie w stetoskopie nieslyszalny (Duchosal). Stwierdzono réwno-
leglos¢ pomiedzy glosnoscia cwalu a woltazem zalamka P ekgramu.
Miejsce odprowadzenia: okolica koniuszka serca w wydechu.

Cechy kiiniczne. Miejsce osluchiwania: sam koniuszek
serca. QGlosnos$¢ cwalu, jak wynika z pomiardw czestotliwosci drgan,
moze posiada¢ duig skale od nieslyszalnego do glosnego. Przewainie
jednak posiada charakter dZwiekowy niski, co by odpowiadalo najczescie]
spotykanym 35 drganiom/sek. Zjawisku diwiekowemu towarzyszy cze~
sto drzenie klatki piersiowej, zwane przez dawniejszych lekarzy ,drie-
niem serca“ (odpowiada mu wzmocnienie zalamka a kardiogramu), ktore
jest na ogdt proporcjonalne od glosnosci.

Stuchawka ustawiona w okolicy koniuszka serca pod katem ok. 6(° i wsparta
o dlon tahnczy w rytmie tréjtaktowym.

1) Zamiast dawnego okreslenia ,cwal protodiastoliczny®.
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Shock bez réwnoczesnego wrazenia sluchowego nalezy do rzadkosci.
Nalezy doda¢, ze cwal pochodzenia przedsionkowego nie byl nigdy spo-
strzegany w niemiarowosci zupelne;j.

b) Cwal pochodzenia protodiastolicznego,
syn llci ton serca (Thayer i Gibson).

Cechy graficzne. Ton dodatkowy wystepuje na krzywej
w obszarze typowym dla lil go tonu, tj. w odleglosci od 0,11—0,18 sek.,
liczac od poczatku Il-go tonu. Najczesdciej odleglosé ta wynosi 0,13 sek.
W niektorych schorzeniach serca, jak np. w pewnych wadach, ll-gi ton
mozie na krzywej zupelnie sie nie uwidoczni¢c. W tych przypadkach
orientujemy sie wedlug zalamka T ekgramu, przy czym odleglosé od
korica T wynosi 0,14—0,2 sek. Amplituda i czas trwania tonu dodatko-
wego, podobnie jak w rytmie cwalowym z przedsionka, sg zmienne.
Czestotliwos¢ drgan 25-—35/sek., a wiec obraca sie wokét dolnej granicy
zdolnosci apercepcyjnej ucha. Miejsce odprowadzenia: 4-te miedzyzebrze
na lewo od mostka.

Cechy kliniczne. Miejsce osluchiwania: koniuszek serca.
Charakter dZiwiekowy bardzo niski. Ucho czesto raczej domysla sie
go niz slyszy wyraznie. Jest niestaly nawet od jednej ewolucji serca do
drugiej. Zalezy od pozycji badanego, przy czym najwyraZniej wystepuje
w uloZeniu lewobocznym, zwlaszcza, jak to wykazal Lian w pierwszych
sekundach po przejsciu do tej pozycji. Wzmaga go wysilek, uniesienie
rak do géry i tym podobne zabiegi, zwiekszajace doplyw krwi do serca.
Niekiedy towarzyszy mu uniesienie okolicy ponadsercowej (shock), cho¢
znacznie rzadziej niz to ma miejsce w cwale przedsionkowym. Shock
jest na ogét proporcjonalny do glosnosci zjawiska.

c¢) Cwal zsumowany (Wolferth i Margolies).

O cwale zsumowanym mowimy woéwczas, gdy ton dodatkowy od-
powiada na krzywej zaréwno tonowi przedsionka jak i lll-mu tonowi
serca. Ton dodatkowy zawdziecza swe powstanie zbieinosci skurczu
przedsionka oraz $cis§le okres$lonego punktu protodiastoli Zbieino$¢ ta
uwarunkowana jest z jednej strony przyspieszeniem czynnosci serca.
z drugiej wydluzeniem przewodnictwa przedsionkowo-komorowego. Naj-
czesciej mamy do czynienia ze wspéldzialaniem obu wymienionych czyn-
nikéw. Bezposrednim nastepstwem zbieznosci skurczu przedsionka
z protodiastolg jest sumowanie sie elementdw akustycznych, nalezgcych
do lll-go tonu i tonu przedsionkowego. Zwolnienie akcji serca powoduje
w zasadzie rozpadniecie sie tonu dodatkowego na elementy skladowe.

Klinicznie o cwale zsumowanym bedziemy mysleli przede wszystkim
wowczas, gdy towarzyszy¢ mu bedzie znaczne przyspieszenie akcji serca.
Procz tego, majac do dyspozycji elektrokardiogram, mozemy sie poslu-
7y¢ empirycznym wzorem, podanym przez Duchosala, z ktérego na
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zasadzie pomiaréw odpowiednich odcinkéw ekgramu mozna obliczy¢ licz-
be tetna, niezbedna do wystapienia tej postaci rytmu cwalowego. Wzor
ten brzmi:

Puls/m = _—60__1)
(P—T)+0,16

5. Rozpozaanie réinicowe.

Rozpoznanie poszczegdlnych postaci rytmu cwalowego na krzywych,
jak rowniez odréznienie ich od innych zjawisk dzwiekowych, jakie tu
zaj$¢ moga, nie przedstawia na ogo6l wiekszych trudnosci.

lll-ci ton serca bedziemy réinicowaé pomiedzy rozszczepieniem
wzg. rozdwojeniem ll-go tonu z jednej strony a cwalem z przedsionka
z drugiej. W pierwszym przypadku cze$é skliadowa ll-go tonu, powstala
z rozszczepienia, nie wkracza nigdy w obszar charakterystyczny dla lll-go
tonu. Dla odrdznienia lll go tonu od cwalu z przedsionka kierujemy sie
zalamkiem P ekgramu: lli-ci ton wyprzedza zatlamek P, cwal z przed-
sionka wystepuje zawsze kilka setnych sek. po zal. P. Trudnosci rozpo-
znawcze powstaja dopiero wéwczas, gdy jedna z postaci cwalu przejdzie
w cwal zsumowany. O mozliwosciach rozpoznawczych w tym przypadku
byta juz mowa na str. 129.

Cwal z przedsionka bedziemy roznicowa¢ pomiedzy Il cim tonem
a rozszczepieniem wzgl. rozdwojeniem |-go tonu nastepnej ewolucji serca.
Pierwszy przypadek zostal dopiero co omowiony. Jesli chodzi o rozszcze-
pienie wzgl. rozdwojenie l-go tonu, to Routier, opierajac sie na do-
kladnej analizie graficzaej, rozréinia:

1. dédoublement présystolique,

2. » systolique,

3. » mésosystolique.
O .dédoublement présystolique moéwimy wdwczas, gdy czesc
skladowa l-go tonu, powstala z rozszczepienia, wyprzedza zal. R. ekgra-
mu o odleglosé, ktéra wg Routier waha sie w granicach od 0,02 do
0,04 sek. Ta sama odlegto$¢ tonu dodatkowego w rytmie cwalowym jest
zawsze wieksza od 0,05 sek. ,Dédoublement présystolique“ jest na ogél
zjawiskiem rzadkim i nalezy je traktowad jako cwal rzekomy.

Mimo woli nasuwa sie pytanie, czy przypadkiem rozszczepienie
presystoliczne |-go tonu nie stanowi przejscia do cwalu z przedsionka.
OdpowiedZ na to pytanie bedzie sie opierala na wykazaniu zaleznosci
dodatkowego zjawiska dZwiekowego od skurczu przedsionka. Jesli cho-
dzi o nasze doswiadczenie, to zmuszeni jeste$my raczej odpowiedzie¢
przeczaco.

