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委員会報告

背　　景

　心奇形の頻度は生産児の約100人に 1 人と報告されてい

る．しかし，この統計には流産児や死産児は含まれていな
いため，胎児の心奇形の頻度は生産児の 5 倍多いとの推定

もある1）．そのうち約 1/3 以上が重症心奇形であり，乳児死

亡の最大の原因となっている．しかしながら，心奇形は最
も胎児診断が困難な先天異常であり，胎児スクリーニング

率は低値である2）．

　また心奇形の90％は明らかなリスクを有していないロー
リスク群から発生するといわれている3，4）．

ガイドライン作成の目的

　先天性心疾患の出生前診断は世界的にも普及し，重症先

天性心疾患の救命率の向上，合併症の低減，医療費の削減
に貢献することが指摘されている．わが国においても先天

性心疾患の出生前診断は普及の一途をたどっているところ

であるが，現状ではわが国全体としての出生前診断の精度
と診断率を向上させるためには限界がある．英国から報告

されたデータによれば，先天性心疾患の出生前診断率は全

体的にみれば高い地域と非常に低い地域と大きな隔たりが
あるが，高い出生前診断率を示した地域は，ロンドン近郊

のように先天性心疾患の出生前診断に熱心で指導的な医師

がいる地域の周辺であることを指摘している5）．このガイド
ラインは，わが国において先天性心疾患の出生前診断を標

準化された正しい方法で効率的に実現することを目的に企

てられたものである．先天性心疾患の出生前診断実現のた

めには，装置の設定に関する問題，先天性心疾患について

の知識の問題，胎児心エコー検査の技術的な問題，診断に
伴う両親への告知や，告知後の精神的ケアの問題，倫理的

な問題など付随的に派生する問題が多数存在するが，その

ような問題をも含めてこのガイドラインのなかで一定の方
向性を示していくことを目的としている．本ガイドライン

では経膣プローブによる胎児心エコーに関しては除外し

た．

有　効　性

　胎児心エコー検査による出生前診断がなされていた場合

に，なされていなかった場合と比較して患者に対して利益
があるかどうかについての検討結果が国内外から報告され

ている．出生前診断を行うことにより，心奇形を有する生

産児の頻度は不変とする調査結果も報告されている6，7）．
　出生前診断の有効性を考える 1 例として左心低形成症候

群を取りあげてみる．左心低形成症候群は現在において最

も重症な先天性心疾患の一つであり，もし診断されないで
自然経過をみるとすれば，生後 1 週間以内に動脈管が閉鎖

することによりショックに陥って死に至ることは周知であ

る．また出生時にチアノーゼがあるからといって酸素吸入
を行うと，酸素吸入が引き金となって動脈管の閉鎖が起こ

り，状態をかえって悪くすることも分かっている．この左

心低形成症候群についてSatomiらは，出生前診断を受けてい
た群における酸素の投与は 0，ショックを起こした例は 0 ，手

胎児心エコー検査ガイドライン作成委員会編

別刷請求先：〒399-8288　長野県安曇野市豊科3100
長野県立こども病院循環器科　里見　元義



64 日本小児循環器学会雑誌　第22巻　第 5 号

592

術のできる施設への搬送の時期は生後 0 日，手術を行った
時期は生後 1～15日（中央値で 7 日）であり，受けていなかっ

た群では酸素の投与が10例中 2 例（20％），ショックを起こ

した例は10例中 4  例（40％），手術のできる施設への搬送の
時期は生後 1～10日（中央値 3 日），手術を行った時期は生

後 9～24日（中央値で19日）となっていたと報告しており，出

生後に初めて診断された群がショック状態になったり，状
態が悪くなってから手術を行っているのに対し，出生前診

断された群のほうがより良好な状態で，より早い時期に手

術されていることを示し，手術成績の向上に貢献している
と結論付けている8）．Tworetskyらは，出生前診断群33例と

出生後に初めて診断された群55例について手術成績に及ぼ

す影響を比較した結果，術後の生存率は前者は100％だった
のに対し，後者は66％であったと述べ，出生前診断が術後

の生存率の向上に明確に利益をもたらしていることを示し

ている9）．Bonnetらは，大血管転位症について病院への収容
時期，手術前の死亡率，術後の死亡率を，出生前診断され

た群68例と出生後に初めて診断された250例につき検討した

結果，前者では病院への収容時期は平均 2 時間であったの
に対し，後者では73時間であり，また手術前の死亡率は，前

者で 0％であったのに対し，後者では 6％，また術後の死亡

率は前者で 6％であったのに対し，後者では8.5％であった
と報告しており10），大血管転位症においても，出生前診断群

のほうが患者にとって利益があることを示している．その

他にも，総動脈幹症11）については，出生前の総動脈幹弁の狭
窄の有無は手術成績と関連があること，大動脈縮窄につい

ても，術前状態は出生前診断された例のほうが出生後に診

断された例よりも安定しており（p<0.01），また生存率も出生
前診断例のほうが良好であった（p<0.05）と報告されている12）．

ファロー四徴症についても出生前診断が可能であり，出生

前診断の所見に基づいて前方視的に治療計画を立てるべき
であると報告されている13）．いずれの報告をみても出生前

診断が患者に利益をもたらすのみならず，医療経済学的見

地からも有益であることを示している．
　出生前診断を行うことによって今まで知られていなかっ

た病態が明らかとなり，そのことから周生期の病態の予測

が可能となり，臨床に貢献する場合もある．大血管転位症
のなかには，出生時にはすでに卵円孔と動脈管が閉鎖して

おり，生直後から極めて重篤となる例がある．Maenoらが指

摘したように，出生前にすでに動脈管が閉鎖しそれと関連
して卵円孔早期閉鎖が高率に起こるような病態の例におい

ては，分娩直後にBASを施行する準備をして分娩待機する

などの準備がなければ救命できないであろう．このように
出生前の病態が解明されることによって予後を改善するこ

とに貢献する場合もある14）．

　診断に使用する超音波装置の初期設定についても，ガイ
ドラインのなかで触れた．ドプラエコー法を用いれば断層

心エコー図のみに比べれば胎児への影響は大きいと指摘す

る報告もあるが15），その反面で，診断率の向上16）や胎児の血

行動態の解析には有用であるとする報告なども多い17）．生体
を検査するあらゆるmodalityがそうであるように，超音波診

断装置においても，胎児に対する影響が皆無であるという

ことは考えられない．しかしながら，いくらかの影響があ
