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The anticipated mortality for radical correction of endocardial cushion defect still 
remains higher than that of atrial septa! defects of the secundum type. 
Five αses in this series wirh endocardial cushion defect have been operated upon 

successfully except one in our clinic from 1961 to 1963. During this period we have 150 
伺 sesof congenital heart anomalies 
All 田ses were operated under mild hypothermia with extracorporeal circulation 

techinique. 

Complete repair was obtained under E. C. G. control which protected conducting 
system disturbance. 

1ヘTeconeluded that 
1) Complete anatomical repair of the cleft in valve and atrial septa) defect were 

口1ostimportant point. 

2) E. C. G. control will be very usefull for protection of conducting system distu-
rbance. It is unnecessary for the cardioplegia. 

近年，心血管外科の長足の進歩にともない人工心肺

をもってする関心術の成績もとみに上昇しP 単純な心

房中隔欠損症や心室中隔欠損症に於ては，その手術死

亡率は皆無に近い現況である．併し乍らF この安全性

の向上と云う事実はp 先づ術前に正確な診断を下すこ

とp 術前に於ける患者の状態が手術に適応しているか

否かp 更に手術法が現在採りうる最も適当な手段であ

るか否か等についての確実な判断によってもたらされ

て来たものである．例えII心房中隔欠損症にしてもp

一次孔の場合とご次孔の場合とでは手術の煩雑さも異

なり従って危険度や手術の予後等も異なって来るもの

でF 術自白に確実な診断をつけp 周到な準備のもとに手

術に臨むことが必要である．

殊に心房中隔欠損症の中でも心内膜床欠.Jfl症の手術

成i績は必ずしもかんばしいものではないと云うのが現

況であるがy 吾々の教室に於ては最近2年間に約80例

の関心術が行なわれたが，それら症例中5例の心内膜

床欠損症を経験したので，ここに報告しP その手術適

応，手術手技等の問題点について若干の考察を加えて

みたい．

症 例

症例 1

19才，女子， D l " 

主訴： j塁勤時の心俸冗進p 呼吸困健と易疲労性．

現病歴：満期安産ーであったがp幼時から発育は遅れ，

心疾患を指摘されていた. 13才頃から運動時に心作了し

進と軽い呼吸困難を来すようになり， 16才の時約IO日

間高熱が続き敗血症の診断をうけたことがある. 17才

の頃時々療に血が混じているのを認めた．

現症： i本r(r1土梢小さいがチアノーゼや太鼓溌様指陛

を認めず，脈t専は盤調でp 血圧は106/70mmHg，肝肥

大や浮腫等は認めず，霊長部の静脈努張も認めない．左

前胸墜に軽い膨隆を認めP 心、濁音界は左右に拡大して
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いた．聴診上y 胸骨左縁第4肋聞に最強点を有し，広