1} Objasnienie: P — szczyt zal. P, T — koniec zal. T.
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z r. 1920 podkreslit Semerau-Siemianowski. Z tejracji wartosci
prognostycznej pewnej nie posiada.

Jezeli korzysci wyplywajgce dla kliniki ze stwierdzenia tak wazinego
objawu, jakim jest rytm cwalowy, nie zostaly dotychczas w pelni wyzy-
skane, to sklada sie na to kilka przyczyn. Z wazniejszych wymienie
ciagle jeszcze duia réinice pogladow na istote zagadnienia, jakag spoty-
kamy u réznych autordw, jak tez i fakt, ze dokladna analiza rytmu tréj-
dzielnego bez odpowiedniej rejestracji nie zawsze jest moizliwa. Aby
zapobiec choé¢ w czesci tej rozbieinosci w ujmowaniu znaczenia rytmu
cwalowego, podjeli§my probe ustalenia pewnych wytycznych, ktére by
umozliwily wykorzystanie wspomnianego objawu dla celéw rokowniczo-
rozpoznawczych w klinice. Spostrzezenia nasze oparli§my na przeszio
50-ciu przypadkach rytmu cwalowego, z ktérych 33, zgrupowane na za-
laczonych tablicach, zostaly opracowane wyczerpujaco zaréwno pod
wzgledem klinicznym jak greficznym. W pozostalych musieliSmy z roz-
nych wzgledow zrezygnowad z analizy graficznej (cigzki stan chorego,
trudnosci techniczne itp.).

a) Metodyka badan.

W dos$wiadczeniach naszych poslugiwaliSmy sie aparaturg oparta na
transmisji powietrznej wedlug metody Oh ma, dostosowang do elektro-
kardiografu Siemensa. Krzywe tonédw zapisywaliSmy lacznie z ekgra-
mem, po uprzedniej dokladnej synchronizacji obu systemoéw. Odpro-
wadzen diwiekow dokonywaliSmy w zasadzie z miejsc najlepszej sly-
szalno$ci i wyczuwalnosci cwalu; odpowiadaly one najczesciej okolicy
koniuszka serca. lll-ci ton zapisywaliSmy rowniez z 4-go miedzyzebrza,
nieco na lewo od mostka. Aby uniknaé¢ szmerdw ubocznych rejestracje
diwiekow starano sie wykona¢ o ile moznosci przy zatrzymanym odde-
chu, w exspirium. Ekgram dla naszych celdw zapisywaliSmy najczesciej
w odprowadzeniu 2-gim, jako najbardziej charakterystycznym.

Istniejg dwie zasadnicze metody stuzace do rejestracji dZwiekéw serca: dawniej-
sza, oparta na transmisji powietrznej (wg Ohma), oraz nowsza, polegajaca na tran-
smisji elektrycznej. ‘

Przy pierwszej metodzie — drgania zachodzace w sercu podczas jego czynnosci
zostaja przejete z powierzchni klatki pieisiowe] przez tzw. receptor, ktorego gléwng
cze$é skladowa stanowi membrana odbierajaca, sporzadzona z kauczuku. Membrana ta,
drgajac pod wplywem odebranych impulséw wytwarza fale powietrzne, ktére za pomo-
cg rury gumowej zostajg skierowane na cienka blone sporzadzong z zelatyny, gliceryny
i wody), zwang membrana =zapisujaca, na ktérej powierzchni przyklejone jest male
lusterko. Wiazka $wiatla, rzucona 2z aparatu os$wietlajagcego i odbita o nie, kresli na
przesuwajacym sig papierze fotograficznym wychylenia btonki, ktére stanowia wierne
odbicie drgan zachodzacych w sercu podczas jego czynnosci. W ten sposéb powstaje
krzywa tonow, czyli tzw. fonokardiogram. Specjalne urzadzenie pozwala na regulowanie
doplywu fal diwieckowych do membrany, dzigki czemu mozna uzyskaé na krzywej wy-
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chylenia dowolnie wysokie.!) Jest kwestia techniki, aby zostaly wyeliminowane wszel-
kie szmery uboczne.

Jesli chodzi o oceng wartosci tej metody, to moina sig zgodzié z zarzutem, e
nie daje ona wyczerpujacej odpowiedzi na wszystkie zagadnienia zwigzane z rejestracia
diwigkéw serca. Tym niemniej tam, gdzie chodzié bedzie o zagadnienie czysto prak-
tyczne, jak np. obiektywne stwierdzenie i analize tonu dodatkowego, oddaje nam nie-
watpliwe uslugi. Natomiast dosé duza niewygodg stanowi to, e nawet przy znacznej
wprawie zapisujgcego pochlania stosunkowo duzo czasu.

Latwiejsza w uzyciu jest metoda oparta na przewodnictwie elektrycznym. Gléwna
czgs¢ aparatury stanowi oscylograf oraz wzmacniacz katodowy, w ktére sa juz po wiek-
szej czgsci zaopatrzone najnowsze elektrokardiografy. Membrane odbierajaca zastepuje
przy tej metodzie mikrofon elektiomagnetyczny o specjalnej konstrukecji. Drgania klatki
piersiowej, udzielajac si¢ za posrednictwem fal powietrznych plytce mikrofonu, wywo-
tuja elektryczne wahania natezenia, te za§ wzmocnione za pomoca wzmacniacza lampo-
wego p.wodujg wychylenia lusterka oscylografu. Ruchy lusterka zostaja, podobnie jak
przy poprzedniej metodzie, zapisane na przesuwajacym sig papierze fotograficznym lub
filmie. Obiektywne nakreslenie diwigkéw serca napotyka réwniez i przy tej metodzie
na powazne trudnosei, jest bowiem S$cisle zalezne od konstrukeji mikrofonu, tak, zZe
wszechstronna analiza wymaga niekiedy uzycia az kilku mikrofonéw. I tak, dla poréw-
nania z tym, co slyszymy uchem, stuzy mikrofon pracujacy podobnie jak ucho (,gehér-
ghnlich*), tj. specjalnie czuly na drgania wysockiej czestotliwosei. Niekiedy zndéw i to
najczesciej, dla rozstrzygniecia niektérych zagadnien natury teoretycznej zmuszeni jeste-
smy uzyé mikrofonu oddajacego wiernie amplitude (,amplitudengetreu” , a wige o réw-
nomiernej czuloéci w calym zakresie tonéw waznych dla dZwiekéw serca. Niemalg trud-
noéé stanowi rowniez wyeliminowanie szmeré6w ubocznych. W tej mierze najlepsze wy-
niki oddawal do niedawna mikrofon Sella.? Ostatnio obok mikrofonéw elektromagne-
tycznych poczeto stosowad tzw. mikrofony krystaliczne (Kristallmikrofon , z wbudowang
w mikrofon plytka z kwarcu lub innego krysztalu np. soli Seigneta. Maja one odzna-
czaé sig, w odréznieniu od dotychczasowych, szczegolng czuloscig i wiernoscia w od-
twarzaniu zjawisk dZwiekowych.

b) Wyniki.

Przechodzac do omdédwienia wynikow wlasnych spostrzezen, zesta-
wionych na zalaczonych tablicach, bede niejednokrotnie zmuszony po-
réwnaé je z wynikami zaczerpnietymi z pisSmiennictwa, cho¢ spostrzeien
klinicznych, ktére by uwzglednialy najnowsze zdobycze w dziedzinie
rytmu cwalowego — poza statystyka Duchosala obejmujaca okolo
172 przypadkow — jest niewiele.3)

Cwal pochodzenia przedsionkowego.?

Cwal z przedsionka stwierdzilismy w 15 przyp. na 33, co stanowi
4%%/0 ogdinej liczby przypadkéw. W statystyce Duchosala stosunek

1, Wyplywa stad praktyczna wskazéwks, ze przy ocenie glosnosci zjawisk diwie-
kowych na podstawie krzywych zapisanych metodg Ohma nalezy bra¢ pod uwageg nie
wielkosé bezwzgledna amplitud, a raczej ich wielkosé wzgledna, ti. w odniesieniu do
amplitudy zasadniczych tonéw serca.