ることを熟知したうえで，使用することの有益性が使用し

ないことの不利益を上回ると判断された場合に診断の目的

のために使用することにおいては，他の診断手段の場合と
同様である．一方では，心奇形が出生前診断された171例の

うち77例（45％）において積極的妊娠中絶が選択されたとい

う調査報告もある7）．妊娠を中断するかどうかの問題には，
宗教的な背景，国による社会文化的背景による違いがある

ことは確かであるが，いずれにしても妊娠の早い時期に心

疾患の存在が高い精度で診断された場合には，妊娠中絶の
問題は避けては通れない問題であろう．

概　　括

　本ガイドラインは，I．先天性心疾患の出生前診断，II．

不整脈の出生前診断，III．倫理的問題の 3 部構成の形とし
た．I．では主として心奇形の出生前診断について，胎児心

エコーの技術的なガイドラインとして，標準的胎児心エ

コー法を示し，代表的な先天性心疾患の特徴的所見を示し
た．また出生前診断された先天性心疾患についての分娩に

向けて，および出生後の方針決定についてのガイドライン

を示した．II．胎児不整脈は，多くの疾患のなかでも例外的
に，出生前診断に引き続いて，必要に応じて胎児治療がす

でに施行されている，数少ない領域である．胎児期に発症

する胎児不整脈について，その標準的診断法と，胎児に対
する薬物治療のガイドラインを示した．III．先天性心疾患

の出生前診断は他の染色体検査や遺伝子レベルの出生前診

断とは異なり，すでに形態形成が行われた後の心臓につい
ての診断であることから，必ずしも出生前に診断されるこ

とを希望しない両親，とりわけ知りたくない両親が存在す

ることは認めなければならない．両親の「知りたくない権
利」を尊重しながら，胎児にとって現時点で適切と思われる

選択ができるためのガイドライン，また出生前診断を受け

た後，両親の精神的サポートを提供するためのガイドライ
ンなどについても言及することにした．

　出生前診断のレベルをレベルI，レベルIIの 2 段階に分類

した．レベルIは主として産科医師によるスクリーニング，
レベルIIは産科医師からの紹介によって行われるもので，精

査の必要を認められた例に対して行われる胎児循環器疾患

の専門的知識を有する医師による確定診断と位置付けて作
成した．統計に基づき推定すると，毎年出生する約120万人

の胎児全員がレベルIの出生前診断の対象となり，そのなか

で先天性心疾患を有する新生児の数は，最も軽症から最重
症のものまで含めるとその約 1％の 1 万2,000人，胎児不整

脈はその約半数として6,000人が対象となることが想定され
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重症心奇形はスクリーニング可能とされている19）．しかし，

半月弁の狭窄疾患や房室弁の逆流疾患では30週以後に心臓
の形態に異常を来すことがあるので，在胎30週前後にもう 1

度心スクリーニングを行うことが望ましい20）．満期近くにな

ると羊水量が減少すること，胎児が腹臥位に固定されるこ
と，胎児の骨格が石灰化することなどの理由で胎児心臓の

観察は困難となる．また，スクリーニングで胎児異常が発

見された場合，その後の胎児心精査や家族への説明に十分
な時間が取れなくなる．以上の点から胎児心スクリーニン

グは在胎18～20週台前半までと，30週前後の 2 回行うこと

が望ましい．
　2）検査者

　レベルIの胎児心スクリーニングは，妊婦検診を行う産科

医，もしくは産科医に指示された胎児スクリーニングの経
験を有する超音波検査士，臨床検査技師，診療放射線技

師，看護師，助産師が行う資格を有する．表 1 のリスクファ

クターを有する症例で主治医である産科医が十分な心スク
リーニングが行えない場合には，胎児心エコーの経験の豊

富な産科医や小児循環器科医にスクリーニングを依頼する

ことが望ましい．
　3）観察の条件

　（1）超音波断層装置

　一般に妊婦検診で使用されているもので十分である．レ
ベルIの胎児心スクリーニングは断層エコーのみで十分可能

でありカラードプラは必須ではないが，これを胎児心スク

リーニングに活用するとスクリーニング率の向上が期待で
きる21）．

　（2）プローブ

　通常の妊婦検診で使用するコンベックス型のプローブの
ほうが鮮明な画像が得られる．小児の心エコー検査に用い

るセクター型のプローブでもスクリーニングは可能であ

る．

るので，毎年 1 万8,000人となる．実際には極軽症の心奇形

は胎児期に発見することは不可能なことからその半数がレ
ベルIIの出生前診断の対象となることが推定される．このよ

うな実態を踏まえたうえで，レベルIは，主として産科医師

による通常の胎児検査の一環として，できるだけ短時間に
実行でき，効率の良いスクリーニングを目指してガイドラ

イン作成を行った．レベルIIは，先天性心疾患や不整脈に関

する専門的知識を有する医師によって行われることを想定
し，診断の漏れがなく高い精度を維持することを目的とし

てガイドライン作成を行った．

問　題　点

　現時点では，胎児の心エコー検査による診断は診療報酬
上の項目にない．

I．先天性心疾患の出生前診断

　本ガイドラインでは胎児心エコー検査をレベルIとレベル

IIに分ける．

1．胎児心臓スクリーニング（レベルI）

　レベルIの胎児心スクリーニングでは原則としてすべての
妊婦に対して胎児心スクリーニングの対象にする．しかし

ながら，一般の妊娠よりも先天性心疾患（CHD）の発生率が

高い心奇形リスクファクターを有する妊婦では，より慎重
なスクリーニングが求められる．ハイリスク妊娠について

は表 1 に示す18）．

　1）回数と時期
　スクリーニングの回数が多いほど検出率は向上するが，

回数が多いほど妊婦と産科医の時間的経済的な負担は大き

くなる．妊婦検診の限られた時間のなかで胎児心スクリー
ニングを行うには，妊婦検診のたびに短時間のスクリーニ

ングを行うよりも，週数を決めて集中的にスクリーニング

を行うほうが効率的である．在胎18～20週台前半に多くの

1．家族歴

先天性心疾患（同胞，両親）

心奇形との関連が強いと考えられている奇形症候群

2．母体疾患

糖尿病，膠原病，フェニルケトン尿症

3．妊娠中のteratogenの曝露

薬剤（アルコール，アンフェタミン，抗けいれん剤，リチウム，ビタミンA，ワーファリン）

感染症（風疹ウイルス，サイトメガロウイルス，コクサッキーウイルス，パルボウイルス）

放射線

4．胎児異常

子宮内胎児発育遅延（intrauterine groｗth retardation： IUGR），discordant twins，nuchal translucency（NT）陽性，

