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Sztuka osłuchiwania zdobyła szersze uznanie po wprowadze-
niu przez René Laenneca w 1819 r. stetoskopu, po tym jak

pierwsi użytkownicy opisali szmery serca, które dzięki nowemu
urządzeniu byli w stanie usłyszeć. Nastąpił wyścig w dokonywa-
niu odkryć i ich opisywaniu. Czołowi lekarze publikowali swo-
je obserwacje, narodziło się wiele eponimów stosowanych przez
kolejne pokolenia. Przedstawiona poniżej lista szmerów serca,
nazwanych od nazwisk ich odkrywców, obejmuje wiele szczegól-
nie osobliwych przypadków, które powinny zainteresować zarów-
no początkujących medyków, jak i doświadczonych klinicystów.

Szmer Austina Flinta
Austin Flint był amerykańskim lekarzem praktykującym
w pierwszej połowie XIX w. i prawdziwym pionierem edukacji
medycznej. Był współzałożycielem dwóch uczelni medycznych:
Buffalo Medical College (obecnie State University of New York
w Buffalo) i Bellevue Medical College (połączone później z New
York University College of Medicine). Wykładał na sześciu
uczelniach medycznych. Płodny autor, ma na swoim koncie
ponad 200 publikacji, napisał też jeden z najważniejszych pod-
ręczników swojej epoki: „A Treatise on the Principles and Prac-
tice of Medicine”, który doczekał się sześciu wydań.1

Szmer Austina Flinta jest śródrozkurczowym, dudniącym
dźwiękiem występującym w niektórych przypadkach niereuma-
tycznej niedomykalności zastawki aortalnej. Jest w praktyce
nieodróżnialny od szmeru towarzyszącego zwężeniu zastawki
mitralnej. Flint postulował, że jest on wynikiem cofania się
strumienia krwi przez zastawkę dwudzielną, który wpycha
płatki zastawki do tyłu, co prowadzi do zmniejszenia średni-
cy ujścia i zaburzenia przepływu z lewego przedsionka do
lewej komory.2

Istnieje wiele teorii na temat przyczyn szmeru Austina
Flinta, wśród nich wymienia się: wibrację przedniego płatka
zastawki mitralnej wywołaną przez cofający się strumień krwi,
mieszanie się wstecznego strumienia krwi ze strumieniem
krwi napływającej z lewego przedsionka, uderzanie zawracają-
cej krwi o wsierdzie serca lewego lub kombinację wszystkich
tych zdarzeń.3-5

Zespół Barlowa
Południowoafrykański lekarz John Barlow po raz pierwszy zło-
żył manuskrypt swojej pracy poświęconej wypadaniu zastawki
mitralnej do „Circulation”, ale artykuł odrzucono ze względu na
„zbyt daleko idące wnioski”.6,7 Po dokonaniu znacznych skró-
tów Barlow ostatecznie opublikował pracę w 1968 r. w „British
Heart Journal”. Mimo początkowych problemów z publikacją
artykuł wywołał znaczne zainteresowanie. Według ISI Web of
Knowledge praca Barlowa jest trzynastą pod względem często-
ści cytowania publikacją w 101-letniej historii czasopisma (któ-
re w 1996 r. zmieniło nazwę na „Heart”); dotychczas cytowana
była blisko 400 razy.6

W pracy tej Barlow opisuje cechy wypadania zastawki mitral-
nej u 90 pacjentów z tzw. klikami niewyrzutowymi, późnymi
szmerami skurczowymi lub kombinacją obu zdarzeń. Klik od-
powiada momentowi, w którym dochodzi do maksymalnego
rozciągnięcia płatków zastawki mitralnej. Muzyczny późny
szmer skurczowy wynika z niedomykalności zastawki mitralnej,
powstałej w efekcie wypadnięcia płatków (wideo 1, nagranie au-
dio szmeru, dostępne jest wraz z pełnym tekstem artykułu na
stronie NEJM.org).8 Szmer jest najgłośniejszy przy koniuszku
serca lub wzdłuż lewego brzegu mostka. Klik i szmer mogą wy-
stępować jednocześnie, choć częściej klik inicjuje szmer. Mogą
nawet występować liczne kolejne kliki. Klik lub szmer związa-
ne z wypadaniem płatka zastawki mitralnej przesuwają się bli-
żej pierwszego tonu serca (S1) w pozycji stojącej i bliżej drugiego
tonu serca (S2) w pozycji siedzącej.8,9 Barlow uzupełnił obserwa-
cje z badań osłuchowych nagraniami fonokardiograficznymi,
potwierdzającymi jego odkrycia.8 Zespół Barlowa to zespół ob-
jawów wywołanych wypadnięciem płatka zastawki mitralnej.10