f凡囲に放散する汎収縮期生雑音がきかれた．胸部X線

写真では心臓陰影の左右への拡大を認めるがp 特に右

房の拡大が強く，右室は中等度拡大p 肺動脈及び左房

は終段拡大を示しp 肺血管陰影は著明に増強してい

る. {/,G:[苅亡は， r. n.誘導及び V1-3でP波の増
高， P-R間隔の軽度延長を認める．電気軸は左軸変位

を示し，左室の軽度負荷像が認められるが，脚プロッ

クはない．心音図では，前胸壁各弁口部位で汎収縮期

性雑音が記録されている．

右心力テーテルの所見では，血中酸素含量は右心房

に於て著明に上昇し，右心室に於ても軽い上昇を認め

る．左→右の短絡量は計算上肺血流量の66%に交んで

いム肺動脈圧及び、右心室圧は中等度に上昇している

が，右心房圧は正常範囲にある．併し，右心房及び大

静脈に於けるIE波形にv；皮の増高が認められた．更に

カテーテルは右房より左室に入り，更に大動脈へと送

入された．その際の引絞き曲線の記録から左室より右

E去を経て右房に戻っている．左房へのカテーテル送入

は失敗に終った．

手術所見：軽度低体温併用人工心肺使用によって手

術を行なった．胸骨11中切開にて開くとp 右房の強度

拡大を認、φ，右房壁は肥厚し，異常色素沈着を認めた．
右房前壁には頗動を触れp 右房内角虫診で心房中隔欠損

を認めず，三尖弁中隔尖附着部附近よりの収縮期ジエ

ソト流を認めp左室（！房交通症であることを確認した．

三尖弁の前尖と中隔尖の交連記：基部・所謂房室中隔部

に直径約 l.5crnの円形欠損孔を認めた．三尖弁と中隔

との癒合とか弁尖の肥厚短縮も認めなかったが，欠損

孔の位置の弁膜は反転していた． 中隔／て損は mattres

縫合によって直接縫合閉鎖し，三尖弁交連部は絹糸で

縫合修復した，術後胸部X線写真ではp 著明な右房の

縮少と肺血管陰影1)減少を認め，心雑音も略消失し，

心電図ではPJ皮の減高とp Vs-sでの S波の短縮を認

めた．術後のti心力テーテル倹査でもF 右室圧の下降

を認め，左→右の短絡も消失した．

症例 2

8才，男子， 1 S., 

主訴：心雑音

現病歴満期安産であったがp 生後6ヵ月間に心疾

患を指摘された，発育も凡そ正常で幼稚園にも元気に

通っていたがp 早く走ることが出来t；い．又，風邪を

ひきやすしすぐ発熱する．併しP チアノーゼ，呼吸

困難等を来したことはないー

既往歴・家族I~~ ：特記すべきものはない．

現症：体格は中等F Jr円、の発育状況は正常である．
チアノーゼは認めず，fl'.腫，太鼓溌様指E止を認めない．
血圧は 105/55mmHg.脈持は整『川てp 1分間72，心濁

音界は左に梢広大し，第4肋間胸骨左縁に最強点を有

する汎収縮期I生雑音（Levi町 5度）と拡張期雑音（mid-
d凶 tolicmurmur ; Levine 2度）を聴取し，且つ同部

に顕動を触知し得る. 2音分裂は著明でなく p 第2肺

動脈音は冗進していない．肺には異常を認めずp 肝肥

大等の異常所見も認めないー胸，；i;x線写真でIt，左第

2，第4弓P 右第2弓の膨隆を認め，第2袋十位にて左室

の肥大を認める.｛，.＇，［！＇.図では，電気軸は左軸変位を示

L，右室肥大と右脚不完全ブロックを示している（図

l〕 右心力テーテル所見合わ肺動脈p 右室庄の軽

度上昇と心房のレベルで左，（iの短絡が肺血流量の54

うに認められる．カテーテルは右心房から左心房へ，

又右心室から左心室へと挿入された．心音図では，左

第4肋間胸骨左縁にて収縮期雑音と拡張中期雑音を認

める．

手術所見：軽度低体温併用人工心肺装置使用下に手

術を行なった．右心房p 右心室の肥大拡張を認めp 右

心房壁に顕動を触知した．心房中隔欠損は大きさ 4cm 

x 3 cmの随円形の一次孔欠損でありp f曽帽弁前尖に披
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裂があり，そこから強い逆流を認めた．この披裂は三

尖弁の中隔尖にまで及んでいた．披裂は絹糸にて直接

縫合修復しp 心房中隔欠損孔はテフロンパッチを用い

て閉鎖した．術後経過は順調でp 術後1.'i日目退院しP

現在元気に通学している（図2I. 

Table l. Total C1問、。fthe He<Jrt Disecse 
In Our Clinic 1953～1964 

I AじquiredHeart Disease 

Mitra! stenosis ・ ・ ・ ・・ e・・ ・・ ・・・・・97
Mitra! Insufficiency ・・ ・・ e ・・ ー....5 

:¥fora! Steno-Insufficiency ・ ・ ・ ・・ーー11
Aけrt1ι Stenosi、..・・ ・ •. •. •. ・・0 ・3 

A＂吋 icInsuff1c1ency ・ ・ ・ ・ ・ ・・・・・・・ 2 

T ricuspid Insufficiency ・ ・ ー・ ・ ーー l
Pericarditis ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・・・・・・ 9
M1scellaneous ・ ・ ーーー・ー .. ・•. . . ・・・e・ 3 

131 

II Congenital Heart ll1司<1,e

人trialSf'pt:ι1! Defect e・ ー・ ー ・ーー ・30 
Ventricular Septa! Defect・ ・・・ー ・・ ・・0・・・e ・29
Pulmonal Stenosi討 . .. ..・ー ー・ー •. 8 
λ 片 D and P. S. －－・・・ e ・ーー ・・ー 2 
V 日 D and P. S. ・・・・ --・ e・ e ・ 1
Endocardial Cushion Defect・ ・・ ・ ・ ・・・ 5 
Patent Ductm，λrternNト ・ ・......・・48