胎児不整脈，心外奇形

表 1　ハイリスク妊娠
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　（3）装置の初期設定preset

　小さくて速く動く胎児の心臓を観察するためには，胎児
心臓用の特別な条件設定が必要となる．胎児心臓の観察に

適した条件をあらかじめ設定し入力（preset）しておく．

　（4）周波数
　周波数は高ければ高いほど画質は鮮明となるが，超音波

が減衰しやすく遠くまで到達できない．最近の超音波機器

では，1 つのプローブで複数の周波数を選択できる機能を備
えているので，最適な周波数を選択する．条件が良い場合

はできるだけ周波数は上げて観察する．妊娠18～20週前半

までは母体腹壁から胎児心蔵までの距離が近く，心臓の大
きさが小さいため 5～7.5MHzの周波数を選択することが推

奨される．妊娠30週以後では母体腹壁から胎児心臓までの

距離が遠いため3.5～5MHzの周波数を選択する．母体肥満，
羊水過少，羊水過多，胎児が腹臥位など条件不良で観察が

困難な場合は2.5～3.5MHzに周波数を下げて観察する．ハー

モニックエコーを活用することにより良質な画像が得られ
ることがある22，23）．

　（5）ゲイン

　最適な画像が得られるようゲインを調整する．検査室内
は適度に照明を落とす．

　（6）ズーム

　小さい心臓の内部を細かく観察するためには，ズーム機
能を利用して，画面上で心臓を拡大して観察する．

　（7）フレームレート

　1 秒間に何枚の画像を作っているかを表す数字である．フ
レームレートが不足して動きがぎこちなく観察される場合

には，画角を狭めたり，スキャンラインの間隔を広げるこ

とにより調整する．胎児心臓では速い動きについていける
だけのフレームレートがなければ観察は不可能であり，観

察に最低限必要なフレームレートは20～40/秒である．

　（8）パーシステンス
　画像を鮮明にするための機能であるパーシステンスは動

きのない臓器の観察には有用であり腹部や産科の設定では

広く用いられている．しかし，心臓では観察が困難となる
のでパーシステンスはoffとする．

　（9）フォーカス

　胎児の心臓を鮮明に観察するために心臓のレベルに
フォーカスを合わせる．

　（10）コマ送りまたはスロー再生

　胎児の心臓は小さくて非常に速く動くので，そのままで
は観察者の目がついていきにくい．可能な場合は画像をフ

リーズした後コマ送り機能やスロー再生機能を使って 1 枚

1 枚画像をゆっくり観察する．特に拡張末期と収縮末期は心
形態を観察するのに重要である．

　（11）心臓は動きがある臓器なので，静止画像だけでは所

見を残すことはできない．ビデオなど動画で記録し，前回
と比較したり，胎児の循環器疾患の専門知識を有する医師

に相談したり，出生後の診断と比較するために役立てる．

　4）観察断面と観察ポイント
　Copel24）らは四腔断面のみでも96％の症例で診断可能で

あったとしている一方で，Kirkらは四腔断面だけのスクリー

ニングではスクリーニング率は50％以下にとどまるとも述
べている25–27）．胎児心スクリーニングでは四腔断面のみなら

ず，腹部断面，流出路断面まで，広い範囲を観察すること

によりスクリーニング率は向上する4，28，29）．
　（1）胎児の左右の確認（図 1）

　心尖部や胃が左にない場合は内臓逆位または内臓錯位で

あり複雑心奇形の合併率が高い．重要なことは胎児の前後
左右を認識して観察することである．胎児の前後左右を認

識しながら観察する方法として統一された方法はないが，

一般的な方法として本ガイドラインにおいて 1 例を示す．
　① 胎児の長軸断面（胎児の矢状断面）を出す．このとき

胎児の頭側がスクリーンの右側にくるようにプローブの

向きを調節するか，または装置の左右切り替えスイッチ
を操作する．

　② プローブを反時計方向に90度回転させる．この操作

で胎児の水平断面を上から見下ろしたことになる．
　③ 胎児胸郭の水平断面において前後左右を認識する．

脊柱を時計の文字盤で12時にたとえれば，12時が後，胸

骨を 6 時で前方となり，左は 3 時，右は 9 時の方向にな
る．胎児の心臓はほとんどの例において胸郭の水平断面

内に四腔断面が含まれる形となっている．

　④ 胎児心の四腔断面からエコーの断面を胎児の頭側に
傾けて左右の大血管の流出路を観察する．このとき 2 つ

図 1 胎児の矢状断面：胎児の頭側を画面の右に描出してい
る．

足 頭

前

後
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の流出路が互いに交叉する角度にあれば正常大血管関係

である．

　（2）腹部断面
　水平断面を腹側へ平行移動して胃の位置を確認する．胃

が右側にある場合や胃と心臓の位置が一致しない場合は心

奇形の可能性が高い（図 2）．
　（3）四腔断面

　① Cardiac position

　心房中隔が心房後壁と接する点をP点とすると，P点は
正常では胸郭のほぼ中央に存在する（図 3）．P点の偏位か

ら胸腔内における心臓の偏位を判断でき，胎児の胸郭内

で心臓の偏位を起こさせる占拠性病変をスクリーニング
できる．心臓の偏位を起こさせる占拠性病変（横隔膜ヘル

ニア，CCAM，肺分画症，気管支原性嚢胞など）は出生直

後から呼吸障害を起こす．
　② Cardiac axis

　Cardiac axisとは脊椎－胸骨を結ぶ直線と心房中隔－心室

中隔を結ぶ直線が作る角度である（図 4）．正常値は45˚ �
20（̊25～65˚）であり，cardiac axisの異常は複雑心奇形のス

クリーニングに利用される30-32）．

　③ 心臓の大きさ
　i）TCD（総心横径）

　僧帽弁付着部の心外膜から三尖弁付着部の心外膜まで

の距離を測定したものである（図 5）．TCDの正常値は22週
以後ではほぼ週数mm程度である．22週以前は週数より小

RV

LV
L R

Location of point P

96.3 %

3.7 %

RA
LA

P

Spine

図 2 胎児躯幹部の水平断面：上から見下ろした断面となって
いる．

図 3 Cardiac position.
RV：右室，LV：左室，RA：右房，LA：左房

（Russ PD, Weingard JP: Cardiac Malposition, in Drose JA:
Fetal Echocardiography. Philadelphia, London, Toronto,
Montreal, Sydney, Tokyo, WB Saunders, 1998, p60より引用）
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図 4 Cardiac axis.
RV：右室，LV：左室，RA：右房，LA：左房