2} ,Das schaliharte Milrofon® nach Sell: Med. Klin 32, nr 5.

83) Duchosal postugiwal sig metodg elektryczna.

4) Patrz: tablica I. -

10*
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ten jest jeszcze wiekszy i dochodzi do 65%. Wynika z tego, ie prze-
szlo polowa wszystkich przypadkéw rytmu cwalowego jest pochodzenia
przedsionkowego.

Udzial poszczegolnych schorzenn w naszej statystyce przedstawia sie
nastepujaco:

Nadci$nienie samoistne . . . .« . 3 przyp.

Stwardnienie naczyn wnencowych i tetmcy glowne] 4 przyp.

Stwardnienie naczyn nerkowych . 1

Wtorna marskosé nerek . 2

Kila sercowo-naczyniowa. . . . . . . . . . . 1

Gosécowe zapalenie wsierdzia . 2

Zapalenie wsierdzia zwalniajace . 1

Nadtarczycznosé. . . A

We wszystkich wymlemonych przypadkach zanotowalismy objawy
$wiadczgce o ograniczonej wydolnosci miesnia sercowego, przewainie
ciezkiego stopnia, ktore znalazly réwniez swoj wyraz w wynikach bada-
nia radiologicznego i ekgraficznego. Poza dusznoscia wysitkowa, ktéra
mogli§my stwierdzi¢ u wszystkich naszych chorych bez wyjatku, w blisko
polowie przypadkéw wystgpowala duszno$é napadowa nocna, nieco rza-
dziej dlawica piersiowa i obrzeki. Najlzejszy stopieri niewydolnosci wy-
kazywala chora z nadczynnoscig tarczycy, u ktérej cwal mial charakter
przypuszczajacy i vtrzymywal sie stosunkowo krétko. (Tablica I, L. 11).

Duchosal, ktérego spostrzezenia opieraja sie na licznym ma-
teriale, bo obejmujgacym az 112 przypadkéw rytmu cwalowego pocho-
dzenia przedsionkowego, podaje, ze spos$réd chorych tej grupy w chwili
zapisania cwalu prawie wszyscy wykazywali objawy niewydolnosci miesnia
sercowego. Obok przerostu wzgl. rozstrzeni prawie u wszystkich stwier-
dzono duszno$¢ i obrzeki. W wyniku powyzszych spostrzeienn Duch o-
sal dochodzi do wniosku, ze cwal z przedsionka stanowi niewatpliwy
objaw patognomoniczny dla cieikiej niewydolnosci miesnia sercowego.

Na podstawie dalszej obserwacji chorych, u ktorych stwierdzili$my
cwal, doszlisSmy do przekonania, Ze cwal z przedsionka stanowi dla klini-
cysty objaw w wysokim stopniu niepokojacy, co zgadza sie zresztg
ze spostrzezeniami innych autoréw.

Groedel podaje, Ze sposréd chorych na zwyrodnienie mieénia
sercowedgo, u ktorych zarejestrowal cwal, okolo 5G% zmarlo przed uply-
wem jednego roku.

Bramwell stwierdza, Ze sposréd 62 przyp. rytmu cwalowego
pochodzenia przedsionkowego w 1!/z r. zmario 47 chorych (okolo 76%s),
w ciagu 4 lat zmarlo 55 chorych (okolo 89% ).

Sposrod naszych chorych: zmarlo (w okresie czasu od kilku dni do
kilku miesiecy — 5, wypisalo sie w stanie ciezkim — 3, bez poprawy —
3, z poprawg — 4.
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W ostatniej grupie wypisanych z poprawa znalazly sie 2 przypadki
zapalenia wsierdzia na tle gosécowym, praktycznie réwnoznaczne z wy-
leczeniem, 1 przypadek nadci$nienia samoistnego oraz 1 przypadek z ned-
czynnoscig tarczycy. Juz z tego krétkiego zestawienia wynika, ze cho-
ciaz rytm cwalowy obarcza bardzo niekorzystnie rokowanie, to jednak
sam przez sie nie stanowi czynnika upcwazniajacego nas do przesadza-
nia losu chorego. Pelnego znaczenia rokowniczego nabiera bowiem
dopiero w zespole wynikow badania klinicznego, w $cistej zaleinosci od
schorzenia podstawowego. Inne bedzie rokowanie, gdy cwal wystapi
w przebiegu zapalenia wsierdzia na tle gosécowym, a inne w zapaleniu
wsierdzia zwalniajacym, inne wreszcie w nadcisnieniu samoistnym, a inne
w nadci$nieniu na tle marskosci nerek.

W tym celu mozna réwniez zuiytkowa¢ niektore wilasciwosci cwalu.

Glosnos¢ (natezenie) ktéra stanowi ceche najbardziej moie
sugestywna dla ucha klinicysty, posiada pod tym wzgledem znaczenie
ograniczone, trudno bowiem ustali¢, w jakim stopniu jest uzaleiniona
w kazdym poszczegdlnym przypadku od warunkdédw przewodzenia w klatce
piersiowej Ze wspomniane warunki odgrywaja role nieposlednia, $wiad-
czy stwierdzony przez nas fakt, ze u osobnikéw mlodych cwal posiadal
przewaznie charakter glosny, co u oséb starszych, zwlaszcza ze znaczniejsza
rozedma pluc, bylo zjawiskiem prawie niespotykanym. RAle nawet w po-
dobnych warunkach przewodzenia nie udalo nam sie ustal ¢, aby stopien
glo$nosci mial decydujacy wplyw na dalszy przebieg choroby (Por. tabl.
. L. 1, 4,7 13, 14) _

Wyczuwalno$¢, ktéra jest na ogot proporcjonalna do glo$nosci,
zachowuje sie podobnie.

O wiele wazniejsze znaczenie rokownicze posiada przetrwalosg,
objaw charakterystyczny dla przypadkow o duzej skionnosci do pogar-
szania sie. Chorzy z tendencjg do poprawy wykazywali w naszych spc-
strzezeniach cwal napadowy, krotkotrwaly, w sporadycznych przypadkach
przepuszczajacy. Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze znikniecie cwalu, stwier-
dzone przysiuchem, nie zawsze jest réwnoznaczne z calkowitym jego
ustapieniem i, ze niekiedy mozina jeszcze w tych razach wykryé¢ $lady
tonu dodatkowego za pomocg analizy graficznej. Z drugiej strony nalezy
pamietaé, Ze istniejg rowniez stany, kiedy rytm cwalowy znika nie w na-
stepstwie poprawy a wskutek ustgpienia warunkéw niezbednych do jego
powstania. Moze to mie¢ miejsce np. z chwilg pojawienia sie migotania
przedsionkéw (brak wydatnego skurczu przedsionka) lub tez w stanach
kraricowego zwiotczenia miesnia sercowego (W. Orlo wski).

Podobne znaczenie posiada zachowanie sie cwalu pod
wplywem leczenia, wysilku fizycznego itp. Znikniecie
cwalu po zastosowaniu lekéw pozwala rokowa¢ wzglednie pomysinie,
stanowi wigc cenny sprawdzian skutecznosci naszych zabiegéw leczni-



148 S.E.Luczynski (66)

czych. Ponowne pojawienie sie rytmu cwalowego pod wplywem nawet
nieznacznego wysitku dowodzi, ze poprawa jest nietrwala.

Jednym z dalszych czynnikéw, posiadajach znaczenie dla rokowania,
jest czestos$¢ tetna. Duza czestos¢ tetna stanowi, jak wiadomo,
okolicznosé¢ sprzyjajaca wystgpieniu cwalu, totez cwal przy niskiej cze-
stosci nalezy uwaza¢ za objaw rokowniczo mniej pomysiny.