Tetra logy of Fallot ・ ・ ・ ・ ・ --・ ----・22 
MN' llanaous ・ ・ ・ ・ ・ ・0 ・・・ー・ーー－ 5 

150 

Total .. 281 

症例 3

7才，女子， N Y., 

主訴：呼吸困・；＇！：［，咳敷及び浮 c>t

現病歴 4才頃から時々膝関節の疹痛を訴え， 5才

頃ステロイド剤p 及びヂギタリス剤の投与をうけ軽快

した． 6才の時p 本院小児科にて僧帽弁閉鎖不全兼狭

窄の診断をろけ入院p 加療し，較快した．入院約2/J 

月前発熱し，咳撤，咽頭痛を来たしp 夜間には起坐呼

吸の状態となり，小児科に再び入院した．治療の結果

心不全症状は軽快したので，手術の目的で外科に転科

して井そた．

現症：体格は小で軽度のチアノーゼを認めた．胸廓

は左右差があり，左前胸部は突出し，心捧動が著明に

認められる．心i濁音界は左右に拡大し，上限は第E肋

骨，右限は胸骨右縁よりし横指右方p 左限は中肢F線

であった．心音は，全般に収縮期雑音を聴取しp 最強

点は心尖部の梢内方である．心尖部では Levine3度

の拡張期雑音を聴取する．第］［肋間胸骨左緑では第I

音が分裂しp 第IV肋間胸骨左縁では Openingsnapを

聴く．

胸部X線写真では，肺血管陰影は場強しp 左右心房

及び心室の肥大拡張がみられる．心電図所見ではp {; 

室肥大と右脚不完全プロックの所見方：認められる．

血液検査ではp赤血球数600×104，ヘマトクリット値
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53%と赤J([l球I曽多があり p 血清カリウムは増加してい

た． CRPは一度陽性を示したこともあったオ；，以後

再度検査しでも陰性であり， λ況，0 は：；；；1こ12Todd 

Unitを示していた．

右心カテーテ 1し倹 ~t: で It ，，心房のレベルで double

shuntがあり 3 右室 ・肺動脈圧は軽度上昇しp 肺毛細

管抵抗は地強していた．計算上，短絡量はp 左→右

は，姉血流量の 61%.右→｝［＿は27°0であった．

以上の所見からp 心房中隔欠損症及び僧帽弁狭窄兼

閉鎖不全と l合l析し根治手術を行なった．低体温併用

人工心肺装置使用下に手術を行なったが，麻酔導入中

に心停止を来たし， externalcardiac massage, external 

cardiac defibrilbtionにより心捧は再開したのでp 手術

は一応遂行することとしp 関心術を施した．然るにp

心房中隔欠損はp 卵円孔部に直径3cmの2次孔う、引が

あり， 3尖弁直上に直径約2舗の li欠孔7；慣があった．

叉p 僧帽弁にも前尖に大きな披裂を認めた．これ等す

べてを直接縫合により修復閉鎖したが， 不幸にも術1を

10時間聞に死亡した．

定例 4

14才p 男子， K Y., 

主訴巡動時の心惨充進

現病歴： 2才の時集図検診にて心疾患を指摘された

が，特に気にもとめずtこいた．幼稚園，小学校も普通

に通い別に運動も制限する様なこともなかった．運動

時にも特に呼吸困難，心1季充進，チアノーゼp 易疲労

性等も覚えなかった．小学校3年生の時，初めてレン

トゲン倹診により心陰影の拡大を指摘されている．2 

年前からよく風邪をひくようになり，激しい運動の後

心惨冗進を来たし， l•l.U t 易くなった．

現症 ：体格は中等でp 掬廓の変形も認めず，チアノ

ーゼ，太鼓溌僚指祉も認めない．心濁音界は多少左方

に拡大している．心雑音は第11［肋間胸骨左縁p 及び肺

動脈弁口で最強点を有する収縮期雑音であり，心尖部

及び背部で LevineI度からE度の拡張期維音を聴取

しnる．
胸部X線写真で仏 肺動脈弓と左室の肥大突出を認

める．心屯図では軸は垂直位であり p W. P. W.症候

群を認め，左室肥大の型を示している． V1, + V5R. = 

6.0であった．

右心カテーテル検査では，右心室収縮期圧の中等度

上昇と左心房との聞に左〉右の短絡が肺血量の25°0.