（Russ PD, Weingard JP: Cardiac Malposition, in Drose JA:
Fetal Echocardiography. Philadelphia, London, Toronto,
Montreal, Sydney, Tokyo, WB Saunders, 1998, p60より引用）
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さいので正常値を週数ごとに確認するかCTARを測定する

必要がある．また児の推定体重が週数相当でない場合に
はTCDは参考にできない（図 5）．

　ii）心胸郭断面積比（cardiothoracic area ratio：CTAR）

　心臓の面積を胸郭の面積で割った値を％で表したもの
がCTARである（図 6）．心臓の面積は心膜の外側をトレー

スして求める．胸郭の面積は肋骨，脊柱を含む胸郭の外

側をトレースして求める．ただし皮膚や筋肉は含まな
い．用手的なトレースは煩雑で時間がかかるため，楕円

で近似して面積を求める方法（elipse法）を用いることが多

い．さらに簡便な手法として，面積を横径と前後径の積で
近似する方法もあり，ほぼ同様な結果が得られる（図 6）．

　④ 心臓の左右差

　センターライン（心房中隔－心室中隔を結ぶ線）を中心
にして心臓をほぼ左右 2 つに分割して観察すると，左右

の心房，左右の心室はともにほぼ同じくらいの大きさで

あり，心房の大きさ，房室弁輪径，心室内腔の大きさ，
心室壁の性状と厚さ，心室壁の収縮性の左右差を比較し

ながら観察する33）．

　（4）流出路の観察
　観察法としてはプローブを四腔断面から頭側へ平行移動

する方法（図 7，8）と，断面を胎児の頭側へ傾ける方法（図 9）

がある．頭側へ平行移動する方法は大血管を短軸断面で観
察する方法であり，1 つの断面のなかで同時に肺動脈と大動

脈を観察できるため，相互の位置関係の理解や大きさの比

較が容易にできる．胎児の頭側へ傾ける方法では最初に左
室流出路が見え，さらに頭側にプローブを傾けると右室流

出路が見える．心室から大血管のつながり，大血管全体を

長軸断面で観察できる．流出路の観察ポイントは以下の 3 点
である：

　① 大血管が 2 本存在し，サイズがほぼ同じである
　② 2 本の大血管が空間的に交差する

　③ それぞれの心室から 1 本ずつの大血管が出る

2．胎児心精査（レベルII）

　1）対象

　胎児心スクリーニングされた妊婦を診断確定のために胎
児心疾患に精通した医師が精密検査を行う．また，CHDの

ハイリスク群で十分なレベルIのスクリーニングが行えない

場合は産科医の依頼により胎児心疾患に精通した医師が行
う胎児心スクリーニングであってもレベルIIと同等に取り扱

う．

　2）時期，回数
　産科から母体紹介されたら可能な限り早く精査する．胎

児の位置により観察が難しく盲点となる場所があるので，

時間をおいて 2 回以上胎児心エコー検査を繰り返してから
結論を出すことが望ましい．

　3）検査者

　胎児の心疾患に精通した医師が，レベルIのスクリーニン
グを行った医師からの依頼に基づいて行う．
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図 6 在胎週数と心胸郭面積比（CTAR）．
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図 5 正常胎児における総心経（TCD）と妊娠週数との関係
（mean w 1.5SD）．
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　4）超音波機能

　超音波診断装置の設定などの観察の条件についてはレベ
ルIの（1）～（11）に述べたのと同様である．断層エコーに加え

てカラードプラ，パルスドプラ，連続波ドプラ，Mモード

エコーを活用する．速度レンジがパルスドプラの限界を超
える場合には，連続波ドプラを使用する．

　5）観察のポイント

　レベルIの観察部位に加えて以下のポイントを観察する．
　

（1）腹部断面

　下行大動脈，下大静脈の位置を確認する．
　（2）四腔断面

　カラードプラで僧帽弁/三尖弁の流入血流を観察し，房室

弁閉鎖不全の有無を確認する．4 本の肺静脈の左房への流入
をカラードプラ法で確認する．三尖弁と僧帽弁の流入血流

はパルスドプラ法で 2 峰性血流を確認する．

　断層エコー上心室中隔欠損が疑われた場合には，カラー
ドプラ法とパルスドプラ法を用いて心室中隔を横切る血流

Three-vessel trachea view

Three-vessel view

Five chamber view

Four chamber view

Ao PA

AoV

MV

TV

図 7 プローブを四腔断面か
ら頭側へ平行移動する
方法．
Ao：大動脈，PA：肺動
脈，AoV：大動脈弁，
MV：僧帽弁，TV：三
尖弁

左

四腔断面 左室流出路 右室流出路腹部

左 左 左左 左 左 左

図 9 プローブの平行移動
に際して描出される
断面のシェーマ．

Four chamber view Three-vessel view Three-vessel trachea view

右室
左肺動脈

主肺動脈

動脈管

下行大動脈

大動脈弓

上大静脈

気管
動脈管

下行大動脈
下行大動脈

主肺動脈

上行大動脈

上大静脈

右肺動脈

左室
右房

左房

図 8 プローブを四腔断面から頭側へ傾ける方法とその際描出される断面．
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の存在を確認する．
　（3）流出路断面