Osobna wzmianka nalezy sie wreszcie nadcid$énieniu, ktére
mieliSmy moinos$¢ zanotowaé w przeszto polowie przypadkow rytmu
cwalowego pochodzenia przedsionkowego, badz jako nadcisnienie istotne,
bgdZ tez jako nadcisnienie zredukowane, dajace sie ustali¢ w drodze
wywiadu. Jest rzecza praktycznie waing, ze cwal pojawia sie w nad-
ci$nieniu stosunkowo wczesnie, dajac sie niejednokrotnie wykaza¢ gra-
ficznie zanim jeszcze stanie sie dostepny dla ucha.

Ton dodatkowy stwierdzalny graficznie, klinicznie jednak nieslyszalny lub wyste-
pujacy jako objaw niepewny, zwyklismy okreslaé nazwg ,podcwal* (Semerau.
Siemianowski).

Ocena stanu narzadu krazenia u oséb w wieku podeszlym zwlasz-
cza z nadcisnieniem, np. przed zabiegiem operacyjnym, naleizy do naj-
trudniejszych zadan lekarza i nie zawsze jest mozliwa. Niewydolnoéé
wystepuje tu powoli, czesto niespostrzezenie tak, ze niejednokrotnie,
mimo starannego badania kiinicznego, nie udaje nam sie stwierdzi¢ od-
chyleri od normy w zakresie serca Samo za$ nadci$nienie, choéby na-
wet wysokie, nie jest przeciwskazaniem do zabiegu operacyjnego, jezeli
stan miesnia sercowego jest dobry. Do objawéw stosunkowo wcze-
snych, $wiadczacych o ograniczonej wydolnosci serca, naleza zmiany
w ekgramie, ktére dotycza w pierwszym rzedzie zalamka T oraz odcinka
S-T, poza tym szmer skurczowy na koniuszku, jako wyraz wzglednej
niedomykalnosci zastawki dwudzielnej. Wykazanie tonu dodatkowego
pochodzenia przedsionkowego znaczy w tych razach o wiele wiecej, ani-
zeli wspomniane zmiany elektrokardiograficzne czy nawet szmer skur-
czowy. Ze wzmozonej czynnosci przedsionka wnioskujemy bowiem o roz-
poczynajacej sie lub juz rozwinietej niewydolnosci lewej komory, co w na-
stepstwie prowadzi¢ mozie do groinych powiklan w postaci obrzeku pluc
lub nawet migotania komér. Ton przedsionkowy stanowi wiec objaw
ostrzegawczy wskazujacy wczesnie na zwiotczenie miesnia sercowego
i jako taki winien by¢ wskazaniem do wdroienia leczenia, majacego za
cel wzmocnienie slabngcego serca.

Pozostalo nam jeszcze wspomnieé¢ o spostrzezeniach poczynionych
nad zagadnieniem, ktérym zajmowal sie jui w swoim czasie u nas
Rosnowski. Chodzi o to, jakie zmiany towarzysza rytmowi cwalo-
wemu w ekgramie i czy zmiany te sg na tyle charakterystyczne, aby
z ich obecnosci moina wnosi¢ o istnieniu rytmu cwalowego u danego
osobnika. Jezeli nasz poglad na istote rytmu cwalowego pochodzenia
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przedsionkowego jest stuszny, to juz na zasadzie przestanek czysto teo-
retycznych nalezalo sie spodziewaé, ze w ekgramie znejdg wyraz obok
cech uszkodzenia miesnia sercowego takie wzmozZony skurcz przedsion-
ka oraz dluzsza przerwa czasowa pomiedzy tonem dodatkowym a I-szym
tonem serca, niezbedna do wysluchania obu tych zjawisk dZzwiekowych
w odleglosbi czynigcej zado$é¢ definicji cwalu. Analiza ekramoéw zapi-
sanych w cwale potwierdzita w zupelnosci nasze przypuszczczenlaj, pokry-
wajac sie rownoczesnie prawie catkowicie z wynikami uzyskanymi przez
Rosnowskiego. Obok znanych cech uszkodzenia miesnia sercowego-
mo jlismy stwierdzi¢ z reguly wydiuzenie czasu przewodnictwa przedsion-
kowo-komorowego P-R, ktorego przecietna warto$¢ wynosila 0,22 sek.
Najnizsza spostrzegana przez nas w tych okolicznosciach wartos¢ dla P-R wy-
nosita ok. 0,175 sek. (w jednym przypadku) — najwyisza ok. 0,28 sek.
Ponadto w blisko polowie przypadkow zanotowalisSmy wysokie P, i to
najczesciej w 2-gim odprowadzeniu.

" Jak z powyiszego wynika, zadna z tych zmian, ani pojedyriczo
ani w zespole, nie jest na tyle charakterystyczna, aby na podstawie jej
obecnosci moina moéwi¢ o specjalnym typie ,ekgramu cwalowego*.

Streszczajac powiemy : cwal pochodzenia przedsionkowego stanowi
objaw wskazujgcy na obnizenie napiecia miesnia sercowego!), ktére do-
chodzi do skutku z reguly na tle zmian organicznych i to przewainie
ciezkiego stopnia. Rokowanie bedzie S$cisle zaleze¢ od odwracalnosci
tych zmian, a wiec od schorzenia podstawowego.

Cwal pochodzenia protodiastolicznego;
syn.: lllci ton serca.l

Slyszalng posta¢ lll-go tonu zanotowaliSmy w nastepujacych 8 -miu
przypadkach :
Swieze stany pozawalowe m. sercowego. 3
Kila sercowo-naczyniowa. 1
Nadcisnienie samoistne . . . . . . . . . . . 1 ,,
Zapalenie wsierdzia zwalniajace . 1
" » gosécowe. 1
nerek klebuszkowe . 1

We wszystkich przypadkach, z wyjatkiem 2-ch ostatnich, mozina
bylo stwierdzi¢ objawy niewydolnosci miesnia sercowego znacznego stop-
nia, natomiast w 2-ch pozostalych serce bylo calkowicie wydolne. Do$¢
daia rozpietos$é w sprawnosci narzadu krazenia, jaka zatem towarzy
szyla omawianej postaci cwalu, odzwierciedlita sie réwniez w dalszym

1) Przez ,,napiecie* nalezy rozumieé zdolno$é przystosowania si¢ migénia sercowe-
go z jednej strony do rozkurczowej objetosci krwi, z drugiej do cisnienia (Brugsch).
a) Patrz tablica I
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osie chorych, sposréd ktérych: zmarlo 2, wypisalo sie z nieznaczng po-
prawa 4-ch, z wyleczeniem 2.

W tych warunkach, jeieli uwzglednimy spostrzezenia Duch o-
s ala, ktory mial stwierdzi¢ Ill-citon u osdéb calkowicie zdrowych w 11-tu
przypadkach na ogdélng liczbe 35 (co stanowi okolo 31°9%), to na pierw-
szy rzut oka mozina by zgodzi¢ sie z nim, 7e warto$¢ rokowniczo-roz-
poznawcza tej postaci rytmu cwalowego jest co najmniej watpliwa.

Doswiadczenie nasze, uzupelnione spostrzeganiem klinicznym,
zmusza nas do zajecia nieco ogledniejszego stanowiska wobec omawia-
nego zagadnienia. Przede wszystkim musimy stwierdzi¢, ze nie udalo
nam sie wyslucha¢ lll-go tonu u osob zdrowych i to mimo specjalnego
nastawienia w tym kierunku, oraz korzystnych na ogé! warunkéw oslu-
chiwania; w wigkszosci bowiem przypadkoéw chodzilo o osobnikow mio-
dych, nierzadko ponizej 18 lat Stwierdzane niekiedy w tych wearunkach
drobne wychylenie w obszarze lll-go tonu nie odbiegalo od tego, co
zwykliSmy uwazaé za norme fizjologiczng. Wszystkie przypadki podej-
rzane klinicznie o rytm tréjdzielny (u osob zdrowych), poddane analizie
graficznej, okazaly sie rozszczepieniem wzgl. rozdwojeniem tondw.
Wyjatek stanowily 2 przypadki ambulatoryjne, o ktérych mowa na str.61,
w ktorych analiza graficzna pozwalata rozpoznaé posta¢ zsumowang cwalu.

