
Książka Principles and Practice of Medicine sir Stanleya Davidsona po raz pierwszy 
ukazała się w 1952 roku. Przez kolejne dziesięciolecia ten napisany przez profesora 
medycyny Uniwersytetu w Edynburgu podręcznik doczekał się 23 wydań i stał się 
ikoną wśród podręczników interny na całym świecie. Dzięki przejrzystemu układowi 
oraz kompleksowemu podejściu do problemu klinicznego uzyskał uznanie studen-
tów medycyny oraz lekarzy specjalizujących się w chorobach wewnętrznych. Każde 
zagadnienie kliniczne wywodzi się tu od przedstawienia niezbędnych informacji anato-
micznych, biochemicznych i patofizjologicznych, pozwalających na zrozumienie istoty 
choroby, co pociąga za sobą racjonalne postawienie diagnozy i zaplanowanie terapii.

Interna jest królową medycyny, dlatego podręcznik Davidsona, intuicyjnie czy w spo-
sób zamierzony, w wielu aspektach ma charakter interdyscyplinarny, wykraczający 
w przedstawianiu problemu poza ramy czysto internistyczne. Dlatego jest chętnie 
studiowany przez lekarzy innych specjalności, szukających rozwiązania problemu 
klinicznego swojego pacjenta w oparciu o holistyczne podejście do człowieka. Jest 
to niezwykle istotne w czasach, gdy obserwujemy tendencje do wąskich specjalizacji 
w medycynie. Mamy więc kolegów lekarzy, w których kręgu zainteresowania pozostaje 
jeden narząd, czasami jedna choroba. W gruncie rzeczy prowadzi to do odhumanizo-
wania medycyny. Dlatego Principles and Practice of Medicine Davidsona powinny być 
lekturą każdego lekarza praktyka.

Drogi Czytelniku, Szanowny Kolego. Masz przed sobą tłumaczenie już 23  wydania 
podręcznika. Jest to zarazem drugie wydanie polskie. Poprzednie z 2006 roku zyskało 
w naszym kraju spore grono czytelników. Wydania oryginalne są podstawą nauczania 
studentów anglojęzycznych na wielu polskich uniwersytetach medycznych. Obecne 
polskie wydanie ma zachowany układ tematyczny. Grono autorów powiększyło 
się o kolejnych specjalistów z całego świata, zyskując na świeżości i aktualności. 
Przejrzysta szata graficzna, liczne ilustracje oraz dopracowane tabele pozwalają na 
lepsze oraz trwałe przyswajanie wiedzy. Moim życzeniem jako redaktora naukowego 
tego podręcznika jest, aby tytuł Principles and Practice of Medicine na stałe zagościł 
w świadomości polskich studentów medycyny i lekarzy. Mam nadzieję, że będzie to 
dodatkowa pomoc w przygotowywaniu się do licznych egzaminów, które stoją przed 
wszystkimi adeptami medycyny. Ale przede wszystkim liczę na to, że znajdzie się na 
biurku każdego lekarza praktyka jako niezbędne wsparcie w jego codziennym lekar-
skim wnioskowaniu. Miłej lektury.

Prof. dr hab. med. Jacek Różański
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Badanie kliniczne układu sercowo-naczyniowego

Obserwacja

Ręce
Palce pałeczkowate
Wybroczyny podpaznokciowe 
(„objaw drzazgi”) oraz inne zmiany 
skórne w przebiegu infekcyjnego 
zapalenia wsierdzia

Tętno nad tętnicami 
promieniowymi
Częstotliwość
Miarowość

Ciśnienie tętnicze krwi

Tętno nad tętnicami szyjnymi
Wypełnienie
Charakterystyka
Szmery naczyniowe 
(zob. kolejna strona)

Szyjne tętno żylne 
(zob. kolejna strona)
Wysokość
Wykres fali tętna

Twarz, jama usta i oczy
Bladość
Sinica centralna
Próchnica
Dno oka (retinopatia)
Zmiany skórne w przebiegu 
hiperlipidemii oraz chorób 
tarczycy

Okolica przedsercowa 
(precordium)
Obserwacja
Badanie palpacyjne 
(zob. kolejna strona)

Osłuchiwanie
(zob. kolejna strona)