　肺動脈は“Y”字状に分岐する血管であること，大動脈は肺

動脈よりも頭側で 3 本の血管を分岐する血管であることよ
り同定できる．肺動脈弁，大動脈弁のドーム形成，狭窄後

拡張，カラードプラ上のモザイクパターンの有無を観察す

る．
　（4）Three-vessel view

　四腔断面から頭側へエコー平面を平行移動させるか軽度

傾けて得られる．肺動脈（PA），大動脈（Ao），上大静脈
（SVC）の 3 本の血管が一直線上に並んで観察され，その大

きさはPA>Ao>SVCの順となっているのが正常所見である

（図10）．
　（5）Three vessel trachea view

　Three vessel viewをさらに頭側に傾けるか平行移動させて

得られる（肺動脈と大動脈は下行大動脈へとつながり全体と
してV字型を呈する．肺動脈と下行大動脈のつながりが動脈

管である．また大動脈と下行大動脈のつながりが大動脈弓

である．動脈管と大動脈弓はほぼ同じ太さであり血流方向
も同じである）．正常例では大動脈弓の右後方に円形の気管

（trachea）が認められる（図11）．

　（6）大動脈弓，動脈管弓矢状断面
　大動脈弓（aortic arch）：左室から起始して頭側に向かって

凸の弓形を呈し 3 本の血管を分枝する．

　動脈管弓（ductal arch）：右室から起始して主肺動脈，動脈
管，下行大動脈が同じ太さで弓形を呈する．胎児において

はこの 2 つの弓（アーチ）が認められるのが正常所見である．
　大動脈，肺動脈内で連続性血流（continuous flow）が観察さ

れる場合は異常である．

　＊胎児心エコー法の標準化についての提案もなされてお
り，胎児心についても小児の心エコーと同様に区分診断法

を行うことができる．文献を参考にされたい34–36）．

3．疾患ごとのスクリーニングのポイント

　各観察断面および観察ポイントからスクリーニングでき

る代表的なCHDを表に示した（表 2）．

4．周産期の管理方針

　1）出生前
　（1）告知については母親 1 人に告知することはできるだけ

避け，可能な限り両親に対して行う．話すべき内容は以下

のことを網羅することが求められる．
・胎児に認められた心疾患の内容（具体的に図示して説明

する）

・これから先，分娩までに子宮内で予想される胎児の経
過について（具体的に図示して説明する）

・この疾患を持って生まれた場合，生直後の予想される

血行動態とそのときの症状について（具体的に図示して説
明する）

・生後，医療を受けなかった場合の予想される経過（自然

歴）について
・生後，行うことが可能な医療行為とその結果として得

図11 Three-vessel trachea view.図10 Three-vessel view.
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られる血行動態の変化について（具体的に図示して説明す
る），またその結果得られることが予想される患者のQOL

について

・行う可能性がある医療行為に伴うリスクについて
　（2）胎児心奇形には心外奇形の合併率も高く，合併する心

外奇形によって児の予後が大きく左右されるので，心外奇

形の精査も重要である．
　（3）胎児心形態異常をスクリーニングされた妊婦は，地域

の実情に合わせて，心奇形および心外奇形の精査と出生後
の児の管理が可能な周産期施設に紹介されることが望まし

い．

　（4）周産期施設では産科医，新生児科医，小児循環器科
医，心臓外科医や看護師，ケースワーカーが参加してカン

ファレンスを行い，心奇形および心外奇形の診断，治療方

針，家族のサポートについて十分討議する．胎児診断の結
果を家族に告知する際には，家族のプライバシーを尊重

1）腹部断面

内臓錯位（無脾症候群，多脾症候群），内臓逆位

2．心臓の軸（cardiac axis）

① 極端なlevocardia

　 円錐総動脈幹奇形（ファロー四徴症，両大血管右室起始症など）

② Mesocardia

　 修正大血管転位症

③ Dextrocardia

　 内臓錯位（無脾症候群，多脾症候群），内臓逆位など

3．心臓の大きさ（TCD，CTAR）

① 高度の心拡大

　房室弁逆流（Ebstein奇形，三尖弁異形成）

② 中等度の心拡大

　多くの先天性心疾患では軽度～中等度の心拡大を示す

③ Midlineの異常

　内臓錯位，房室中隔欠損，心室中隔欠損など

4．四腔断面の左右差

① 右室低形成

 　右室流入路閉塞（三尖弁閉鎖，狭窄）

 　右室流出路閉塞（肺動脈狭窄/閉鎖）

② 左室低形成

 　左室流入路閉塞（卵円孔狭窄/閉鎖，僧帽弁狭窄/閉鎖）

 　左室流出路閉塞（大動脈狭窄/閉鎖，大動脈縮窄症/離断症）

5．流出路の大きさ

① 肺動脈が小さい

 　右室流出路閉塞（肺動脈狭窄/閉鎖）

② 大動脈が小さい

 　左室流出路閉塞（大動脈狭窄/閉鎖，大動脈縮窄症/離断症）

6．流出路の並び方（平行に走行）

大血管転位，修正大血管転位など

7．心室と大血管のつながり方

両大血管右室起始症，総動脈幹症など

8．大動脈弓，動脈管弓の異常

大動脈縮窄症，離断症

動脈管早期閉鎖，早期収縮（狭小化）

動脈管の血流方向から右室流出路閉塞（肺動脈狭窄/閉鎖）をスクリーニングできる

9．肺静脈

総（部分）肺静脈環流異常

表 2　各断面からスクリーニング/診断できる心疾患
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し，十分な時間をとって話をする．単なる病名診断だけで