Na zasadzie tego, co powiedziano nie podobna oprzeé sie wraze-
niu, ze w statystyce Duchosala zostal pomieszczony rowniez lll-ci
ton fizjologiczny, co jest tym bardziej prawdopodobne, ie pomiedzy
{l-cim tonem fizjologicznym a lil-cim tonem slyszalnym brak w analizie
graficznej wyraZnej granicy przejscia. Z tej wlasnie przyczyny jako kry-
terium rdinicowo-rozpoznawcze przyjeliSmy ceche kliniczna, a mianowi-
cie slyszalnos$é tonu dodatkowego.

Zachowanie sie tonu dodatkowego bylo zaleine réwniez i w tej
postaci cwalu od ciezkosci przypadku. | tak w przypadkach z sercem
wydolnym cwal pojawial sie na krétko, najczesciej w zwiazku z wysitkiem
fizycznym, juz po krotkim wypoczynku znikal, aby w miare poprawy
leczniczej calkowicie ustgpi¢. Zupelnie inaczej zachowywal sie ton do-
datkowy w przypadkach z niewydolnoscia krazenia. W wiekszosci tych
przypadkow utrzymywal sie do korica naszej obserwacji, wykazujac co
najwyzej wahania w natezeniu. Na wysilek fizyczny, zmiane w ulozeniu
ciala (pozycja lewoboczna) reagowal silniej niz to mialo miejsce w przy-
padkach z sercem wydolnym. Leczenie przewainie wywieralo wplyw zni-
komy. Na krzywych amplituda tonu dodatkowego przewyiszata niekiedy
amplitude zasadniczych tonéw serca.

Najbardziej jednak charakterystyczng cecha, ktorej obecno$é na
fonokardiogramie byla wykladnikiem ciezkosci przypadku, bylo wspodl-
istnienie zaznaczajacego sie coraz wyrainiej tonu przedsionkowego
(ryc. 6). Tego rodzaju stan zanotowali§my w 4-ch przypadkach na ogéing
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liczbe 6, przebiegajacych ze znaczna niewydolnoscig krazenia, ponadto
w jednym z pozostalych brak tonu przedsionkowego dal sie wytlumaczy¢
wspolistniejgcym migotaniem przedsionkow (tabl. I, L. 7), w ostatnim
wreszcie chory znajdowal sie w stanie kraricowego wyczerpania sif
i zmar} w kilka dni po6Zniej. Tabl. Il,L. 4.)

Na zasadzie caloksztaltu danych sklonni jestesmy uwazaé¢ cwal po-
chodzenia protodiastolicznego (slyszalna posta¢ Il go tonu) za objaw
rozpoznawczy dla obnizenia napiecia mie$nia sercowego ponad prze-
cietng norme, spotykang juz w warunkach fizjologicznych w tym okresie
czynnosci serca.

Pod wzgledem rokowniczym cwal z protodiastoli sam przez sie nie
posiada tego bezposredniego znaczenia co cwal z przedsionka, a to
z tej przyczyny, ze o ile w cwale pochodzenia przedsionkowego spadek
napiecia miesnia sercowego (ktérego wyrazem jest ton dodatkowy)
posiada z reguly glebsze podloie organiczne, o tyle w cwale z protodia-
stoli moze ono niekiedy wystapi¢ rowniez na tle zaburzenn czynnosciowych,
jak o tym $wiadczg przypadxi z ujemnym wynikiem badania klinicznego.
Po wtore spadek napigcia miesnia sercowego na poczatku rozkurczu
prawdopodobnie nie wplywa ujemnie na czynnos¢ serca w tym stcpniu,
co pod jego koniec, a wiec w chwili, kiedy w mies$niu sercowym zacho-
dza niewatpliwie zmiany przygotowawcze do nastepnego skurczu.

Z tej przyczyny, rokujgc w cwale z protodiastoli, naleiy szczegélny
nacisk polozy¢ na zespdl wynikéw badania klinicznego, w nastepnej
dopiero kolejnosci uwzgledni¢ okolicznosci wspoltowarzyszace rytmowi
cwalowemu.

Cwal zsumowany.l)

W tej grupie pomiescili§my wszystkie te przypadki rytmu cwalo-
wego w sumie 10, w ktérych ton dodatkowy wykazywal cechy graficzne
zaréwno lll-go tonu, jak tonu przedsionkowego. Byla juz mowa o tym,
ze tego rodzaju stan moze zaistnie¢ wdwczaé, gdy skurcz przedsionka
wpadnie w obszar lll-go tonu i Ze najczesciej ma to miejsce przy znacz-
nym przyspieszeniu akcji serca lub wydatniejszym wydluieniu czasu
przewodnictwa przedsionkowo-komorowego (P-R). Najczesciej jednak
oba te momenty wspéldzialajg réwnoczesdnie. Jak wynika z pomiaréw
ekgramow (tablica 1ll), przy wydluieniu P-R do 0,28 sek. cwal wyste-
powal juz przy czestosci ok. 90 uderzen/min., podczas gdy przy wartosci
dla P-R = 0,15 sek., potrzeba bylo przyspieszenia akcji serca od 100—120
uderzerifmin. Dzieki zwolnieniu akcji serca, uzyskanemu badZ w drodze
postgpowania leczniczego, badZ przy uzyciu znanych odruchéw, moglismy
ustali¢, ze w 3-ch przyp. ton dodatkowy powstal ze zsumowania sie

1) Patrz tablica Il
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dwow tonow o wzglednie duiej amplitudzie, oddzielnie slyszalnych (rytm
czterotaktowy), w 4-ch przypadkach byl suma dwéch tonéw zlozonych
z elementéw diwiekowych, lezacych ponizej granicy slyszalnosci. W po-
zostalych 3-ch przyp. z réinych przyczyn nie udalo nam sie ustali¢ po-
chodzenia tonu dodatkowego (cieiki stan chorych, trudnosci techniczne
it p)

Udzial poszczegéinych schorzen w statystyce cwalu zsumowanego
przedstawia sie nastepujgco:

Zwyrodnienie miesnia sercowego (stan po zawatach) 3 przyp. -

Stwardnienie naczynn wienncowych i tetnicy gléwnej . 2

Kita sercowo-naczyniowa 1

Nadci$nienie samoistne .o 1

Zapalenie wsierdzia zwalniajgce . . . .3,

U wszystkich chorych moina bylo stwnerdznc obJawy niewydolnosci
krazenia pochodzenia sercowego i to przewazinie ciezkiego stopnia.

Sposrdd naszych 10 chorych zmarlo w przeciagu czasu od kilku dni
do kilku miesiecy 4-ch, wypisalo sie bez poprawy 4-ch, z poprawg 2-ch.
Warto podkresli¢, ze wsrod przypadkow, ktére zakonczyly sie $miercia,
znalazly sie wszystkie trzy przyp. rytmu czterotaktowego oraz 1 przyp.
z analizga ujemnag.