Grzbiet
Rzężenia nad płucami
Obrzęk w okolicy kości krzyżowej

Tętno nad tętnicami udowymi
Promieniowo-udowe opóźnienie 
fali tętna
Szmery naczyniowe

Jama brzuszna
Powiększenie wątroby
Wodobrzusze
Tętniak aorty
Szmery naczyniowe

12

10

9

7

1

2

3

4

5

6

Objawy podmiotowe i samopoczucie
• Duszność
• Niepokój itp.
Budowa ciała
• Masa ciała (otyłość, kacheksja)
• Zespół Marfana oraz inne zespoły 
   chorobowe
Perfuzja tkanek
• Temperatura powierzchni ciała
• Pocenie się
• Objętość wydalanego moczu

Kończyny dolne
Tętno obwodowe
Obrzęki

13

Zaniedbania higieniczne 
w obrębie jamy ustnej 
u pacjenta z infekcyjnym
zapaleniem wsierdzia

Żółtaki powiek

Zapalenie naczyń 
krwionośnych 
u pacjenta 
z infekcyjnym 
zapaleniem
wsierdzia

Zasinienie dystalnych części 
palców i palce pałeczkowate 
u pacjenta ze złożoną, siniczą 
wrodzoną wadą serca

Obrzęk 
obwodowy 
u pacjenta 
z zastoinową 
niewydolnością 
serca

Wybroczyny podpaznokciowe 
(splinter haemorrhage)

Szyjne tętno żylne

Zaczerwienienie 
policzków

Żółtaki ścięgien
(hiperlipidemia)

11

1

2

3

4

5
7

8

8 9

10

11

12

13

6
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4 Badanie tętna
• Na charakter tętna wpływa objętość wyrzutowa 

serca i podatność naczyń tętniczych; najlepszą 
metodą jego oceny jest badanie palpacyjne 
dużej tętnicy, takiej jak tętnica szyjna czy 
ramienna.

• Niedomykalność zastawki aortalnej, 
niedokrwistość, sepsa oraz inne przyczyny 
zwiększenia objętości wyrzutowej serca 
przebiegają zwykle z szybkim tętnem o dużej 
amplitudzie i wysokim ciśnieniem tętna (ryc. A).

• Stenoza aortalna opóźnia opróżnianie lewej 
komory. Jeśli jest ciężka, może być przyczyną 
małego, leniwego, opóźnionego tętna (ryc. A).

• Prawidłowy rytm zatokowy charakteryzuje się 
tętnem miarowym, jednolitym pod względem 
natężenia. Zaburzenia rytmu serca mogą być 
natomiast przyczyną nieregularności tętna. 
W migotaniu przedsionków tętno jest 
całkowicie niemiarowe, a jego poszczególne 
fale różnią się pod względem natężenia (ryc. B).

B

Prawidłowe tętno
Niedomykalność aortalna 

Zwężenie zastawki aortalnej

A

5 Badanie szyjnego tętna żylnego
Żyła szyjna wewnętrzna, żyła główna dolna i prawy 
przedsionek stanowią ciągłość, więc wysokość 
tętna żył szyjnych odzwierciedla ciśnienie panujące 
w prawym przedsionku. U pacjenta ułożonego pod 
kątem 45° w stosunku do podłoża, z głową opartą 
i zwróconą w lewo, szyjne tętno żylne jest widoczne 
wzdłuż brzegu mięśnia mostkowo-obojczykowo-sut-
kowego (zob. poprzednia strona).
• Wysokość tętna żylnego zależy od ciśnienia 

panującego w prawym przedsionku; jest ono 
zatem podwyższone w prawokomorowej 
niewydolności serca i obniżone w hipowolemii.

• Jeśli niemożliwe jest zaobserwowanie 
wyraźnego tętna żylnego, należy zastosować 
silny ucisk powłok jamy brzusznej w celu jego 
uwidocznienia.

• W prawidłowym rytmie zatokowym w tętnie 
żylnym widoczne są dwie fale: a i v, które 
w przybliżeniu odpowiadają odpowiednio 
skurczowi przedsionków i komór.