・左心室と ｛i心室の間で51°0の短絡が認められた．カテ

ーテルは右心房を続て左心室に押入された．

手術所見 ：人工心肺使用下に関心術を行なった．心

房中隔は2cm×3 cmの随円形の一次孔欠損であり， f曽

帽弁は前尖の中央に弁輸にまで達する披裂壱認めた．

披裂は直接縫合し心房中隔欠損；＇~；はテフロンパッチを

使用して閉鎖した．

症例 5

10才， t王子， >i. メ
主訴；易疲労性及び運動時の心棒充進と呼吸困難．

現病歴 ：満期安産で，発育も別に異常はなかったが3

5才頃から疲労し易くなり＇ 10才（昭和39年6月）の

時，初めて心疾患を指摘された．易疲労性と心僚冗進

のため運動はやめている．

現症：体格は中等，チアノーゼや太鼓携様指祉を認

めずF 脈t事は整調である．胸部は外見上異常なし心

濁音界は正常，心音では，肺動脈弁口に最強点（Levine

E度）を有する収縮期雑音を聴取する．

胸部X線写真ではp 左第E弓の突出と右室肥大の傾

向を示している．心電図では，電気軸は左裂を示しp

右脚不完全プロ ック と右室肥大の型を示していた．

右心カテーテル検査万九 左心房から右心房へ肺血

流量の64%の短絡が示された．右室及び肺動脈庄は正

常であった．

手術所見：程度低体温併用人工心肺使用下に手術を

行なったが，心房中隔欠損は巨大な l次孔欠損で，心、

房はあたかも単心房の様な感を呈しp 欠損孔の下縁は

明確でなく，更に僧帽弁の前尖に披裂を認めP 逆流を

生じていた．弁の披裂は直接縫合にて修復し，中隔欠

損はテフロンパッチにて閉鎖した．

術後の経過は順調である．

考 按

心内膜欠損症とは胎生第5～6週に於てp 心内膜床

(endocardi旧lcushion）の発育異常によっておこるもの

であり，広義に解するならばp 一次孔開存症，総房室

間交通関存症，単心房症等が含・まれp 奇型が複雑にな

るにつれて三尖弁＇ f曽帽弁の抜裂，更には心室中限欠

損症まで加わり，単純な心房中隔欠損症などとは異な

り手術も複雑化し，危険率も増大する．併し乍ら，こ

の心内膜床欠損症 （endocardialcushion defect）と云う

言葉はp Campbellや Mission等によって始めて与え

られた病名ではあるが，この言葉そのものは発生学的

見地から考えるなら比較的当を得た病名と云えよ「け

れどもp 診断学的見地，更には心臓外科としての立場

からみるなら，あまり適切な病名ではないよ ろに思え
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Cιi>e ＼り 2 3 -1 5 

Chief Comnlain ---1－－－；，；いよー「三ム~-・-[), 'Jine;i Palo1 ~t1on 
1' I Fatigue j Murmur 1 C.九！日h・e:lema " 

c、山刷、 I - I - I + - ! 
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do田 I done I do問
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I II I I I I 
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Catheter. 
P.H. mild 

I Pulmonal 
X-rav Film I 

I R. V. H. 

I L. V. H. 

