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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1　検査方法および記録部位・断面
　　　　　　　　　はじめに
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　今までわれわれの使用していた装置はパルス・反射

　先天性心疾患の診断は，従来種々の臨床所見，心電　　法のみの装置〔機械式セクタースキャソ（Aloka製

図，心音図検査所見に加えて心臓カテーテル検査，心　　SSD・110S），電子式セクタースキャン（東芝製SSH・

血管造影によりなされてきた。しかし，近年の超音波　　11A）〕であった。しかし，ここ2，3年のドプラー法

検査法（パルス・反射法，コントラストエコー法，パ　　の進歩により単一プローブで反射法もドプラー法も記

ルス・ドプラー法）の発展により相当複雑な心奇形の　　録できる装置が開発されてきたeドプラー法とはトラ

大部分が超音波検査法により診断されるようになった。　ンスジュサーから発振した超音波がある速度を持つ物

本法の最大の利点は，非観血的，非侵襲的な検査法で　　体（血液）に当たると発振超音波の周波数が偏位し

あり，くり返し施行でぎることである。コソトラスト　　（ドプラー効果），この周波数の偏位分すなわちドプラ

エコー @を併用することにより心内血流動態の診断が　　一シフト周波数は血流速度に比例する。このドプラー

でき，パルス・ドプラー法は従来パルス・反射法では　　シフト周波数をトラソスジュサーで検出して心内血流

診断能が低かった逆流性病変および左右短路，異常血　　速度，並疏情報を得ることができる。当初の連続波ド

流の検出を容易にした。本稿では，内科でみられる先　　プラーではなくパルスドプラーをもちい，またパル

天性心疾患と鑑別上必要な小児科的先天性心疾患の綜　　ス・反射法（2DE）で心内構造をみながら指定した

合超音波診断について，おもに実時間断層パルス・反　　部位のドプラー記録を行えるようになったことが近年

射法（以下2－DE）を中心に，コントラストエコー法，　のパルス・ドプラー法の大きな進歩につながったとい

パルス・ドブヲー法を適宜加えながら述べることにす　　えよう。

る。　　　　　　　　　　、　　　　　　　　　　　　　コントラス・トエコー法は末梢静脈からindocyanin
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green（ICG）または冷生食水5～10m1を急速に静　　限局し，前尖と後尖の頻度は大体同じであるという2）。

注し，出現するコントラストエコーをMモードまたは　　当科で最近3年間に経験したASD　16例中MVPに

2・DEで観察する方法である。コソトラストエコーの　　よるMRを合併した例は2例（13％）であった。図

エコー ｹはmicr。bubbleとの意見が一般的になって　　2にわれおれの経験したASD＋MVPの2・DE所

いる。この方法を併用することにより，体静脈の還流　　見を塁示する。胸骨左縁からの4CV（図2－A）にて

異常，右心房位，右心室位，大血管位の各区分での異　　心房中隔は欠損像（図中矢印）として描出されている。

常の検出と診断がより確実になり，短絡の部位と血流　　mu　2－Bの左室長軸断層図にて僧帽弁前尖の左房側へ

の方向が敏感にとらえられる。MiCrobubbleは肺毛　　の弓状逸脱（図中矢印）を認める。

細血管を通過でぎないので右左短絡のない場合にはコ　　B　心室中隔欠損症ventricular　septal　defect

ソトラストエコーは左心系へ出現しない。2・DE記録　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（VSD）