はなく長期予後までを含めた話をし，家族のあらゆる疑問

に答えること，告知後の家族の精神的なサポートをチーム
全体として行うことが大切である．

　（5）早産や低出生体重は心臓病の治療を困難にすることが

多い．早産の回避は重要な管理目標の一つである．
　2）分娩

　心疾患があっても選択的帝切に明らかなメリットがない

限り，原則的に経膣分娩を選択する．また，出生直後に
ペースメーカ植込み術，バルーン弁形成術などの緊急治療

を必要とする場合は出生直後の治療をコーディネートした

うえでの選択的帝切の選択の適応となる．

II．不整脈の出生前診断と治療

1．はじめに

　種々の先天性疾患・心疾患が胎児期に診断されるように

なってきたが，不整脈は特に周産期管理により児の出生
前・後の予後が左右されることが多く，重要な疾患であ

る．なかでも胎児の頻拍性不整脈は出生前治療が極めて有

効な疾患としてすでに証明されており，その診断・治療お
よび周産期管理を正確に行わなければならない．

2．診断方法（表 3）

　胎児不整脈を疑ったときには，正確な診断のみならず適

格な管理方針の決定などを総合的に判断しなければならな

いため，レベルIIの胎児診断が可能な施設で診断を進め，管
理していく．

　診断にはMモード心エコー法とドプラ心エコー法が有用

であり，心房と心室のおのおのが収縮する拍数，およびお
のおのの収縮する時相の関係を描出し，心房と心室の収縮

をそれぞれ心電図でのP波とQRS波に相当させて不整脈を解

析する37–40）．母体体表からの胎児心電図，胎児の直接の心電
図，あるいは心磁図などの電気的な診断方法もあるが41），

現時点では臨床的に普及した一般的な方法とはなっていな

い．
　Mモード心エコー法では，カーソルを胎児心臓の軸に斜

めに設定するか，2 カ所にカーソルを設定し，心房と心室の

収縮を同時記録する．このとき，心房も心室も房室弁の付
近の動きをとらえると収縮の様子を明瞭に描出しやすい（図

12）．その他カーソルを大動脈弁と心房を通る位置に設定し

（通常の左室長軸像でLA/AO比を計測するような断面），大
動脈弁の開放を心室の収縮としてとらえる（図13）．

　ドプラ法では僧帽弁と大動脈弁の間でサンプリングし，

左室流入波形を心房収縮，大動脈の左室流出波形を心室収
縮として同時に描出する．

　近年，tissue Doppler法を用いた心筋の収縮自体を評価でき

る心エコー法が開発，改良されており42），今後胎児の不整脈
診断に有用な方法となってくる可能性がある．

　不整脈の診断時には，先天性心内構造異常や他の先天奇

形，さらに胎児水腫について合併の有無を検索する．胎児
水腫は，皮下浮腫に加えて，胸水・腹水・心嚢液のいずれ

かの出現で判定し経時的に観察する．

3．胎児の徐脈性不整脈（表 4）

　病的な胎児徐脈では，房室ブロックが最も多く，心房と

心室が収縮するタイミングが解離している38–40，43）（図14）．
心房と心室の収縮が 1：1 で対応している洞性徐脈は，ほと

んどが臍帯の圧迫や子宮収縮などに伴う一過性のものか，

胎児の全身状態が不良なときに認める持続性の徐脈のとき
であるが38），頻度は少ないが不整脈としての洞性徐脈および

1．心エコーのMモード法あるいはドプラ法にて心室および心房の収縮の関連を記録し，不整脈の分類を行う．

　　　　Mモード：1）心房と心室の収縮を同時に記録

　　　　　　　　　2）心房の収縮と大動脈弁の開閉を同時に記録

　　　　ドプラ法：1）僧帽弁からの左室流入波形と大動脈の左室流出波形の同時記録

2．先天性心奇形や心外奇形の合併の有無を検索

3．胎児水腫の有無を検索

4．長時間の胎児心拍モニターにより，不整脈の持続時間を測定

胎児徐脈：胎児心拍数が100bpm未満

胎児頻脈：胎児心拍数が200bpm以上

（あるいは発作性に心拍数が上昇する期間がある場合）

期外収縮：本来の洞調律より早期の突発的な収縮

定義

表 3　胎児不整脈診断時のチェック項目
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洞機能不全などもある40，44）．

　1）房室ブロック

　（1）診断
　房室ブロックでは，約 1/3～1/2 が先天性心疾患（多脾症候

群や修正大血管転位が多い）に起因するため，この合併を検

索する38，40，43，45）．
　心内構造が正常なものとしては，1/2 以上が母体の抗SSA

抗体などの自己抗体が原因であるため43，45–50），母体に膠原

病の症状がなくても抗SSA抗体を含めた自己抗体の検索を行
う．抗SSA抗体には52kdと60kdの 2 種類があるが，52kdが

おもに房室ブロックに関与しているとの報告がある50）．現在

一般検査ではできないが，今後特に52kdのものを計測する
ことが必要となってくると考えられる．

　（2）胎内での心不全の評価

　重度の徐脈では心不全を来し胎児水腫となり予後が不良
となるため38，40，43），胎児水腫に進行する前，あるいは胎児

水腫の兆候を早期にとらえての対処が必要となる（母体自己

抗体による胎児徐脈のときで心嚢液のみの場合は，心筋炎

によって胎児水腫とは関係なく貯留していることもあるた
め，心不全の有無の判定に注意する）．

　胎児の心不全の進行は，高度の徐脈のほかにも，房室弁

の逆流（特に先天性心疾患合併時），心機能低下（自己抗体か
らの心筋炎・EFEによる）などに起因し，心拍出量が低下し

て胎児水腫へと進行することが知られている49）．一般的に

心室拍数が55/分未満で胎児水腫に進行しやすいとされてい
るが45，48），45/分程度でも水腫に進行しない例も比較的多い

ことも報告されている49）．逆に，房室弁逆流や心機能低下が

あれば心室拍数が60/分以上でも水腫に進行しうる45，49）．経
過中に心拍数が低下する症例は胎児水腫に進行しやすい51）．

　その他，胎児心エコーによる大動脈の血流速度38）や心拡大

の評価，さらにbiophysical scoreなどの産科的な胎児状態の
評価を経時的に行い総合的に評価する．

RA
RA

IVS

LV

RV

LV

LA

図12 A　Mモードエコーによる不整脈解析法：四腔断面とMモードカーソルを心房後壁と心
　  室を通過するように設定する方法．
B　記録されたMモードエコー図：右房後壁の前方への動きが心房収縮を，心室中隔の
　  後方への動きが心室の収縮を表している．
 　 RA：右房，LA：左房，RV：右室，LV：左室，IVS：心室中隔

A B

RV

AV

LA

図13 Mモードエコーによる不整脈解析法：Mモードカーソルを大動脈弁，左房を通過
するように設定する方法．
RV：右室，AV：大動脈弁，LA：左房
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　（3）鑑別疾患
　① Nonconducted PACの 2 段脈