Pacjenci z zespołem Barlowa doświadczają całego zakresu obja-
wów, począwszy od tylko kliku lub szmeru po kołatanie serca,
ból w klatce piersiowej czy omdlenia.11,12

Szmer Cabota-Locke’a
Richard Cabot był amerykańskim lekarzem i pionierem na-
uczania medycyny (ryc. 1). Uznany przez swoich kolegów
i uczniów za specjalistę w zakresie diagnostyki, wprowadził

096-100_nejm_ma:MpD 2011-05-25 16:36 Page 96

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie


97CO TO ZA SZMER? EPONIMY DLA DOCIEKLIWEGO OSŁUCHIWACZA
VOL 20/NR 6/CZERWIEC 2011

metodę analizowania przypadku do Harvard Medical School
oraz zapoczątkował cykl opisów przypadków klinicznych (Ca-
se Histories of the Massachusetts General Hospital), do dziś
regularnie publikowanych w „New England Journal of Medi-
cine”. Cabot był gorącym orędownikiem rozszerzenia opieki
społecznej oraz takiego podejścia do opieki medycznej i zbie-
rania wywiadu, które w centrum uwagi stawia pacjenta. Brał
udział w stworzeniu w 1905 r. pierwszego wydziału opieki
społecznej w USA, przy Massachusetts General Hospital.13

Współpracując ze swoim kolegą, Frankiem Lockiem, Cabot
opublikował opis serii trzech przypadków ciężkiej niedo-
krwistości z towarzyszącym szmerem u pacjentów, u których
rozpoznano chorobę zastawek, ale badania post mortem wy-
kazały, że zastawki były prawidłowe.14 Szmer Cabota-Loc-
ke’a jest szmerem rozkurczowym, o brzmieniu podobnym do
dźwięku towarzyszącego niedomykalności zastawek aorty, ale
bez stopniowego wyciszania; najwyraźniej słyszalny wzdłuż
lewego brzegu mostka. Szmer ustępuje wraz z wyleczeniem
niedokrwistości.15

Szmer Careya Coombsa
Anglik Carey Coombs był specjalistą w dziedzinie gorączki reu-
matycznej. W 1924 r. wydał książkę „Rheumatic Heart Diseases”,
opartą na ponad 600 przypadkach ze swej praktyki.16 Szmer Ca-
reya Coombsa jest krótkim szmerem śródrozkurczowym, wy-
wołanym aktywnym reumatoidalnym zapaleniem mięśnia serco-
wego połączonym z zapaleniem zastawki mitralnej. Jest on
miękki, niski, najlepiej słyszalny w rejonie koniuszka.16,17 Często
jest przejściowy, pojawia się w ostrym reumatycznym zapaleniu
zastawki mitralnej i ulega wyciszeniu lub przemija wraz z ustą-
pieniem ostrego rzutu choroby.18 Przypuszcza się, że szmer ten
jest wynikiem turbulencji strumienia krwi wywołanej pogrubie-
niem płatków zastawki mitralnej.19 Choć dźwiękiem przypomi-
na rozkurczowe dudnienie towarzyszące zwężeniu zastawki mi-
tralnej, szmerowi Careya Coombsa nie towarzyszy trzask otwarcia,
wzmocnienie przedskurczowe czy głośny ton pierwszy, ale szmer
ten może następować po trzecim tonie (galopie).17 Ten ostatni mo-
że być początkowo mylony z trzaskiem otwarcia zastawki.

Szmer Docka
W nekrologu, jaki ukazał się w „New York Times”, amerykański
lekarz William Dock był opisany jako oddany nauce krewki wi-
zjoner. Jego prorocze przestrogi rzucały wyzwanie konwencjonal-
nym poglądom. Już w latach 30. minionego wieku podawał
w wątpliwość korzyści z przedłużonego leżenia pacjentów hospi-
talizowanych, a dekadę później przestrzegał, że dieta bogata
w tłuszcze może prowadzić do zatkania tętnic. Był także popula-
ryzatorem w medycynie tzw. prawa Suttona: Willie Sutton, zło-
dziej, na pytanie dlaczego okrada banki odpowiadał: „bo tam są
pieniądze”. Dock nauczał, że jeśli wartość leży w danym teście
diagnostycznym, powinien on być wykonany natychmiast, z po-
minięciem etapów ogólnie przyjętego algorytmu.20