断面の実際を図1に示す。これらの断面のうち先天性　　　欠損孔の大きさによって超音波所見は異なるが欠損

心疾患診断によくもちいられる断面は心窩部，鎖骨上　　孔が1cm以下の場合には左心系の容量負荷所見のみ

窩からのアプローチであるが，この記録は成人では比　　で欠損孔の直接描出は不可能である。この場合には心

較的難しく，成人では胸骨左縁，心窩部からのアプロ　　音図所見，パルス・ドプラー法の診断能が高い。図3－

一チが中心となる。各断面において，左室長勅断面で　　Aにパルス・ドプラー法による記録を示す。2－DEで

心室中隔・心室と大血管の位置関係，左室短軸断面で　　は欠損孔は描出されていないが，ドプラー法にて右室

心室の位鷹関係，胸骨左縁，心窩部，心尖部からの　　内におもに収縮期に広周波数帯域，両方向性の乱流を

four　chamber　view（以下4CVと略）で心室中隔，　認める。欠損孔が1cm以上のときはその直接描出お

心房中隔，房蜜弁，心室，心房，大血管起始レベル短　　よびその部位の推定も可能である。われわれの経験し

軸断面で半月弁，大血管の位置関係を検討できる。　　　た症例を図3－B，Cに示す。　Kirklin　1型（図3－C）

　H　おもな先天性心疾患の超音波所見　　　　　　　　では大動脈前壁から心室中隔が連続せず，大きな欠損

A　心房申隔欠損症atrial　septal　defect（ASD）　　孔となり，あたかも大動脈が心室中隔に騎乗している

　2・DEでは，心房中隔欠損孔の描出，右室拡張期負　　ようにみえる。大血管起始レベル短軸断層図で肺動脈

荷による所見，僧帽弁逸脱（MVP）所見の合併など　　は大動脈の左前方に存在する。これにたいし，　Kirk・

が主たる所見である。4CVで心房中隔卵円窩の部分　　1in　ll型（図3－B）では大動脈前壁が心室中隔に連続

の欠損が認められる。しかし，正常人でも超音波ピー　　し，その心尖部側（図中矢印）で欠損孔として描出さ

ムが心房中隔に対し平行に近いような方向では欠損像　　れる。Kirklin　IV型では欠損孔の大きさによらずその

のようにみえることがある。このような場合にはコン　　描出・同定は困難である。

トラストエコーまたはパルス・ドプラー法を併用する　　C　心内膜床欠損症endocardial　cushion　defect

ことによって診断はより確かなものとなる。前者にょ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（ECD）

って欠損孔を通しての左右短絡によるコントラストェ　　　図4に本症の分類および2－DEの模式図所見を示

コーの欠損像（negative　contrast）か，右左短絡に　　す。不完全型で最も多いものは一次孔ASDに僧帽弁

よるコントラストエコー一の左心系への出現のいずれか　　前尖の裂隙（cleft）を伴うものである。一次孔ASD

を確認すれば診断は確定する。後者においては心房内　　のみでcleftを伴わないもの，　cleftのみのもの，膜

で異常短絡血流シグナルを検出できれば診断はより確　　様部VSDのみのもの，これにcleftを伴うものなど

かなものとなる。右室拡張期負荷による所見として，　　も不完全型である。完全型は一次孔ASDと膜様部

右室，右房，三尖弁輪の拡大，左室短軸断層面の濡平　　VSDが合体してこの部に大きな欠損孔を形成するも

化，肺動脈の拡大などが挙げられる。Mモードエコー　　ので僧帽弁前尖と三尖弁中隔尖はcleftによって完全

で心室中隔は奇異性運動を呈する。左室は正常の正円　　に二分され，それぞれ共通房室弁の前尖と後尖を形成

形断面が変形して前後軸が短く左右軸の長い楕円形を　　している。2・DEではこのような所見が直接描出でき

呈する。このように稲平化した左室の収縮様式の変化　　る。図5－A，Bにそれぞれ完全型，不完全型ECDの

がMVPの成因と考えられている。町井によればASD　　2・pEを示す。完全型では一次孔ASD（図中1←）

の60％Vc　MVPが合併し，その15％に僧帽弁閉鎖不全　　および膜様部VSD（図中2←）を認め，僧帽弁前尖

症（MR）が認められ，逸脱部位は僧帽弁後交連部に　　と中隔尖は共通房室弁（CAVV）の前尖と後尖を形成

412　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　信州医誌　Vol．30



先天性心疾患の超音波診断

里

寒

禁

　

区

Q

・卜Q

LJ

十・

rl

容

K
活

1卜

P【嘱

　