• Ujemna fala x odzwierciedla relaksację 
przedsionków i szczytowe przemieszczanie się 
pierścienia zastawki trójdzielnej, a ujemna 
fala y – opróżnianie przedsionków we 
wczesnej fazie rozkurczu. Zmiany te mają 
subtelny charakter.

• Niedomykalność zastawki trójdzielnej prowadzi 
do powstania bardzo dużej fali v, która 
odpowiada fazie skurczu komór.

Skurcz
komór

Rozkurcz
komór

a
c

x

v

y

a
c

x

8 Osłuchiwanie serca
• Z pomocą membrany stetoskopu należy 

osłuchiwać serce w rzucie jego koniuszka, przy 
prawym brzegu mostka w dolnej jego części 
(obszar zastawki trójdzielnej) oraz przy górnym 
lewym (obszar zastawki pnia płucnego) 
i prawym (obszar zastawki aortalnej) brzegu 
mostka.

• Należy użyć lejka stetoskopu w celu 
wysłuchania dźwięków o niskiej częstotliwości, 
szczególnie śródrozkurczowego szmeru 
zwężenia zastawki mitralnej w okolicy koniuszka 
serca.

• Należy ocenić związek czasowy między tonami 
i szmerami serca a tętnem na tętnicy szyjnej; 
pierwszy ton serca (S1) pojawia się tuż przed 
falą tętna, brak natomiast wyraźnej zależności 
między nim a drugim tonem serca (S2). Jeśli 

jest obecny trzeci ton serca (S3), to występuje 
bezpośrednio po S2, a czwarty ton serca (S4) 
– tuż przed S1. Szmery skurczowe są 
synchroniczne z tętnem.

• Podczas osłuchiwania należy poszukiwać 
ewentualnego promieniowania szmerów 
skurczowych w kierunku podstawy szyi 
(zwężenie zastawki aortalnej) i do dołu 
pachowego (niedomykalność zastawki 
mitralnej).

• Należy osłuchiwać okolicę lewego brzegu 
mostka u pacjenta siedzącego w przodopochy-
leniu (niedomykalność zastawki aortalnej), 
a następnie okolicę koniuszkową u pacjenta 
leżącego na lewym boku (zwężenie zastawki 
mitralnej).

2

3

1

7 Badanie palpacyjne okolicy 
przedsercowej

Technika badania
• Należy umieścić opuszki palców nad 

koniuszkiem serca (1), aby ocenić jego 
położenie i charakter tętnienia. Podstawę dłoni 
należy położyć nad lewym brzegiem mostka 
(2) w celu wykrycia przymostkowego 
unoszenia lub „podnoszenia”. W każdym 
obszarze powinno się sprawdzić, czy obecne 
są drżenia; dotyczy to również okolic aortalnej 
i tętnicy płucnej (3). Typową pozycją badania 
jest 5. i 6. przestrzeń międzyżebrowa w linii 
środkowoobojczykowej.

Najczęstsze nieprawidłowości stwierdza-
ne w czasie badania uderzenia koniusz-
kowego
• Przeciążenie objętościowe, np. w niedo-

mykalności mitralnej lub aortalnej: uderzenie 
koniuszkowe jest przesunięte, wzmożone 
(„wypychające”).

• Przeciążenie ciśnieniowe, np. w zwężeniu 
zastawki aortalnej, nadciśnieniu tętniczym: 
uderzenie koniuszkowe jest odgraniczone 
i unoszące.

• Dyskineza, np. w tętniaku lewej komory serca: 
uderzenie koniuszkowe jest przemieszczone 
i nieskoordynowane.

Inne nieprawidłowości
• Wyczuwalny S1 (stukający rytm uderzenia 

koniuszkowego w zwężeniu zastawki mitralnej).
• Wyczuwalny P2 (ciężkie nadciśnienie płucne).
• Wyczuwalne podstawą dłoni unoszenie lub 

„podnoszenie” lewej okolicy przymostkowej 
(przerost prawej komory).

• Wyczuwalne drżenie (zwężenie zastawki 
aortalnej).

Różnicowanie szyjnego tętna 
tętniczego i żylnego

• Tętno żylne ma dwa szczyty w każdym cyklu 
pracy serca; tętno tętnicze ma jeden szczyt.