　心房性期外収縮で心室への伝導がブロックされている

nonconducted PACが 2 段脈で出現したとき，2：1 房室ブ
ロックに似た心拍となるため，特に鑑別に注意を要す

る．房室ブロックのときと異なり，個々の心房収縮の間

隔が一定でないことから鑑別する．
　② QT延長症候群

　QT延長症候群でも 2：1 ブロックとなることがある51，49）．

胎児期に突然の頻拍発作を認めるときに，特に本疾患を
考える．早期新生児期に突然死する可能性もあるため，

正常心内構造で母体の自己抗体が陰性の症例では，出生

後早期に心電図を施行し鑑別する．
　（4）胎内治療

　母体への�刺激剤の投与，および，母体の自己抗体による

胎児徐脈では母体へのステロイド投与の有効例の報告があ
る．胎児への直接的なペースメーカの植込みは52），現時点で

はまだ試験・研究的な治療と考えられる．

　① 母体�刺激薬投与（class IIa）
　母体からの経胎盤的な塩酸リトドリン（ウテメリン），テ

ルブテリン（ブリカニール），サルブタモール（ベネトリン）

などの�刺激剤の投与により，胎児の心拍数が10～20％増加
し心機能や胎児水腫が改善した症例の報告もある49，51，53）．

ただし，母体の副作用（動悸，肝機能異常，白血球減少）

もあり，この治療法のために安易に経過をみて娩出の時
期が遅れないように注意が必要である．

チェック項目

1．心室拍数と心房拍数

　　　心室拍数が100bpm未満が胎児徐脈

2．分類

　　　（ア）房室ブロック：心房と心室が収縮するタイミングが解離

　　　（イ）洞性徐脈：心房と心室の収縮が 1：1 で対応

房室ブロック

1．先天性心奇形

　　　多脾症候群，修正大血管転位症，房室中隔欠損症（心内膜床欠損症）など

2．正常心内構造：抗核抗体（抗SS-A抗体，特に52kd）

　　　母体が抗SSA抗体陽性時に胎児が房室ブロックとなる頻度：1～7.5％

　　　前児が房室ブロックを発症したときに次児も発症する頻度：15～18％

3．鑑別：QT延長症候群

 　　　　 Nonconducted PACの 2 段脈

胎内での心不全の評価

下記の指標を総合的に，また経時的に評価する

　　　胎児水腫の出現

　　　（ 心嚢液は心筋炎による炎症性のものである可能性がある）

　　　胎児心エコー：1）大動脈の血流速度の低下

　　　　　　　　　　2）心拡大（TCD，CTAR）の進行

　　　心室拍数：55 bpm未満（症例による差が大きい）

　　　産科的評価：biophysical scoreの悪化など

出生後の予後における注意点

拡張型心筋症およびEFE

Pace maker装着の適応

表 4　胎児期の徐脈性不整脈

図14 先天性完全房室ブロックのMモードエコー図．
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　② 母体ステロイド投与（母体自己抗体陽性時の治療）

　i）房室ブロック自体に対する治療（class II-b）
　通常在胎18週頃から自己抗体が経胎盤的に移行し房室

結節が破壊されて徐脈を発症してくるため，発症後早期

であれば母体からの経胎盤的ステロイド投与（経口デキサ
メサゾン4mg/日）によりブロックが改善したという報告が

ある54）．

　　ii）心筋炎に対する治療（class II-b）
　自己抗体に起因する心筋炎により心機能の低下や心嚢

液の貯留を認めるときには経胎盤的なステロイド治療（経

口デキサメサゾン 4mg/日）が有効との報告がある49，55）．ま
た，自己抗体陽性の症例であれば，心筋炎を予防する目

的での投与も考えられている．特に最近では自己抗体が

陽性の症例で出生後に拡張型心筋症56，57）や心内膜線維弾
性症（EFE）58）が問題となる症例が注目されており，この予

防効果の可能性も考えられているがまだ証明されたもの

はない．
　iii）発症予防としての使用（class II-b）

　外国の大規模な疫学調査では，母体が抗SS-A抗体陽性

時に胎児が房室ブロックとなる頻度が 1～7.5％であるの
に対し，前児が房室ブロックを発症したときには次児が

房室ブロックを発症する頻度が15～18％に上昇する46）．

現時点で母体の抗SS-A抗体が陽性というのみで母体にス
テロイド投与を行うことに対しては疑問点が多い．しか

し，前児に房室ブロックがみられたとき，次児の再発を

予防するために妊娠初期からの母体ステロイド投与を行
うことは有効との報告もある50）．ただしステロイドによ

る母児の副腎抑制やIUGR胎児の脳発達への影響も報告さ

れており適応には今後の検討を要する．
　（5）娩出の時期と分娩方法の決定

　胎内で治療を続けたときのリスクと，早期娩出による胎

外での治療としたときの早期産児の未熟性によるリスクを
考慮し，産科・新生児科医とともに娩出の時期を決定す

る．�刺激剤により胎児心拍数が上昇し胎児水腫が改善する

症例もある．このため，胎児水腫の存在ということで，短
絡的に早期娩出の判断を下してはならない．しかし一方で

は，在胎週数が早くても，早期娩出により一時的に外科的

な心筋電極の装着による体外ペーシングが可能であり，胎
児水腫が進行し予後不良となる前に娩出することが重要で

ある．

　早期娩出を判断するときには，前述の心不全の評価に特
に注意する．複数の指標で，特に経時的に評価することが

重要で，心不全の進行を観察し分娩の時期を決定する．

　分娩を経膣とするか帝王切開とするかは一定の見解がな
い．ただし，経膣分娩時は分娩監視装置による胎児心拍の

評価ができない可能性があることに留意する．

　（6）出生後の管理
　出生後早期に心エコーおよび心電図により心内構造，心

機能，および不整脈を診断する．QT延長症候群では出生後

早期にtorsades de pointesを来す可能性もあり，早期に心電図
を取り鑑別する49）．

　胎児水腫を合併している症例では心拍出量が出生後も不

足している可能性が高いため，出生後早期にペーシングを
行う．出生直後は，鼠径部から経静脈カテーテルによる一

時的な体外式ペーシングを行う．しかし体格が小さいとき

（2kg未満では電極カテーテルによる心筋穿孔の報告がある）
などは，観血的に心筋電極を装着しての体外ペーシングを

行う．胎児水腫が軽度で早急な準備が可能であれば一期的

な体内ペースメーカ植込みも可能である．
　胎児水腫を合併していない症例では，体内ペースメーカ

植込みの必要性については総合的な判断を要する．胎児水

腫がなくても十分な心拍出量が保たれていなければペース
メーカ植込みの適応となる．出生後の新生児期に必要な心

拍数の下限では，American College of Cardiology/American

Heart Associationあるいは本邦のガイドラインでは心室拍数
が50～55/分となっている59，60）．また，それ以上の心拍数で

も，心機能の低下している症例，心奇形を合併している症

例では体内ペースメーカ植込みの適応となる．十分な心拍
出量が保たれていないときには，まずイソプロテレノール

の持続静注にて心拍数の増加を図り安定した状態が得られ

れば，その後に漸減して再度心拍数が十分であるか判定す
る方法もある．また心電図にてQRS幅が広いときや，啼泣

時の心拍数の増加がないときもペーシングの適応と考えら

れる．本邦の多施設研究では出生後の心拍数が60/分未満の
症例では全例新生児期にペーシングを行っていた．

　長期的には，拡張型心筋症や心内膜線維弾性症を来して

くる症例が報告されており56–58），新生児期や乳児期に心拍出
量が保たれていた，あるいは体内ペースメーカ植込みを施

行した症例でも，心機能を経時的に観察することが重要で

ある．

4．胎児期の頻拍性不整脈（表 5）

　胎児の頻脈は胎内治療が有効な疾患として早期から知ら
れている．その一方では，難治性不整脈として治療方針の

決定に難渋する症例も依然として少なくない．そして，こ

れらに対し，より効果的な，より安全性の高い治療方法が
年々報告されている．そのためにも正確な診断と状態の評

価を行い，その時点での最新の管理方法について情報を得

ながら管理していくことが重要である．
　1）胎児頻拍の診断

　胎児心拍が200/分以上が胎児頻脈と診断されるが38，40，61），

200/分未満でも心拍数が発作性に上昇するときには頻拍発作
と診断できる．また，胎児心拍モニターにて頻拍発作時は

心拍数の変動が少ないことも参考となる．

　前述したMモード心エコー法やドプラエコー法を用いて
心房と心室の収縮の関係より頻拍発作の分類を行うが，こ
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の方法では心電図のような詳細な頻拍の原因は分類できて