区

No．　4，　1982　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　413



佐々木・小口・竹内・吉岡・川・田村・平林・市川・本間・古田

図2　心房中隔欠損症

　　　A：胸骨左縁からの四腔断面，

　　　矢印は欠損孔を示す。

　　　B：胸骨左縁からの長軸断面，

　　　矢印は逸脱した僧帽弁前尖を示

　　　す。

　　　Ao；aorta，　LA；left　atrium，

　　　LV；left　ventricle，　RA；ri－

　　　ght　atrium，　RV；right　ve－

　　　ntricle

図3　心室中隔欠損症
　　　A：図一ヒの矢印部位でのドプラ

m　　　　r”一一ps　rm’rm’’’’’”一’t……　　　　…n…｝…一『一　　　　　　　　　　　　　一記録を図右に示す。

　　　難論購。；総Wt．’＿nd，　　一＿＿　一、．。一　　　欄奪．　　　　　B：胸骨左縁よりの長軸断面，

轟鯵慧灘単餐轟覇様轄　灘冬欝森漏職、
面，右一同部位よりの短軸断面。

矢印部位に大きな欠損孔を認め

一”@”　”　・堰@t　・’　t．；　t’　’！　tt’’’”T’／m　脈弁の左方，やや前方にある。
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　　　　　　　SVC
模式図 @　四腔4》・灘短軸LS°：轟＿
偲一購1・lilAx・tl・ilgelii・V［isu転職

　　　　　　　TV

不完全型の心内膜欠損では心室中隔に直ぐ接する部分の一次心房中隔の欠損があるので，四

腔断層で二次中隔欠損と異なる部位に欠損孔を認める。僧1帽弁前尖の裂隙はエコー上は左室

流出路方向の短軸で僧帽弁前尖の体部が拡張期に観音開き様に2つに分れるので診断できる。

　　　　　　ASDI：一次心房中隔欠損　　　　cleft：僧帽弁前尖の裂隙

A型　　　　　　　B型　　　　　　G型

ASDI

　　團

AM @AT；，　　AM

模式図瓢P’惣P・〔
團

　　　完全型心内膜欠損のA，B，　C　3型の摸式図と四腔断層エコー図

この3型は共通房室弁前尖の腱索の有無とその付着の様相によって分類される、

　CAVV：共通房室弁　　A：共通房室弁前尖　　P：共通房室弁後尖

　AM：共通房室弁前尖の僧帽弁部　AT：共通房室弁前尖の三尖弁部

図4　心内膜床欠損症の分類および模式図と四腔断層エコー図
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図5　A：完全型心内膜欠損症，B：不完全型心内膜欠損症3）より引用　矢印1は一次孔ASD

　　　　を，矢印2は模様部VSDを示す。矢EI］（図B）は一次孔ASDを示す。　AML；
　　　　anterior　mitral　Ieaflet，　Ao；aorta，　CAVV；common　atrio－ventricular　valve
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　，　　　　CT；chorida　tendinae，　IAS；interatrial　septum，　IVS；interventricular　sep．

　　　　tum，　LA；1eft　atrium，　LV；1eft　ventricle，　PML：posterior　mitral　lea且et，

　　　　RA；right　atrium，　RV；right　ventricle
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図6　動脈管開存症のパルスドプラー記録5）より引用　A：1（右室流出路）2（肺動脈弁直上）

　　　での記録。B；肺動脈基部内での記録を示す。　LV；left　ventricle，　PA；Pulmonary

　　　artery，　RV；right　ventricle
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一　　　　　1

駄・瀞ｨズ嘩『融‘轡暫驚魏

図7　肺動静脈痩の胸骨左縁よりの四腔断層図（7－A）およびMモード心エコー図（7－B）
　　　LA；1eft　atrium，　LV；Ieft　ventricle，　RA；right　atrium，　RV；right　ventricle

図8　エプシュタイン奇形の四腔断層図7）より引用　　　AL；anterior　Ieafiet，　SL；septal

　　　leafiet，　ATRV；atrialized　right　ventricle，　LA；Ieft　atrium，　LV；left　ven－

　　　tricle，　RA；right　atrium，　RV；right　ventricle

図9　7アロー四微症の胸骨左縁よりの長軸断層図（9－A）および短軸断層図（9－B）Ao；
　　　aorta，　IVS；interventricular　septum，　LA；1eft　atrium，　LV；1eft　ventricle
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図10　両大血管右室起始症の胸骨左縁からの長軸断面（10－A）および短軸断面（10－B）。

　　　矢印の強いエコーは円錐筋のエコーと思われる。　Ao；aorta，　LA；lcft　atrium・

　　　LV；Ieft　ventricle，　PA；pulmonary　artery，　RV；right　ventricle

図11総動脈幹症の長軸断面（11－A）および中間断面（11－B）lo）より引用IVS；interven－

　　　tricular’septum　PA；pulmonary　artery，　TR；trunchus
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図12完全大血管転位症12）より引用　Ao；aorta，　LA；Ieft　atrium，　LV；left　ventricle，