＋＋ 

＋ 
chest 

I Elccetrial axis I 
E. K. G. I 

I Axis-deviation 

15 

left 

Operation done 

Result 

Form or Tqw 

る．むしろ局所の解剖学的基礎に立った分類としてP

一次孔関存症，総房室間交通関存症，及び吾々の第 l

例の様な三尖弁異常を伴なった左室布房交通症等と分

瀕して行く方が有意義な嫌にも思われる．

頻度・先天性心疾患の中では他の症例に比べれば確

かにあまり多いとは云えないが，そう稀なものと云う

ことも出来ない.Ke凶等によれば， 14才までの全先

天性心疾忠皆、者の約2%を占めると＿＇.：われ，：し Paul

等によれば3 小児の心室中隔欠損症のうち 7～ 8人に

I人の割合で総房室関焚透明存症が発見されると報告

している. Fontana & EdwardのわCi.Iーでlお先天性心

疾患の 1.2~五を占めておるが，吾々の教室に於ては，

最近2年間の先天性心疾患患者 150例中5例に；忍めら

れ， 3.3°0の刻！変である．この5例中3例が Edward等

の分類による PartialForm,. C:1mphell等の GradeI 

に属するものであり， l例が GradIf, l例が高位の

心山中川＇rjj¥でp 左室右房交通症となり三尖弁の奇型

をともなっていた，以上の織に，この疾患は屡々遭遇

する疾患ではないがそれほど稀なものでもない故に，

先天性心疾患を診る場合常に考慮せμばならない疾也、

の一つである．

診断：診断の詳細については他に成書もあり， え多

くの報告があるからここでは省略するがp 心内膜床の

Palpitation 
Fatigue 

mild mild 

＋＋ 土 土

＋

＋＋ 

＋＋ 

＋ ＋ 

-45 ー160 -40 

left left 

done 

fine 

pn同ial

発育障害は上方へのi;i/;1；が多く，ほとんどの場合l次

孔関存を残しp 病状の重篤性はそれに附随する弁膜の

性状p 状態によって決まると云っても過言ではない．

併し，臨床上から心内膜床欠損の状況を確実に把握し，

前記の各病型に区別すると云う様なことはほとんど不

可能に近しただ王滝であればあるほど奇型の度が強

いと三える様な状態である．

診断の要点としてはp IJ向11:;J;x線写真と心電留を参考

とすべきであるが，X線写真所見ではp心1:;s:;1；＇.ηjJj；大，

特に左第2弓の突出があり，肺血管陰影は増強し，大

きな心陰影と肺血管の鴻強像は一般的に病状のrJ＼匂さ

守物，ii＼っている ものとされている．

・L-'1li:凶は診断的価値を釘し，四l皮誘導で，左軸偏位

が明らかに認められ，平均’電気車tl!JJ：ー30。を超える場

合は必ず本症であると云ってよいー胸部誘聖書では rSR

型で右心室肥大像を示すこ とが殆んどである.Vect<0-

rcardiogram では前額面で V町 tor loopの日1perior

orient泊。nbこCounterclockweiseの iuscri pt ionを認め

ることが多いとされている．

手術適応 ー一般にp心内膜床欠損症はp Partial form 

では比較的長命であり，無症状のことが多〈， 正常か

又は中等度に上昇した肺動脈圧を示し，心機能の減弱

「jijif!IHこよる易疲労性等）を示してら心不全に陥る
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ことは少ない為に，屡々見逃され勝ちである．従って

年長に至るまで手術を延期したらよいと云う人さえあ

る位である．併し乍ら症例3のよ川二，このような

欠損を有するものに亜急性心内膜炎とかp ロイマ性心

内漠炎等がおこれば，病状の進行は著しし予後は悲

観的となることから，早期の手術的修復が望まれるよ

うになって来た．而も Pζirti~

く，又解剖的f疹復率も高いこと治通らP 心雑音を有し，

心電図p 右心力テーテル所見F 胸部X線写真等からP

診断を下し得たならたとえ無症状であろうと手術を決

行すべきと思われる．但し，非常に若い例p 即ち new

born infant等で、はp 病気の Tempoが非常に遅いこと

から．充分の監視の下に適当な手術時期まで待つこと

が適切であろう．この場合の指標としてはp 呼吸器合

併症及び肺動脈圧が適当と考えられる．

Complete form に関してlむその Lifeexpectancy 

は低し肺高血圧症のための心不全を惹起し易い．そ

の上解剖的修復も困難さが増加しF 手術死亡率も高く

なる．この様な型にこそ外科的に最も早期に手術を行

なうべきものである．

図 4

手術時の問題点： Partialformが，いくら死亡率が

低いと云っても心房中隔欠損症の 2次孔型に比，＇＊ Liま

決して低くないと云う点は強調されるべきである．欠

損孔の下縁が明瞭でないため直接の縫合閉鎖は不充分

で，パッチの縫着による閉鎖が必要で，その上修復に

際して刺激伝導系に侵襲を加えぬ様に細心の注意が必

要である．このため刺激伝導系の走行をよく理解し，

l次孔下縁部の縫着には三尖弁寄りにU字縫合を行な

うのが最もよい．この場合心電図の監視はよい判定規

準である．

もう一つの問題点は弁披裂の修復であるが，弁披裂

に伴なって乳頭筋の異常が屡々随伴しておりp 披裂部

の下方（心室内〉へのまくれこみをそのまま縫合した場

合p f曽帽弁閉鎖不全を残す可能性が大となる．僧帽弁

閉鎖不全を残した場合の予後l士当然のこと乍らp かん

ばしいものとは云えない．この様な面から披裂修復は

程度が少なければむしろ行なわない方がかえってよい

とする者さえある．吾々は必要によっては， accessory

chordae tendineaeを切断し弁披裂を縫合修復している

（図4I. 要は解剖的に詳細な注意をはらって修復する

と云う一語につきる．

以上の様な観点からP 吾々は軽度低体温下（30°C前

後）にp 人工心肺装置による体外循環を行ないp 心捧

停止は行なわずp 心電図の長視下に手術を行なってい

る．これは刺激伝導系の障害を防ぎp 又一方では僧帽

弁披裂修復を理想的に行なうのに有意義であり P 心捧

停止の必要性は全く認めていない．

Cリmpleteformや高度の肺高血圧症等Riskの悪い患

者に対しp 特に幼い時期では中等度の肺動脈狭窄を作

るpulmonarybandingの方法等もある．我々は現在の

ところまで，まだその様な症例に援してttいないが，

この様な二次的な手術と云うよりは幼若時における根

本的手術の方法について目下研究中である．
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