• Tętno żylne wykazuje zmienność zależną od 
fazy oddechowej (na wdechu dochodzi do 
zmniejszenia jego amplitudy) i pozycji ciała.

• Uciśnięcie powłok brzusznych wywołuje wzrost 
amplitudy tętna żylnego.

• Tętno żylne jest trudniejsze do odnalezienia 
w czasie badania palpacyjnego i zanika 
całkowicie przy niewielkim ucisku.

Efekty hemodynamiczne towarzyszące oddychaniu oraz analiza i interpretacja tonów serca i szmerów zostały omówione dalej w tekście.
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strukturami wspomagającymi pracę komór, które z kolei dostarczają 
większość energii niezbędnej do utrzymania krążenia krwi. Przedsionki 
są zlokalizowane w tylnej części śródpiersia. Lewy przedsionek (LA, 
left atrium) znajduje się przed przełykiem i aortą zstępującą. Prawy 
przedsionek (RA, right atrium) otrzymuje krew z żyły głównej górnej 
i dolnej oraz zatoki wieńcowej. LA otrzymuje krew z czterech żył płucnych 
(po dwie z prawego i  lewego płuca). Komory są grubościennymi 
strukturami, przystosowanymi do tłoczenia krwi do dużych łożysk 
naczyniowych pod ciśnieniem. Przedsionki są oddzielone od komór 
pierścieniem ścięgnistym, który odizolowuje je od siebie elektrycznie 
i  tworzy szkielet dla zastawek przedsionkowo-komorowych (AV, 
atrioventricular). Prawa komora (RV, right ventricle) ma grubość ok. 
2–3 mm i trójkątny kształt. Rozciąga się od pierścienia ścięgnistego 
do okolicy koniuszka serca, lokalizując się ku przodowi i na prawo 
od lewej komory (LV, left ventricle). Przednio-górna powierzchnia RV 
jest zaokrąglona i wypukła, natomiast tylną powierzchnię ogranicza 
wpuklająca się do wnętrza komory przegroda międzykomorowa. Jej 
górny odcinek ma kształt stożka; tworzy on stożek tętniczy (określany 
także jako droga odpływu), od którego odchodzi pień płucny. LV 
ma kształt bardziej stożkowaty, a na przekroju poprzecznym jest 
prawie okrągła. Rozciąga się od LA do koniuszka serca. Mięsień LV 
w prawidłowych warunkach ma ok. 10 mm grubości (gdyż LV pompuje 
krew pod większym ciśnieniem niż RV).

W warunkach prawidłowych serce zajmuje mniej niż 50% wymiaru 
poprzecznego klatki piersiowej w płaszczyźnie czołowej, co można 
uwidocznić na zdjęciu rentgenowskim klatki piersiowej. Po lewej stronie 
pacjenta sylwetkę serca tworzą łuk aorty, pień płucny, uszko lewego 
przedsionka i LV. Po stronie prawej sylwetkę serca tworzą RA i żyły 
główne górna oraz dolna, a dolny odcinek prawego brzegu – RV (ryc. 
1.2). W przebiegu chorób lub wrodzonych wad serca mogą pojawić 
się zmiany w wyglądzie sylwetki serca w następstwie przerostu lub 
rozstrzeni jam serca.

Krążenie wieńcowe
Pień lewej tętnicy wieńcowej oraz tętnica wieńcowa prawa rozpoczynają 
się w zatokach wieńcowych (lewej i prawej) opuszki aorty, położonych 
dystalnie od zastawki aortalnej (ryc. 1.3). Pień lewej tętnicy wieńcowej 

Choroby układu sercowo-naczyniowego są najczęstszą przyczyną 
zgonu osób dorosłych w krajach zachodnich. W Wielkiej Brytanii 
jedna trzecia mężczyzn i  jedna czwarta kobiet umiera z powodu 
choroby niedokrwiennej serca. W wielu rozwiniętych krajach częstość 
występowania choroby niedokrwiennej serca zmniejszyła się w ciągu 
ostatnich 2–3 dekad; jednocześnie obserwuje się wzrost jej prewalencji 
w krajach Europy Wschodniej i Azji. Choroby układu sercowo-naczy-
niowego zapewne staną się wkrótce dominującą przyczyną zgonów na 
wszystkich kontynentach. W leczeniu i zapobieganiu chorobom serca 
stosowane są strategie, które mogą być wysoce skuteczne i są stale 
poddawane szczegółowej ocenie. Dowody na skuteczność metod 
leczenia stosowanych w chorobach układu sercowo-naczyniowego 
są silniejsze niż w przypadku niemal każdej innej grupy chorób.