　　　IVS；interventricular　septum，　PA；puImonary　artery，　RA；right　atrium，

　　　RV；right　ventricle

図13三尖弁閉鎖13）よc」引用　　本来の三尖弁位の動かないエコーを矢印に示す。Ao；aorta，

　　　AML；anterior　mitral　Ieaflet，　IVS；interventricular　septum　MV；mitral

　　　valve，　LA；left　atrium，　LV；left　ventricle，　PML；posterior　mitral　Ieaflet，

　　　RA；right　atrium，　RV；right　ventricle

している。CAVVと心室中隔との問には腱索（CT）　　る。連続性雑音の亜硝酸アミル負荷態度，パルス・ド

による連絡を認める。これにたいし不完全型では，明　　プラー法が診断に有用である。われわれはPDAの連

らかに二次孔ASDとは異なる低位での一次孔ASD　　続性雑音が亜硝酸アミル負荷後減弱し，冠動脈痩のぞ

（図中矢印）および左室短軸断層図で僧帽弁前尖に　　れは負荷後初期に減弱し，その後増強することを報告

cleftを認める。　　　　　　　　　　　　　　　　　　した4）。このような負荷態度の差異は両者の鑑別に有

D　動脈管開存症patent　ductus　arteriosus　　　　　用である。図6－A，Bに肺高血圧症のないPDAのパ

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（PDA）　　ルス・ドプラー所見を示す。肺動脈基部内で，収縮未

　成人では小児例のように鎖骨上窩からのアプローチ　　期から拡張期に駆出方向とは逆方向（Toward）のま

が容易ではないのでPDAの直接描出は難しい。　Mモ　　たは両方向性の広周波数帯域性の乱流が記録されてい

一ドエコー，2－DEでは左心系の容量負荷所見を認め　　る。これはPDAの左右短絡血流によって生じている
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ことが心血管造影で確かめられた。　　　　　　　　　　動脈騎乗などが特徴的所見である。大動脈前壁が心室