W 1967 r. w opisie przypadku Dock przedstawił szmer, noszą-
cy dziś jego imię, u pacjenta z niewydolnością serca będącą wyni-
kiem nadciśnienia tętniczego; u pacjenta nie stwierdzano ewident-
nych cech wady zastawek. W wyraźnie zaznaczonym obszarze,
4 cm na lewo od mostka, w trzeciej przestrzeni międzyżebrowej,
słyszalny był jednak ciągły szmer rozkurczowy, z wczesnym i póź-
nym zaakcentowaniem, wykrywalny tylko wtedy, gdy pacjent sie-
dział w pozycji wyprostowanej. Zapis fonokardiograficzny wyka-
zał, że pod względem morfologicznym różni się on od innych
opisanych szmerów. W badaniu post mortem wykryto znaczne
zwężenie gałęzi zstępującej lewej tętnicy wieńcowej, podczas gdy
zastawki serca, duże naczynia oraz ujście tętnicy wieńcowej były
prawidłowe. Szmer Docka jest najgłośniejszy podczas rozkurczu,
ma największe natężenie w szczycie przedskurczowym, co odpo-
wiada przepływowi krwi przez tętnicę wieńcową. Badacz wysnuł
wniosek, że szmer ten jest wynikiem zwężenia lewej przedniej tęt-
nicy zstępującej i stwierdził, że powstaje analogicznie do szmerów
słyszalnych w przypadkach zwężenia tętnic nerek i wątroby.21

Szmer Gibsona
George Gibson był oddanym nauczycielem i badaczem praktyku-
jącym w Londynie na początku XX w. W swym najbardziej znaczą-
cym dziele „Diseases of the Heart and Aorta” opisał szmer, nazwa-
ny później jego imieniem, wywołany nieprzerwanym przepływem
krwi przez przetrwały przewód tętniczy. Szmer ten był również te-
matem serii wygłoszonych przez niego wykładów.22,23 Szmer Gib-
sona to szmer ciągły [określany też jako maszynowy – przyp. red.],
rozpoczynający się po pierwszym tonie serca i rozciągający na ton
drugi, który jest wyraźnie słyszalny ponad nieprzerwanym dźwię-
kiem samego szmeru (wideo 2, echokardiogram, oraz wideo 3, na-
granie audio). Może zanikać w rozkurczu. Gibson zauważył, że
choć szmer jest słyszalny na całej podstawie serca, najwyraźniejszy
jest wzdłuż lewego górnego brzegu mostka.23 W zależności od cięż-
kości wady szmer Gibsona może mieć charakter buczenia, pomru-

Rycina 1. Dr Richard Cabot osłuchuje klatkę piersiową pacjenta
przed audytorium lekarzy. Boston, 1926 r.
Copyright Bettman/CORBIS
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ku, brzęczenia lub brzmieć jak maszyna czy przetaczający się
grzmot. Szmer o charakterze ciągłym może być słyszalny nawet
przy osłuchiwaniu od strony pleców po lewej stronie w okolicy mię-
dzyłopatkowej lub grzebienia łopatki. W okresie dziecięcym w mia-
rę dorastania szmer staje się głośniejszy, a obszar największego na-
tężenia może przesuwać się dalej w lewo.22,24

Szmer Grahama Steella
Szkocki kardiolog Graham Steell był zapalonym jeźdźcem i ikono-
klastą. Znany był ze swych nieczytelnych zapisków, zwięzłego wy-
sławiania się i znakomitego nauczania przy łóżku chorego. Bardziej
sprawnym pacjentom jako najlepszą formę ćwiczeń zalecał jazdę
konną.25 Choć szmer związany z niedomykalnością zastawki pnia
płucnego nosi jego imię, wcześniej został opisany przez innych ba-
daczy, po raz pierwszy przez George’a Balfoura, z którym Steell
pracował jako rezydent w Edinburgh Royal Infirmary w 1873 r.26

[szmer ten opisał niezależnie w 1993 r. Polak, Józef Pawiński
– przyp. red.]. Jednak to właśnie Steell opublikował liczne artyku-
ły opisujące ten szmer w sposób jasny i bardzo szczegółowy.27 Uwa-
żał, że niedomykalność zastawki tętnicy płucnej była najczęściej wy-
nikiem przewlekle podwyższonego ciśnienia krwi w tętnicy płucnej,
będącego skutkiem zwężenia zastawki mitralnej (wideo 4, echokar-
diogram). Szmer Grahama Steella jest miękkim, stopniowo cichną-
cym szmerem rozkurczowym słyszalnym tuż po tonie drugim, po-
dobnym do szmeru towarzyszącego niedomykalności zastawki aorty.
Jest najlepiej słyszalny wzdłuż górnego lewego brzegu mostka.28,29