Choroby zastawkowe serca są częste, jednak ich etiologia jest 
zróżnicowana w zależności od regionu świata. Na subkontynencie 
indyjskim oraz w Afryce w większości przypadków są one powodowane 
gorączką reumatyczną, podczas gdy w krajach rozwiniętych rozpoznaje 
się zwykle chorobę zwyrodnieniową zastawki aortalnej na podłożu 
jej zwapnienia.

Wczesne rozpoznanie rozwijającej się choroby serca ograniczają 
dwa kluczowe czynniki. Po pierwsze, często przebiega ona w sposób 
klinicznie niemy; choroba niedokrwienna serca może rozwinąć się do 
bardzo zaawansowanego stadium, zanim pacjent zauważy jakiekolwiek 
objawy. Po drugie, objawy, które można przypisać istniejącej chorobie 
serca, są nieliczne, ponieważ różne patologie mogą często manifestować 
się w podobny sposób.

Anatomia czynnościowa i fizjologia

Anatomia

Serce funkcjonuje jako system dwóch oddzielnych pomp, które współ-
dzielą ze sobą kilka składowych układu elektrycznego i mechanicznego. 
Prawa połowa serca (prawe serce) tłoczy krew do płuc, gdzie ulega 
ona utlenowaniu, a  lewa połowa serca (lewe serce) tłoczy krew do 
pozostałych okolic ciała (ryc. 1.1). Przedsionki są cienkościennymi 

Tętnica płucna
Skurczowe 15–30
Rozkurczowe     5–15
Średnie 10–20

Żyła główna górna

Żyła główna dolna

Skurczowe 90–140
Rozkurczowe 60–90
Średnie 70–105

Aorta

Lewy przedsionek 
4–12

Lewa komora
Skurczowe
Końcowo-
rozkurczowe

90–140
  4–12

Prawy przedsionek 
0–5

Prawa komora
Skurczowe
Końcowo-
rozkurczowe 

15–30
  0–5

Ryc. 1.1  Kierunki krążenia krwi w sercu. Niebieskie strzałki wskazują przepływ odtlenowanej krwi przez prawe serce do płuc. Czerwone strzałki wskazują przepływ 
utlenowanej krwi z płuc do krążenia systemowego. Dla każdej z jam serca podano prawidłowe wartości ciśnień (w mm Hg).
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cechuje się znaczną zmiennością populacyjną, w związku z czym 
istnieje wiele anatomicznych wariantów normy.

RCA zaopatruje węzeł zatokowo-przedsionkowy (SA, sinoatrial node) 
u ok. 60% osób i węzeł AV u ok. 90%. Proksymalne zamknięcie RCA 
często skutkuje więc bradykardią zatokową i może być także przyczyną 
bloku węzła AV. Nagłe zamknięcie RCA w przebiegu zakrzepicy 
naczyń wieńcowych prowadzi do zawału dolnej części LV i często 
także zawału RV. Nagłe zamknięcie LAD lub CX jest przyczyną zawału 
w odpowiadających unaczynieniu danej tętnicy obszarach LV, natomiast 
zamknięcie pnia lewej tętnicy wieńcowej zwykle kończy się zgonem 
pacjenta.

Układ żył wieńcowych towarzyszy tętnicom wieńcowym w ich prze-
biegu. Odprowadza on krew do zatoki wieńcowej, położonej w bruździe 
przedsionkowo-komorowej, a stąd do RA. Rozległy układ limfatyczny 
odprowadza chłonkę do naczyń, które przebiegają w sąsiedztwie 
naczyń wieńcowych, po czym uchodzą do przewodu piersiowego.