E　冠動脈腰coronary　artery　fistula（CAF）　　　　中隔の右方に位置し，両心室腔に大動脈が騎乗する像

　CAFについてはわれわれの文献4）6）があるので詳　　がほとんどの症例にみられる。　VSDは大きく，大動

細はそれを参考にしていただきたい。2－DEにて冠動　　脈基部の直下に認められ，右室壁の肥厚と左室腔の狭

脈近位部が拡大している場合にはその直接描出が可能　　小化が存在する。漏斗部狭窄は右室流出路長軸断面に

である。遠位部病変の場合には痩血管径が拡大してい　　よりとらえられ，肺動脈弁との間のinfundibular

ればその描出が可能との報告がみられる。痩血管径が　　chamberも記録することが可能であるという。大部

正常で左右シャソト率も少なく，酸素飽和度のstep　　分の症例で肺動脈弁狭窄も合併するが，肺動脈弁狭窄

upも認めない場合には罹患冠動脈の推定は超音波検　　症の2－DEによる診断は難しい。本症は総動脈幹症，

査法では不可能である。しかし，開1：1部位の推定はパ　　両大血管右室起始症（DORV）が超音波検査上鑑別で

ルス・ドプラー法をもちいれば可能との報告もみられ　　問題となる。前者との鑑別は肺動脈エコーの有無，後

る。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　者との鑑別は大動脈後壁と僧帽弁前尖との間の円錐筋

F　肺動静脈痩pulmonary　arteriovenous　fistula　　部による厚いエコーの有無により行われ，その鑑別は

　肺という含気墨の多い組織内に痩血管があるのでそ　　可能である。図9にわれわれの経験したT／Fの症例

の直接描出はできない。Mモードエコー｝2・DEでは　　を示す。左室長軸断層図（図9－A）にて大動脈の騎乗

左心系容量負荷所見を認める。コントラストエコーを　　および大きな高位VSDを認める。大血管起始レベル

行うとコントラストエコーが心内短絡経由ではなく左　　短軸断層図にて大血L管はほぼ並列し，大動脈が右方，

心系へ出現する場合には本症の間接所見として診断に　　肺動脈が左方に存在し，肺動脈弁位が低位である。

有用である。正常肺毛細血管をmicrobubbleは通過　　　1　両大血管右蜜起始症double　outlet　right

できないが，動静脈短絡があれば通過できることがそ　　　　　　　　　　　　　　　ventricle（DORV）9）

の理由である・図7にわれわれの経験した例を示す。　　　大動脈と肺動脈の両大血管が右室より起始しており，

4CVにてコントラストエコーを行うと心内短絡経　　大きなVSDが左室の唯一の流出路である。両側性円

路ではなくコソトラストエコーが左心房に出現して　　錐のため，大動脈・肺動脈とも前方に偏位し，side

いる（図7『A）。本例は肺動静脈痩に肝動静脈痩を合　　by　sideに並び，大動脈弁の位置は正常より高く肺動

併していたが，肝痩血管からの異常痩血流によると思　　脈弁とほぼ同じ高さにある。通常大動脈弁と僧帽弁の

われる三尖弁のflutteringも認めた（図7－B）。　　　連続性はない。表1にneufeld分類を示す。2．DE

GEbstein奇形Eb・t・i・’s　an。m・ly　　　では献血管が・id・by・id・で前方に偏位し，畔

　Ebstein奇形の特徴的所見である三尖弁奇形と位　　月弁が同じ高さにあり，大きなVSDを伴っている。

畳異常は4CVで最もよく観察できる。三尖弁中隔尖　　大動脈後壁と僧帽弁の連続性はなく，両者の間隔が大

付着部は僧帽弁輪に比較して深く右室内に落ちこみ，　　きく，間に円錐筋によるやや部厚いエコーが認められ

中隔尖は小さく，心尖部方向にずれている。三尖弁前　　ることが特徴である。図10にわれわれの経験した症例

尖はむしろ対照的に大きく，振幅も大きい。本来の三　　を示す。左室長軸断層図（図10－A）で大動脈前壁は描

尖弁輪のあるべき位置と実際の三尖弁との間の腔は右　　出されず，あたかも1本の大血管が高位VSDを介し

房化した右室（at「ialized　ventricle）である。本来　　て右室と左室に騎乗している。大動脈後壁と僧帽弁前

の右房も三尖弁閉鎖不全を反映して薯明に拡大し，

ASDか卵円孔開存を合併している。三尖弁閉鎖不全　　　　　　表1　DORVのneufeld分類

と心房での右左短絡は末梢からのコソトラスト法で確　　　　　　回
警に診断でき・・そのほか，右蜘路長軸方向での11騨撒鞍繍、．あ、もの

二尖弁微の徽不全流鞭擶向で右鮪最鯖　　理・VSD趨上稜の螂で肺動脈弁。酊
像である左室の瀟平化，心室中隔の奇異性運動ほどが　　　　　　　にあるもの

観察される。図8に本症の4CVの2－DEを示す。　　　　皿型：VSDが室上稜の上部で肺動脈弁1：iと大

三尖弁中隔尖（SL）の心尖部側への偏位を認める。　　　　　　　　動脈弁口にわたるもの

H　ファロー四徴症tetral。gy　of　Fallot（T／F）8）　　　2　肺動脈狭窄を伴うもの

　大きな高位VSDと右室漏斗部，肺動脈弁狭窄．大　　　　VSDは1型と同じく室上稜の下部にある
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尖移行部に円錐筋によると思われる強いmコーを認め　　有無とその程度，心窒中隔欠損口の大きさによって分