Szmer Keya-Hodgkina
Charles Aston Key był jednym z najwybitniejszych chirurgów po-
czątku XIX w. Operował w Londynie, będącym w tamtym okresie
niekwestionowanym centrum chirurgii. Żył w czasach Thomasa
Hodgkina, lekarza, którego imieniem nazwano chłoniaka ziarnicze-
go (chłoniak Hodgkina).30 Hodgkin od czasu do czasu wygłaszał
wykłady w Guy’s Hospital, gdzie Key pracował jako chirurg.31

Uważa się, że to właśnie Key zwrócił uwagę Hodgkina na proble-
my związane z niedomykalnością zastawki aortalnej. Później Hodg-
kin opracował pierwszą serię opisów przypadków, w których pre-
zentował niedomykalność zastawki aortalnej i omawiał jej możliwe
podłoże patofizjologiczne.32 W tamtych czasach główną przyczyną
tego zaburzenia było kiłowe zapalenie tętnicy, prowadzące do po-
szerzenia aorty zstępującej, pierścienia zastawki aortalnej oraz,
w niektórych przypadkach, do wypadania płatków zastawki. Szmer
Keya-Hodgkina jest szmerem rozkurczowym, będącym wynikiem
wstecznego przepływu krwi z aorty do lewej komory; ma zgrzytli-
wy dźwięk, podobny do odgłosu piłowania drewna. Hodgkin po-
wiązał występowanie tego szmeru z odgięciem płatków zastawki
aortalnej stwierdzanym w badaniu post mortem.33

Szmer Rogera
Francuski lekarz Henri-Louis Roger był pediatrą, który zaintere-
sował się w sposób szczególny badaniem osłuchowym, kiedy pra-
cował w Paryżu, w szpitalu dziecięcym Hôpital des Enfants-Mala-

des, w połowie XIX w.34 Porównując wyniki autopsji, w której wy-
kryto zaburzenia rozwojowe przegrody międzykomorowej, z wcze-
śniej odnotowanymi w dokumentacji medycznej szmerami, Roger
odkrył, że ubytkom w przegrodzie międzykomorowej towarzyszą
szmery (wideo 5, echokardiogram). Szmer Rogera wynikający
z obecności ubytku w przegrodzie międzykomorowej trwa przez ca-
ły okres skurczu komór (szmer holosystoliczny) i jest najwyraźniej
słyszalny wzdłuż lewego górnego brzegu mostka. Jest głośny, jego
brzmienie porównuje się do dźwięku wydawanego przez spływają-
cy wodospad. Towarzyszy mu chropowate drżenie. Szmer jest tym
głośniejszy, im mniejszy jest ubytek w przegrodzie międzykomoro-
wej. Roger podkreślał, opierając się na obserwacjach wielu chorych
z takimi wadami, u których nie występowała sinica i których dłu-
gość życia mieściła się w granicach ówczesnej normy, że to wrodzo-
ne zaburzenie ma łagodny charakter. Należy jednak pamiętać, że na
jego spostrzeżenia wpływ miały czasy, w których żył – w XIX w. lu-
dzie żyli znacznie krócej niż dziś.35,36 Obecnie wiadomo, że ubytki
w przegrodzie międzykomorowej mogą stać się źródłem problemów
zdrowotnych, prowadząc do nadciśnienia płucnego, prawokomo-
rowej niewydolności serca i zapalenia wsierdzia. Termin choroba
Rogera (fr. maladie de Roger) odnosi się do bezobjawowych ubytków
przegrody międzykomorowej. W przypadku zaburzeń objawo-
wych, prowadzących do sinicy oraz postępującego nadciśnienia
płucnego, stosujemy termin zespół Eisenmengera37-39 [termin od-
nosi się do ubytku międzykomorowego, w którym doszło do odwró-
cenia kierunku przecieku ze strony prawej do lewej – przyp. red.].