Układ przewodzący
Węzeł SA jest zlokalizowany w miejscu połączenia żyły głównej górnej 
i RA (ryc. 1.4). Tworzą go wyspecjalizowane komórki przedsionka, 
których częstotliwość depolaryzacji jest uzależniona od wpływu autono-
micznego układu nerwowego i krążących katecholamin. W prawidłowym 
(zatokowym) rytmie pracy serca fala depolaryzacji rozprzestrzenia się 

ma 2,5 cm długości i dzieli się na dwie gałęzie: gałąź międzykomorową 
przednią (LAD, left anterior descending artery; lewa tętnica zstępująca 
przednia), która przebiega w bruździe międzykomorowej przedniej, oraz 
gałąź okalającą lewą (CX, circumflex artery; tętnica okalająca), biegnącą 
ku tyłowi w bruździe przedsionkowo-komorowej. LAD oddaje gałęzie 
zaopatrujące w krew przednią część przegrody (gałęzie przeszywające 
przegrodowe), a  także ścianę przednią, boczną i koniuszek LV. CX 
oddaje natomiast gałęzie brzeżne, które unaczyniają boczne, tylne 
i dolne segmenty LV. Prawa tętnica wieńcowa (RCA, right coronary 
artery) przebiega w bruździe przedsionkowo-komorowej prawej, 
oddając gałęzie zaopatrujące RA, RV i dolno-tylne części LV. Gałąź 
międzykomorowa tylna biegnie w bruździe międzykomorowej tylnej 
i  unaczynia dolną część przegrody międzykomorowej. U ok. 90% 
populacji naczynie to jest odgałęzieniem RCA (dominująca prawa 
tętnica wieńcowa), natomiast w pozostałych przypadkach odchodzi 
od CX (dominująca lewa tętnica wieńcowa). Układ tętnic wieńcowych 

RA

RV

LV

Żyła główna
górna

Zastawka
tętnicy płucnej

Podstawa
serca

Zastawka
aortalna

Zastawka
trójdzielna

Żyła główna
dolna

Zastawka
mitralna

Tętnica płucna
Uszko lewego
przedsionka

Aorta

Koniuszek
serca

Ryc. 1.2  Anatomia powierzchniowa serca. Ukazano położenie głównych jam 
i zastawek serca. LV = lewa komora; RA = prawy przedsionek; RV = prawa 
komora.

Aorta

Tętnica
okalająca (CX)

Tętnica
wieńcowa

prawa (RCA)

Węzeł zatokowo-
-przedsionkowy

Pień lewej tętnicy wieńcowej
Tętnica wieńcowa lewa

Tętnica płucna 
i zastawka tętnicy 
płucnej

Gałąź międzyko-
morowa przednia 
lewej tętnicy 
wieńcowej (LAD)

Koniuszek serca

Lewa tętnica 
brzeżna

Żyła główna
dolna

Żyła główna
górna

Węzeł
przedsionkowo-

-komorowy

Gałąź
międzykomorowa

tylna

Gałęzie 
diagonalne

Gałęzie 
przeszywające 
przegrodowe

Ryc. 1.3  Tętnice wieńcowe: widok od przodu.

Węzeł
zatokowo-

-przedsionkowy

Pęczek Hisa

Węzeł 
przedsionkowo-

-komorowy

Prawa odnoga
pęczka Hisa

Prawa komora

Lewy przedsionek

Lewa odnoga 
pęczka Hisa

Przednia wiązka 
lewej odnogi

Tylna wiązka 
lewej odnogi

Włókna Purkiniego

Lewa komora

Ryc. 1.4  Układ przewodzący serca. Depolaryzacja rozpoczyna się w węźle 
zatokowo-przedsionkowym i rozprzestrzenia się w obrębie przedsionków 
(niebieskie strzałki), przechodząc następnie przez węzeł przedsionkowo-komorowy 
(czarne strzałki). Fala depolaryzacji kieruje się dalej poprzez pęczek Hisa i odnogi 
pęczka, docierając ostatecznie do mięśnia komór (czerwone strzałki). Repolaryza-
cja rozprzestrzenia się od nasierdzia do wsierdzia (zielone strzałki).