る（図中矢印）。右室流出路と大血管起始レベル短軸断　　類されるが，最もよくみられる型では大血管転換はな

贋の中間断面図（図10－・B）では肺動脈弁は存在し，ほ　　く小さなVSDと肺動脈狭窄を合併し，右室形成不全

ぼ1司じ位置，肺動脈弁が左方にある。以上の所見は　　（hypoplastic）right　ventricleがある。4CVにて

TIF，総動脈幹症の2－DE所見とは異なっている。　　上記所見は明瞭である。右房は拡大し，本来三尖弁の

J　総動脈幹症truncus　arteriosus　　　　　　　　存在すべき位置には弁がなく索状のエコーによって占

　1本の大血管が1組の半月弁によって両心室に連絡　　められ，大きな振幅の僧帽弁のみが左房と一見単心室

する。肺動脈はこの唯」の大動脈から分岐するが，そ　　と見誤るような大きな左室とを連絡している。右室は

の分かれ方によって4型に分類される。2・DEではこ　　径が小さく痕跡的である。コントラスト法を行うとコ

の大血管の騎乗があり，T／F，　DORVと異なり肺動　　ントラストエコーは右房からASDを通して左房に，

脈弁は検出し得ない。図11に2－DE所見を示す。図　　次いで左室，さらにVSDを経て右室に出現する。図

11－Aの左窒長軸断層図では大血管（TR）が心室中隔　　13に本症の2－DEを示す。4CVにて大きなVSD，

に騎乗している。この所見ではT／F，DORVとは区　　三尖弁位の索状の動かないエコー（図中矢印）・低形

別できない。図11－Bではこの大血管から2本の血管　　成右室を認める。コントラスト法を行うとコソトラス

が分岐しているが，肺動脈弁は検出できない。VSD　　トエコーは右房，左房，左室，右室の順に流れてゆ

＋肺動脈弁閉鎖，ファロー四微症の極型と本症の鑑別　　　く。

は難しい。　　　　　　　　　　M単心室single　ventricle14）
K　完全大血管転位症complete　transposition。f　　　2つの心房と1つの心室を有する奇形で，ほとんど

　　　　　　　　　　　　great　arteries（TGA）11）　　の例で完全大血管転位を合併する。僧帽弁と三尖弁を

　本症では大動脈と肺動脈の前後関係が逆になり，大　有するものが多いが，ごくまれに共通房室弁を持った

動脈が肺動脈の前方に位置して解剖学的右室に連絡し，　例が報告されている・心室は解剖学的左室の形態を示

肺動脈はその後方に位置して解剖学的左室に連絡する。　すものが大部分である。2”DEでは2つの房室弁と1

種々の心内奇形を合併する。4型に分類されるが，　　つの大きな心室があり，心室申隔を認めない。大きな

100P法則にしたがう内臓正常位でd・100Pに発生する　　VSDと鑑別するセこは4CVが有用である。単心室で

dTGAと内臓逆位で1・lo。Pに発生する1－TGA　　しばしば心尖部心室の中程に中隔と紛らわしい乳頭筋

の2つの型がほとんどである．d・TGAでは大血管が　エ・一が認められるが，断層面を傾けることによ・て

平行するため，両大血管の門形の短軸断面が同時に記　　心室中隔エコーと区別することが可能であ6P

録され，大動脈が前，肺動脈が後に位置する。長軸で　　　　　　　　　　　おわりに

は大動脈が前方の右窒に，肺動脈は後方の左室に連絡

し，献血靴両心室嗣陶こ21・舗造としてとらえ　内科でみられる先天｛生心疾齢よび鑑別診断上必要

られる。図12にd．TGA＋ASD症例を示す。左室長　　な2，3の小児科的先天性心疾患についての超音波検

軸面で2本の大血管が心室から起始し，後方の大血管　　　査法の応用を概説した。超音波診断器械の改良によっ

はただちに背方に直角に折れ曲がっており肺動脈であ　　て今後も心疾患診断における応用は一層精度が向上す

ることを示している。したがって，前方の大血管が大　　るとともに広汎に行われるものと考えられる・超音波

動脈である。大動脈弁位の方が肺動脈弁位より高位に　　検査は外来でのスクリーニング検査として用いること

ある。大血管起始レベル短軸断面では心室関係は正常　　ができる一方・診断確定，重症度判定など高度な検査

で左室が左後方に存在する。大血管起始レベル，左室　　としても使用でき，外来患者に応用される超音波診断

短軸断面の重ね合わせから大動脈が右室から肺動脈が　　法と精密検査用の超音波診断とのそれぞれの利点と限

左室から起始していることがわかる。　　　　　　　　界を考慮して利用すべきものであろう。

L　三尖弁閉鎖tricuspid　atresia（TA）　　　　　　　最後に貴重な症例の超音波検査を行わせて頂いた第

　本症は大血管転換の有無，肺動脈狭窄または閉鎖の　　　2外科諸先生に感謝致します。
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