Szmer Stilla
Angielski lekarz George Frederic Still, ojciec brytyjskiej pediatrii,
jest najbardziej znany z nazwanych od jego imienia chorób reuma-
toidalnych: młodzieńczego zapalenia stawów oraz choroby doro-
słych o bardziej tyfoidalnej charakterystyce (obie noszą nazwę cho-
roby Stilla).40,41 W swej długiej karierze opublikował kilka
podręczników i artykułów; jego najbardziej znamiennym dziełem
jest książka „Common Disorders and Diseases of Child-hood”.42

Pod koniec kariery został lekarzem księżniczki Elżbiety (później-
szej królowej Elżbiety II) oraz jej siostry, księżniczki Małgorzaty.
W 1937 r. otrzymał tytuł szlachecki.43 Szmer Stilla, najczęściej wy-
stępujący u dzieci, to średni lub długi muzyczny szmer skurczowy
wyrzutu; jest słyszalny wzdłuż dolnego lewego brzegu mostka i ko-
niuszka. Still podkreślał, że ma on charakter zupełnie łagodny,
i opisał dźwięk jako brzdąkanie, przypominające odgłos wydawa-
ny przez trącaną strunę.42,44 Szmer narasta przy gorączce, stanach lę-
kowych lub wysiłku fizycznym.42 Jego przyczyna pozostaje niezna-
na, choć postuluje się, że źródłem może być wibracja struny
ścięgnistej lewej komory lub dźwięk wydawany przez krew wpom-
powywaną do aorty44 [przyczyną szmeru Stilla może być również
względnie wąski pień płucny – przyp. red.].

Wnioski
Współczesna diagnostyka kardiologiczna skupia się przede
wszystkim na kosztownych technologiach; często wykorzystu-
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Piśmiennictwo:

Wkonkluzji tej krótkiej pracy autorzy podają wynikające
z niej przesłanie, którego można się zresztą domyślać już

po przeczytaniu tytułu i śródtytułów – nazwisk 10 wybitnych
kardiologów, którzy powinny być znani wszystkim absolwen-
tom studiów medycznych jako autorzy opisów 9 różnych,
można je nazwać przygodnymi albo niewinnymi, bo nie czyn-
nościowymi, szmerów serca. Autorzy zauważają, że choć
współczesna diagnostyka kardiologiczna koncentruje się na
kosztownych technologiach, lekarze – w ich opinii – w dal-
szym ciągu doceniają wartość badania przy łóżku chorego.
Twierdzą również, że badanie osłuchowe, oprócz wartości dia-
gnostycznej, przynosi istotne korzyści terapeutyczne, wynika-
jące już z samego przyłożenia stetoskopu do klatki piersiowej
pacjenta.

Ja również w pełni doceniam terapeutyczne korzyści tego
badania, choć chciałbym uzupełnić cytowaną konkluzję przy-
pomnieniem, że przyłóżkowe badanie chorego to nie tylko osłu-
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prof. dr hab. med.
Krzysztof Wrabec
Ośrodek Badawczo-
-Rozwojowy, Oddział
Kardiologiczny, Wojewódzki
Szpital Specjalistyczny,
Wrocław

je się elektrokardiografię, echokardiografię i koronarografię.
Jednak lekarze w dalszym ciągu doceniają wartość badania przy-
łóżkowego. Oprócz diagnostycznej roli badania osłuchowego
nie sposób nie docenić znaczenia terapeutycznego, jakie ma
przyłożenie stetoskopu do klatki piersiowej pacjenta. Mamy na-
dzieję, że opis przedstawionych tu szmerów przywróci zaintere-
sowanie lekarzy prostym badaniem osłuchowym.

Oświadczenie
Wypełnione przez autora formularze dotyczące potencjalnego konfliktu interesów
są dostępne wraz z pełnym tekstem artykułu na stronie internetowej NEJM.org
Dziękujemy Nelsonowi B. Schillerowi i Melvinowi D. Cheitlinowi za pomoc
w przygotowaniu materiałów audiowizualnych oraz wcześniejszej wersji pracy.

From The New England Journal of Medicine 2010;363:22:2164-2168. Translated
and reprinted in its entirety by permission of the Massachusetts Medical Society.
Copyright 2011 © Massachusetts Medical Society. All Rights Reserved.
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chiwanie serca, lecz również oglądanie i obmacywanie jego
okolicy, bo opukiwanie zdecydowanie straciło na aktualności.
Badanie to powinno być prowadzone dłońmi, koniecznie cie-
płymi. Badając w ten sposób pacjenta, można z nim rozma-
wiać (rozmowy z chorym nigdy za dużo), uzupełniając jeszcze
zebrany wcześniej wywiad. Jeśli ktoś wierzy, że ma właściwość
wydzielania leczniczych „bioprądów”, przy obmacywaniu przy-
stępuje do ich aplikacji (napisałem to prawie całkiem serio).