Oprocz omowionych 10 przypadkéw, zestawionych na tabl. lll, mie-
liSmy moznos$¢ spostrzega¢ dwa przypadki cwalu zsumowanego u cho-
rych ambulatoryjnych w wieku lat 14 i 16, ktérych na zasadzie vjemnego
wyniku badania klinicznego, obejmujacego rowniez badanie radiologiczne
i ekgraficzne, nalezalo uwazaé za zupelnie zdrowych. U jednego z nich
wywiad wskazywal na przybycie blonicy na 6 tyg. przedtem. Cwal wysta-
pil w zwigzku z przyspieszeniem akcji serca (96 wzgl. 100/min.) i znik}
z chwilg jej zwolnienia.

Analiza graficzna tonu dodatkowego wykazala, Zze na jego powstanie
w obu przytoczonych przypadkach zlozyly sie dwa nieznaczne, niewiele
od norm fizjologicznych odbiegajace wychylenia, z ktorych jedno okazato
sie lll-cim tonem serca, drugie za$§ odpowiadalo tonowi przedsionkowemu.
Jezeli chodzi o tlo przyczynowe, to w pierwszym przypadku sklonni jes-
tesmy przyja¢ zmiany poblonicze w sercu, w drugim znaczne przyspie-
szenie akcji serca wystapilo najprawdopodobniej w zwiazku z czynnikami
natury wzruszeniowej. Odnosimy wrazenie, ze wiekszo$¢ przypadkéow
rytmu cwalowego, spostrzeganych u osdb zdrowych, w zwigzku z przy-
spieszeniem czynnosci serca, nalezy wlasnie do tej kategorii.

Jezeli chodzi o stosunek odsetkowy, w jakim pojawia sie rytm
cwalowy u oséb zdrowych, to w statystyce Duchosala stanowi on
okolo 9,3%p wszystkich przyp. rytmu cwalowego, — nasze cyfry nie prze-
kraczaja 6% z tym jeszcze jedynym zastrzeieniem, ze chodzi tu raczej
o przypadki z ujemnym wynikiem badania kllnicznego, anizeli u osob-

(14
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klinicystéw, a to z tej przyczyny, ze lll-ci ton posiada charakter bardzo
gluchy a réownoczesnie odstepy pomiedzy poszczegdinymi tonami sg
male. Najczesciej wykrywa go dopiero analiza graficzna Rytm cztero-
taktowy spotykaliSmy z reguly w skrajnie ciezkich przypadkach. Jest to
rzeczg gdodng uwagi, ze na krzywej towarzyszy mu czesto duia niere-
gularno$¢ drgan, bedaca wyrazem silnie zakioconej czynnosci serca.
Prognoza wybitnie zla.

V. Wrioski

1. Rytm cwalowy serca powstaje w nastepstwie pojawienia sie
dodatkowego tonu w rozkurczu jako wyraz obnizenia napigcia mie$nia
sercowego.

2. W zaleinosci od pochodzeaia tonu dodatkowego rozréiniamy:
cwal pochodzenia przedsionkowego, cwal pochodzenia protodiastolicz-
nego, oraz cwal zsumowany.

3. Podczas gdy w cwale z przedsionka obnizenie napiecia miesnia
sercowego dochodzi do skutku z reguly na tle zmian organicznych,
o tyle w cwale z protodiastoli moze ono réwniez wystapi¢ na tle zabu-
rzeri czynnosciowych., Cwal zsumowany jest postacia mieszang i jako
taki lgczy w sobie cechy obu zasadniczych odmian rytmu cwalowego.

4, Graficzna analiza diwiekow serca stanowi cenng metode po-
mocnicza, ktéra w rytmie cwalowym oddaje klinicy$cie duze uslugi,
pozwalajac:

a) wykry¢ ton dodatkowy stosunkowo wczesnie, zanim jeszcze
stanie sie slyszalny dla ucha,

b) odréini¢ poszczegdlne postacie rytmu cwalowego od siebie
oraz od innych zjawisk diwigkowych zachodzacych na krzywej tonow,

c¢) kontrolowaé postepowanie lecznicze.

5. Rokowanie w rytmie cwalowym winno uwzglednia¢ nastepujaca
kolejnos$¢ danych: :

a) zespol wynikéw badania klinicznego,

b) rodzaj rytmu cwalowego,

¢) takie jego wlasciwosci, jak: stalo$¢ objawu, znikanie pod
wplywem leczenia, pojawianie sie, po wysilku, amplitude, czestosé tetna,
ponadto w cwale zsumowanym elementy skladowe tonu dodatkowego.
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Tablica 1. RYTM CWALOWY POCHO
g = -? Chory/a) ’
s %*5 pteé, wiek Rozpoznanie Obraz rentgenowski
=| Zz£5§ |! zawod 1
1 930/36 K. S. | Glomerulonephritis chronica ss. ur- | Serce duze, skos$no-poprzeczne, o
m. aemia et insufficientia circulatoria znacznie zwiekszonych wymia-
24 1. centrali. Neuroretinitis albumi- rach lewej komory: tetni dosé
rolnik nurica. stabo. Aorte umiarkowanie sze-
roka, normalna intensywno$é cie-
nia.
2 954/36 | K. S. Nephrosclerosis benigna. Insufficien. | Serce duze, poprzeczne, o zaokra-
m. tia circulatoria centralis chr. Em- glonym zarysie, tetni do$é slabo.
56 1. phvsema pulmonum, Asthma car- Szeroki cien szypuly naczyniowej.
urzednik diale. Aorta wstepujaca: szer. 3,4 cm,
wydluzZona, ciemna Wymiar po-
przeczny serca' 5,8 4 8,5 cm.
3| 999/36 | B. ]. | Hypertersio essentialis. Myodegene- | Pola plucne do$é jasne, umiarkowa-
m. ratio arteriosclerotica cordis. In- nie niski stan przepony. Bardzo
76 1. sufficientia circulatoria centralis duze, poprzeczne serce; amplitu-
drukarz chr, Emphysema pulmonum. Asth- da tetnica bardzo mala. Ortodia-
ma cardiale, Angina pectoris. gram: 34 4+ 114
15,0 !
szer. aorty: 3,8 cm.
4| 665/36 | N. Sz. | Endocardit’s lenta sub forme insuf- | Radiologicznie nie badany ze wzgle-
m. fic, vv. semilunarium aortae in du na ciezki stan
21 L stadio decompensationis. Intar-
fryzjer ctus lienis, renum et cercbri.
5 910/%6 | 1. S. | Arteriosclerosis diffusa praec. cen- | Ortodiagram:
m. tralis. Myodegeneratio arterioscle- 4,7 4+ 11,2
67 1. rotica cordis. [nsufficientia cireu- 16,5 cm,
urzednik latoria cardiaca. Emphysema pul- Aorta ciemna, szeroko§é wstepu-
monum senile. Asthma cardiale, jacej 4,1 cm. (Kreuzfuchs)
QOedema pulmonum.
6 | 1126/36 | A. S. | Hypertensio essentialis. Myodege- | Ortodiagram:
k. neratio arteriosclerotica cordis. 83 4- 8,5
64 1 Insufficientia circulatoria centra- 13,5
N przy lis chr. tuk aorty ciemny, wraz z porzat-
mezu kiem czesci zstepujacej wychyla
si¢ w lewo
71 1279/36 | 1. S. | Glomerulonephritis chronica ss. ne- | Radiologicznie nie badany ze wzgle-
m, phrocirrhosi et insufficientia cir- | du na cigzki stan.
39 1. culatoria centrali.
dozorca
8 | 455/36 | L. S. | Myodegeneratio arteriosclerotica cor- | Serce duZe, poprzeczne, o silnie
m. dis in stadio decompensationis c. uwypuklonym lewym zarysie (aneu-
60 1. dilatatione cordis praec. sin. et rysma?). Tetni dosé zywo w
urzednik insuffic. v. mitralis relativa. Em- miejscu najwiekszego uwypuk'e-
physema pulmonum. Asthma car- nia, poza tym tetnienie dosé sla-
diale. be. Aorta do$é waska, ciemna.
Luk wychyla si¢ umiarkowanie
w lewe pole plucne. Pola plucne
rozedmowe.
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Tablica 1. (ciag dalszy) RYTM CWALOWY POCHO
E E-§ Chory(a)
= 35 pleé, wiek Rozpoznanie Obraz rentgenowski
= | = 2.2 | izawdd
= S0
91 327/37 | B. P, | Hypertensio essentialis ss. arteriolo- | Gérne partie pluc rozedmowe, ry-
m. sclerosi diffusa. Myodegeneratio sunek wzmozony. Duze poprzecz-
54 L arteriosclerotica cordis. Insuffic. ne serce, tetni bardzo stabo. Am-
urzednik circul. centr. chr. Asthma car- plituda wychylef mala
diale, Angina pectoris, Anasarca. | Ortodiagram:
52 + 10,4 em
15,5
101 111137 | O. K. Lues cardiovascularis seropositiva | Ortodiagram:
m. complicata arteriosclerosi diffusa 54 -+ 11,5
55 1. in stadio decompensationis. Em- 17,0
murarz physema pulmonum. Asthma | Aorta ciemna. szer. 3,4 cm.
cardiale. (Kreuzfuchs)
11| 161237 | R. Z. | Hyperthyreosis. Serce male, pionowe (wiszace), bar-
k. dzo zZywo tetni, amplituda $red-
27 1. dnia. Szypula naczyniowa bez
przy mein zmian.
12] 734/37 | K. B. | Myodegeneratio arteriosclerotica cor- | O:todiagram:
m. dis. Status post infarctum myo- 6,5 + 12,0
49 1. cardii. Insufficientia circulatoria 17,2 em-
urzednik centralis chr.
13| 809/37 | T. K. | Endomyocarditis rheumatica chroni- | Serce dosé duze, skosne, o przero-
k. ca sub forma vitii mitralis in sta- slej lewej komorze, uwypuklonym
20 1. dio decompensationis. (Stenosis nieco lewym przedsionku. Prze-
stu- ostii venosi sin. et insuff. v. mi- strzen Holzknechta waska.
dentka tralis). - Ortodiagram:
43 4+ 71
13,0
14| 96237 | Z. S. | Endomyocarditis rheumatica chroni- | Serce duze, powigkszone w wymia-
k. ca sub forma vitii mitroaortalis rze prawym i lewym, nieco tréj-
22 L in stadio decompensationis. (Ste- katne, o obnizonym punkcie L.,
urzed- no is et insufficientia mitralis uwypuklonym lewym przedsion-
niczka c. insuffic. vv. semilun. aortae.) ku. Tetnienie niemiarowe, chyb-
kie. Przestrzen Holzknechta za-
ciemniona.
Ortodiagram:
38 + 84
— 1t = cm.
13,0
15| 835/37 P. M. | Myodegeneratio arteriosclerotica cor- | Ortodiagram:
m. dis. Insufficientia circulatoria cen- 5.5 + 10,0 cm
61 L tralis chronica. Angina pcctoris. 15,5
urzednik Aorta: szer. 3,0 c¢cm, niezbyt ciemna,
nieznacznie lukiem wychyla sig
w lewo,