w obrębie obu przedsionków poprzez miocyty przedsionkowe. Pierścień 
włóknisty tworzy barierę elektryczną między przedsionkami i komorami, 
w związku z czym jedyną możliwą drogę przewodzenia stanowi węzeł 
AV. Jest on strukturą położoną w  linii pośrodkowej; rozciąga się od 
prawej strony przegrody międzyprzedsionkowej i przenika przez pierścień 
włóknisty od przodu. Węzeł AV przewodzi bodźce względnie wolno, 
zapewniając w ten sposób niezbędne opóźnienie między skurczami 
przedsionków i komór. Układ Hisa i Purkiniego jest złożony z: pęczka 
Hisa, rozciągającego się od węzła AV do przegrody międzykomorowej; 
prawej i  lewej odnogi pęczka Hisa, biegnących wzdłuż przegrody 
międzykomorowej do odpowiednich komór; przedniej i  tylnej wiązki 
lewej odnogi pęczka Hisa oraz mniejszych włókien Purkiniego, które 
rozgałęziają się w obrębie miokardium komór. Elementy układu Hisa 
i Purkiniego mają zdolność bardzo szybkiego przewodzenia bodźców 
i umożliwiają prawie jednoczesną depolaryzację całego miokardium 
komorowego.
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Książka Principles and Practice of Medicine sir Stanleya Davidsona po raz pierwszy 
ukazała się w 1952 roku. Przez kolejne dziesięciolecia ten napisany przez profesora 
medycyny Uniwersytetu w Edynburgu podręcznik doczekał się 23 wydań i stał się 
ikoną wśród podręczników interny na całym świecie. Dzięki przejrzystemu układowi 
oraz kompleksowemu podejściu do problemu klinicznego uzyskał uznanie studen-
tów medycyny oraz lekarzy specjalizujących się w chorobach wewnętrznych. Każde 
zagadnienie kliniczne wywodzi się tu od przedstawienia niezbędnych informacji anato-
micznych, biochemicznych i patofizjologicznych, pozwalających na zrozumienie istoty 
choroby, co pociąga za sobą racjonalne postawienie diagnozy i zaplanowanie terapii.

Interna jest królową medycyny, dlatego podręcznik Davidsona, intuicyjnie czy w spo-
sób zamierzony, w wielu aspektach ma charakter interdyscyplinarny, wykraczający 
w przedstawianiu problemu poza ramy czysto internistyczne. Dlatego jest chętnie 
studiowany przez lekarzy innych specjalności, szukających rozwiązania problemu 
klinicznego swojego pacjenta w oparciu o holistyczne podejście do człowieka. Jest 
to niezwykle istotne w czasach, gdy obserwujemy tendencje do wąskich specjalizacji 
w medycynie. Mamy więc kolegów lekarzy, w których kręgu zainteresowania pozostaje 
jeden narząd, czasami jedna choroba. W gruncie rzeczy prowadzi to do odhumanizo-
wania medycyny. Dlatego Principles and Practice of Medicine Davidsona powinny być 
lekturą każdego lekarza praktyka.

Drogi Czytelniku, Szanowny Kolego. Masz przed sobą tłumaczenie już 23  wydania 
podręcznika. Jest to zarazem drugie wydanie polskie. Poprzednie z 2006 roku zyskało 
w naszym kraju spore grono czytelników. Wydania oryginalne są podstawą nauczania 
studentów anglojęzycznych na wielu polskich uniwersytetach medycznych. Obecne 
polskie wydanie ma zachowany układ tematyczny. Grono autorów powiększyło 
się o kolejnych specjalistów z całego świata, zyskując na świeżości i aktualności. 
Przejrzysta szata graficzna, liczne ilustracje oraz dopracowane tabele pozwalają na 
lepsze oraz trwałe przyswajanie wiedzy. Moim życzeniem jako redaktora naukowego 
tego podręcznika jest, aby tytuł Principles and Practice of Medicine na stałe zagościł 
w świadomości polskich studentów medycyny i lekarzy. Mam nadzieję, że będzie to 
dodatkowa pomoc w przygotowywaniu się do licznych egzaminów, które stoją przed 
wszystkimi adeptami medycyny. Ale przede wszystkim liczę na to, że znajdzie się na 
biurku każdego lekarza praktyka jako niezbędne wsparcie w jego codziennym lekar-
skim wnioskowaniu. Miłej lektury.

Prof. dr hab. med. Jacek Różański
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