Moją pracę lekarską rozpocząłem w 1959 r. (3 lata wcze-
śniej podjąłem wolontariat w III Klinice Chorób Wewnętrznych
prof. Edwarda Szczeklika we Wrocławiu). Był to czas burzli-
wego rozwoju kardiochirurgii, za którym usiłowaliśmy nadą-
żyć my, kardiolodzy. Operowało się wady serca – oprócz ko-
misurotomii mitralnych wykonywane były zabiegi korygujące
wady wrodzone.

Perfekcyjne badanie fizyczne: oglądanie, osłuchiwanie, nie
tylko szmerów, ale i tonów serca, obmacywanie (palpacja) je-
go okolicy, badanie tętna, nawet żylnego, do tego elektrokar-
diografia, przeglądowe zdjęcia RTG klatki piersiowej, to było
to, na czym musieliśmy się opierać, kierując pacjentów na stół
operacyjny. Cewnikowanie serca, angiokardiografie wykonywa-
ne były na bardzo prymitywnym sprzęcie. Może to dziwnie za-
brzmieć, ale naprawdę dobrze badać fizycznie serce nauczy-
łem się w czasie rocznego oddelegowania do kliniki Chirurgii
Serca prof. Wiktora Brossa od pracującego tam wyszkolone-
go u prof. Edmunda Żery z Warszawy – późniejszego profeso-
ra – Bronisława Olejaka. Niewątpliwie bardzo wartościowe by-
ło konfrontowanie tego, co rozpoznawaliśmy, z tym, co się
okazywało na stole operacyjnym bądź nie daj Boże – sekcyj-
nym. Później stopniowo rozwinęły się „cewnikowania serca”,
angiokardiografia, fonokardiografia, polikardiografia, a przede
wszystkim nieoceniona dziś echokardiografia.

Wykonywanie fonokardiogramów bardzo sprzyjało samo-
dzielnemu uczeniu się osłuchiwania (oprócz zawsze ważnej
metody „mistrz – uczeń”). Najpierw dokładnie osłuchiwało się
pacjenta i zapisywało wszystko, co się usłyszało. Potem na

podstawie badania fonokardiograficznego można było zwery-
fikować, czego się nie usłyszało. Wspólnie z późniejszymi pro-
fesorami, Sewerynem Łukasikiem i Haliną Nowosad, opubli-
kowaliśmy na te tematy kilka prac naukowych.1-3

Obecnie, nadal praktykując, mimo emerytury, ze smutkiem
patrzę, jak małe znaczenie przypisują koledzy fizycznemu
(chyba że echokardiograficznemu!) przyłóżkowemu badaniu
chorego. Mimo poważnie przytępionego słuchu (dwa apara-
ty słuchowe!) dzięki znacznie zachowanemu przewodnictwu
kostnemu, a przede wszystkim doskonałemu stetoskopowi
z elektronicznym wzmacniaczem wciąż osłuchuję serce, mo-
że najlepiej ze współpracowników.

Nigdy nie zapominam zabrać na wizytę stetoskopu, co zda-
rza się młodszym i nie tylko młodszym Kolegom. Wspomnia-
ny stetoskop ze wzmacniaczem, pozwalającym na płynną re-
gulację wzmocnienia, godzien jest zresztą polecenia również
dobrze słyszącym, a zainteresowanym wnikliwym osłuchiwa-
niem Kolegom, nie tylko zresztą kardiologom.

Kończąc radzę – zwłaszcza Kolegom przygotowującym
się do trudnego egzaminu specjalizacyjnego z kardiologii – by
nie lekceważyli doskonalenia się we wcale jeszcze nie ana-
chronicznym badaniu fizycznym układu krążenia i starali się
wysłuchiwać nawet tak subtelne szmery jak te, które omówio-
no w komentowanym tu artykule, choć ja sam o niektórych
dowiedziałem się dopiero z niego. Teoretyczna i praktyczna
biegłość w badaniu fizycznym, jakżeż ułatwiająca nam co-
dzienną pracę, jest również bardzo przydatna na wszystkich
etapach egzaminu specjalizacyjnego z kardiologii.
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gnostyce zwężenia lewego ujścia przedsionkowo-komorowego. Pol Arch Med Wewn
1970;45:809.

3. Wrabec K, Łukasik S, Nowosad H. Zastosowanie azotynu amylu i fenylefryny w dia-
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