Y

1T

+:

wybitna,

: dobra,
: slaba, (+?: wybitna),

s brak.
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RYTM CWALOWY POCHODZENIA PROTODIASTO

Tablica Il
—E'- E—? Chory(a)
= 25 [pleé, wiek Rozpoznanie Obraz rentgenowski
=| SZ2< |izawdd
= 3} |
1 246/36 | ]. K. | Myodegeneratio arteriosclerotica cor- | Ortodiagram:
m. d s. Status post infarctum myo- 6.6 + 12,1
49 1. cardii. Insufficientia circulatoria 18,8 cm.
emeryt cenltralis chronica. Asthma car- Aorta: 2,7 cm. (Bordet-Vaquez).
diale.
20 31136 | Z. ] Myodegeneratio arteriosclerotica cor- | Serce skosno-poprzeczne, w calosci,
m. dis. Status post infarctum myo- gtownie w lewo powiekszone, tetni
53 L cardii. Insufficientia circul. centr. stabo. Amplituda tetnien mala.
inzynier chron. Angina pectoris. Asthma Aorta umiarkowanie ciemna, dosc¢
cardiale. szeroka (3,1 cm w czesci wstep.!,
tetni rowniez stabo.
3| 283/36 S. Z. Myodegeneratio arteriosclerotica cor- | Serce duze, poprzeczne, lekko spla-
m. dis. Status post infarctum myo- szczone, Zywo tetni.
48 1. cardii. Insufficientia circul. centr. | Ortodiagram:
przemyst. chron. Angina pectoris. 4,1 + 11,0
— 1573  °m
Aorta: sz=r. 3,5 cm, niezbyt ciemna.
4 736/36 K. S. Endocarditis lenta sut forma vitii | Duze, mitroaortalne serce, nieco tréj-
m mitroaortalis in stad. o decompen- katne, Zywe tetnienie aorty, w cko-
32 1 sationis (Insuff. vv. semilunar. licy tuku chybkawe. Szare pola
rolnik aortae et insuffic. v. mitralis.) plucne o wzmozonym rysanku.
Ortodiagram:
’ 50 4+ 12,1
18,0 em-
5 99/37 Ww. S. Glomerulonephritis acuta Serce w calosei dosé duze, tetni
m spokojnie, amplituda $rednia.
14 1.
uczen
6 | 947136 R. S. | Hypertensio essentialis ss. insuffi- | Bardzo duze, poprzeczne, przed. le-
m. cientia circulatoria centr. chron. wostronne serce o plytkiej talii.
54 1. tmphysema pulmonum. Hype- Tetni spokojnie, amplituda mata.
inZynier raemia passiva organorum, Asci- Szypula naczyniowa szeroka.
tes, Anasarca. Ortodiagram:
6,7 4+ 12,3
18,5 cm.
7 35/37 K. H. | Lues cardiovascularis seronegativa | Ortodiagram:
m. complicata arteriosclerosi diffusa 7,2 + 10,8
59 L in stadio decompensationis. 18,0 cm
grawer Asthma cardiale, Ascites, Ana- Aorta wstepujaca: 3,4 cm.
sacra.
8| 1283/36 | K. W. | Endocarditis rheumatica subacuta sub | Serce $rednie, skosne, nieco posrod-
m. forma vitii mitralis. (Stenosis ostii kowe, o koniuszku obniZonym, nie
15 1. venosi sin. et insuffic. v. mitralis). co uwypuklonym lewym zarysie.
uczen Tetni spokojnie, amplituda srednia.
Przestrzen Holzknechta wolna.
Ortodiagram: 4,5 + 70
130 ™
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LICZNEGO (syn:

ll-ci ton serca zaakcentowany).

$t°_Pi§f’l Ciénie- | =+ | 59
Elektrokardiogram niewydoll  nie ] £ Uwagi

noscl krwi 28 (e [

serca 0 e Bzs

P—R: 0,15" T;, g ujemne, cigzki 85/60 + + ! Rycina w tekscie

QRS: 0,08” Tg plaskie, . 6.

Q-T:0,35” Woltaz zespotéw komo- Odleglosé l-1il:-ok.
rowych we wszystkich 0,13 sek.Ton przed-
odprowadzeniach bar- sionkowy wyraznie
dzo niski. zaznaczony. Chory

Czestosé: ok. 80/min. wypisany z nie-

zZnaczna poprawa.

P—R: 0,15” Ty, 2, g ujemno-dodat- | cigzki 110/55 ~+ — Odlegtosé 1l-1lI=ok.

QRS: 0,09” nie dwufazowe, 0,14 sek.Ton przed-

Q-T:0,375" Sy —Ty: powyzej linii sionkowy zazna-
izoelektr., miseczkowate czony. Wypisany
Qj: poglebione, z nieznaczna po-

Czestosé: ok. 92/min prawa.

P—R:0,175" T, 3 ujemne, S—T | cigiki 95/65 + - Odlegtosé 1l-lll=ok.

QRS: 0,09” (3, g): lukowato wy- 0,17 sek.Ton przed-

Q—T: 425" giete, Qp: poglebione, sionkowy zazna-

Czestosé: ok. 66/min. czony. Wypisany

z nieznaczng po-
prawa.

P—R: 0,175” Ty ujemnododatnie, cigzki 175/35 ++ + Odleglosé Il-1ll=ok.

QRS: 0,!” Tj: splaszezone, S;—Ty: 0,17 sek. Zmarl po

Q-T: 0,35” ponizej linii izoelektr. kilka dniach.
Zespoly komorowe b.
niskie znieksztalcone

Czestosé: ok. 85/min,

P—R: 0,13” S;- Ty nieco powyzej | serce 150/80 ++ -+ Odleglosé ll-llI=ok.

QRS: 0,06” linii izoelektr.,, poza | wydolne 0,18 sek. Wyle-

Q—T: 0,4 tym brak cech uszko- czony.
dzenia m. sercowego.

Czestosé: ok. 60/min.

P—R: 0,15” Ty: ujemno-dod. Ty: pla- | cigzki | 190/140 -+ - Odlegtosé Il-liI=ok.

QRS: 0,69” skie, Ta: dodat.-ujem. 0,12 sek.Ton przed-

Q~—T:0,325" S, ~Ty: ponizej linii izo- sionkowy zazna-
elektr. Qg: poglebione. czony. Wypisany
Sg—Ts: powyzej linii izo- z nieznaczng po-
elektr. prawa.

Czgstosé: ok. 85/min.

Migotanie przedsionkéw cigzki - + + QOdleglosc Hl-IlI=ok.

Blok galazki prawe;. 0,12 sek. Zmarl po

QRS: 0,22” 3 miesiacach.

Q-T: 0,35

Czestosé: ok. 80/min.

P—R: 0,18” Cech uszkodzenia serce 125175 ++ + Cwal napadowy

QRS: 0,075 miesnia sercowego w | wydelne {po zmeczeniu),

Q-T: 0,4" ekgramie brak. krotkotrwaly, Wy-

Czestosé: ok. 55/min. leczony.

11*
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Tablica Il RYTM CWALOWY
g :E—g Chory(a)
= g & pleé, wiek Rozpoznanie Obraz rentgenowski
= | S22 \izawéd
= S0
1| 873/36 | M.R. | Lues cardiovascularis seronegativa. | Ortodiagram:
m. Insuffic. circulatoria centralis 5,0 + 10,9
49 L. chronica. Hydrothorax, Ascites, 16.0
wl. nier. Anasarca. Aorta wstepujaca: 4,3 cm.
2| 1174/36 | K. S. | Endocarditis lenta sub forma insuf- | Serce duze, tréjkatne, posrodkowe.
m. fic. vv. semilunarium aortae in Tetni Zywo, amplituda mala. Wy-
58 L stadio decompensationis. Hype- chylenia aorty chybkie.
dozorca raemia passiva organorum, Ana-
sarca.
31 227/37 1 G. S. | Myodegeneratio arteriosclerotica cor- | Serce duze, poprzeczne, powiekszo-
m. dis. Status post infarctum myo- ne w prawo iw lewo. Tetni spo-
39 L cardii. Insufficientia circulatoria kojnie, amplituda nieduza. Naj-
krawiec centralis. stabsze tetnienie w okolicy ko-
niuszka. Aorta dosé ciemna, szer.
2,7 cm.
4! 44237 | G. L. | Myodegeneratio arteriosclerotica cor- | Ortodiagram:
m. dis. Status p. infarctus multipli- 6,3 4 11,3
49 1. ces myocardii. Insuffic. circul. 200
akwizyt. centralis chron. Asthma cardiale, | Aorta ciemna, wydluzona.
Angina pectoris, Hyperaemia pas-
siva organorum, Anasarca.
51/ 349/37 | R. E. | Myodegeneratio arteriosclerotica cor- | W katach przeponowo - zebrowych
k. dis c¢. insuffic. circul. centrali. plyn. Wychylenia tuku aorty nie-
64 1. Asthma cardiale, Anasarca, Hy- duze, miarowe.
przy mez. drothorax. Ortodiagram:
68 1+ 9,0
15,5
6. 467/37 ' P. A. | Hypertensio essentialis ss. insuffi- | Olbrzymi cief serca. Serce po-
I m. cientia circulat. centrali chr. przeczne, stabo tetni. Szeroka
} 54 1. | Hyperaemia passiva organorum szypula naczyniowa. Pola plucne
em. sedz. Anasarca. szare.
7| 596/37 I K. W, Myodegeneratio arteriosclerotica cor- | Duze serce, slabo tetni. Zarysy ser-
m, dis. Status p. infarctus multipli- ca nad przepong niewidoczne.
51 L ces myocardii. Insufficientia cir- | Ortodiagram:
emeryt culatoria centr. chr. Emphysema 6.6 4 9,0 n
pulmonum. Hyperaemia passiva 150 e
organorum, Anasarca. Pulsus
alternans.
8| 760/37 i G. N. | Endocarditis lenta sut forma vitii | Serce dosé¢ duze, poprzeczne. Tetni
m. mitro-aortalis in stadio decom- zywo. Aorta sredniej szerokosci,
34 1 pensationis. {Insuffic. vv. semilu- tetni chybko.
lek. dent. nar. aortae et. insuffic. v. mitralis).
9| 805/37 | B. N. | Hypertensio essentialis. Myodegene- | Ortodiagram: 4,5 4+ 7,9 em
m. ratio arteriosclerotica cordis. In- 14,0 ’
53 L suffic. circulatoria centralis chr. | Aorta wstepujaca ciemna, szer.
kelner Asthma cardiale. 2,6 cm.
10| 1234,36 K. J. | Endocarditis lenta sub forma vitii | Ortodiagram: 7,5 -+ 10,8
m. mitroaortalis in stadio decompen- 187
28 1. sationis. (Insufficientia vv. semilu- | Tetnienie o malej amplitudzie, na
_robotnik nar. aortae et inssuffic. mitralis). aorcie chybkawe.
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In the present paper, which is intended to be a phonocardiographic
study on the nature of the gallop rhythm, the author presents some
guiding principles, which may enable us to make use of this important
symptom in clinical diagnosis and prognosis.

The following conclusions were reached by the author on the
basis of direct observations made during examinations of 50 patiens,
in whom the gallop rhythm was found, as well as on the basis of data
obtained from the literature:

1. The gallop rhythm of the heart develops in consequence of
the appearance of an additional heart sound during diastole and is
a manifestation of diminishing heart muscle’s tension.

2. Depending on the origin of the additional heart sound there is
the auricular gallop rhythm (presystolic gallop), the protodiastolic gallop,
and the ,summarized® gallop of the French authors (,rhytme de galop
de sommation*). ‘

3. While in the auricular gallop rhythm the heart muscle’s tension
is, as a rule, of organic origin, in the protodiastolic gallop rhythm it can
appear also as a functional symptom. Summarized gallop is a mixed
form, and as such combines the characteristics of both basic forms of
the gallop rhythm.

4. Graphic analysis of the heart sounds is a valuable and helpful
method which aids us in clinical cases of the gallop rhythm:

a) to detect relatively early the additional heart sound before itis
audible to the ear.

b) to discern the various forms of the gallop rhythm and differen-
tiate them from other sound phenomena registered in the curve of sounds.

c) to control the treatment.

5. The prognosis of the gallop rhythm should be based on the
following sequence of data:

a) results of clinical examinations

b) the form of the gallop rhythm