いるわけではないことに留意する．

　2）胎児頻拍時の観察項目
　（1）頻拍が占める時間的割合

　間歇的な頻拍発作では頻拍である時間が占める割合を心

エコーまたは長時間の胎児心拍モニターで記録する．全体
の50％以上を頻拍が占めるときには循環不全となる可能性

が高く，治療の適応となる61）．また，持続時間が長いほど胎

児水腫に進行しやすいとの報告がある．
　一方，頻拍が50％未満でも胎児水腫に進行する症例もあ

るので慎重な経過観察が必要である62）．胎児水腫への進行

は，胎児心拍数よりも，頻拍の持続からくる心機能の低下
の関与が大きいと考えられている61，63）．

　

（2）先天性心奇形合併の検索

　頻度は少ないが頻拍発作にEbstein奇形などの先天性心奇
形を合併することがある64）．特に心房粗動では先天性心奇

形の合併の可能性もやや高くなる．

　（3）胎児水腫
　心不全が進行すると胎児水腫（心嚢液，胸水，腹水，皮下

浮腫）が出現する．胎児水腫の有無により治療方針が変わっ

てくる．
　（4）心機能

　① 房室弁閉鎖不全：頻拍による心機能低下，心拡大に

より房室弁の閉鎖不全が出現するため，心機能の低下の
指標となる63，65）．さらに，この房室弁の逆流血流により

静脈血流の逆流が増加し胎児水腫に進行しやすいと考え

られている（class II-a）．
　② 心拡大：心拡大の進行が心不全進行の指標となる

分類

　　1．上室性頻拍

　心房と心室の収縮が 1：1 で伝導

　　房室回帰性頻拍発作（WPW症候群）

　　鑑別：その他の上室性頻拍：房室結節回帰性頻拍発作

　　　　　　　　　　　　　　　異所性心房性頻拍

　　　　　　　　　　　　　　　PJRT

　　　　　　　　　　　　　　　JET

　　　　　心室性頻拍

　＃Mモード心エコー法によるVA時間の計測

 　　　Short VA interval：AVRT

 　　　Long VA interval：その他の頻拍発作

　　2．心房粗動

　心房と心室の収縮が 2：1 または 3：1 で伝導

　　3．多源性心房性頻拍

　心房と心室の収縮調律が不整

　　4．心室性頻拍

　心房と心室の収縮が解離し，心室拍数のみ上昇

観察項目

頻拍が占める時間的割合

先天性心奇形

胎児水腫

心機能：房室弁閉鎖不全，心拡大

治療（最新の情報を得る）

抗不整脈薬

　　第 1 選択

 　　　Digoxin（class I）

　　第 2 選択薬

　　　 Propranolol，procainamide，sotalol，flecainide，amiodarone（class II-a）

　　　 使用しないほうがよい薬剤：verapamil（class III）

表 5　胎児期の頻拍性不整脈
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（class II-a）．

　③ 下大静脈の逆流波形（PLI）にて心不全の評価を行うこ
とがあるが，頻脈時には大きな逆流波を早期から認める

ことも多く，心不全の経過を評価する指標として使用で

きるかどうかは不明である（class II-b）．
　④ 心拍数：当初は心拍数230回/分以上では胎児水腫へ

の進行のリスクが高いとの報告があったが，最近では関

連がないとの報告が多い61，64）．
　3）胎児頻拍の分類

　（1）上室性頻拍（心房と心室の収縮が 1：1 で伝導）

　心房と心室の収縮が 1：1 で対応する頻拍は，WPW症候
群などによる房室回帰性頻拍（AVRT）が最も多く61，66–68），ま

れに上室性頻拍（房室結節回帰性頻拍発作，異所性心房性頻

拍，PJRT，JET）や逆伝導で心房も対応している心室性頻拍
がある．これらの鑑別のため，Mモードおよびドプラ心エ

コー法によるVA時間の計測を行う．

　① VA時間の計測
　Mモードとドプラ心エコー法による計測方法がある67，68）．

上大静脈と上行大動脈の血流を同時に記録するドプラ法

のほうがより正確な評価が可能であるが，手技的にはM
モード法が容易である．詳細な計測方法は文献を参照さ

れたい．

　心室収縮から次の心房収縮までの時間をVA時間とし，
引き続く心房収縮から心室収縮までの時間をAV時間とし

て，VA時間がAV時間より短いときがshort VA時間の頻拍

であり，このときはほぼ房室回帰性頻拍である（図15）．
逆にVA時間がAV時間より長いときはlong VA時間の頻拍

であり，その他の頻拍発作が考えられる．

　② 房室回帰性頻拍（AVRT）
　1：1 の房室伝導を占める胎児頻脈で最も一般的にみら

れる疾患であり，ケント束などの側副伝導路と房室結節

を通るリエントリーを形成したものである．short VA時間
を呈する．出生後に�波が証明されWPW症候群と診断さ

れる例も多いが，�波がなくても潜在性WPW症候群の可

能性もあり否定はできない．Ebstein奇形を除いては先天
性心奇形の合併はまれである．間歇的に発作性の頻脈が

出現・消失を繰り返す症例と，持続的に頻脈となる症例

がある．
　（2）心房粗動（心房と心室の収縮が 2：1 または 3：1 で伝

導）

　Mモード心エコー法にて心房と心室の収縮が 2：1 または 3：
1 で伝導した頻拍が認められれば心房粗動と診断される69，70）．

房室伝導が 1：1 となると，極端に心拍数が上昇し，全身状

態が急激に悪化，あるいは胎内死亡する可能性があるた
め，心房粗動のときには胎児水腫の有無にかかわらず治療

を必要とする．先天性心奇形を合併することがある．

　（3）多源性心房性頻拍（心房と心室の収縮調律が不整）
　胎児期には，心房と心室の収縮がそれぞれ明らかに不整

が認められ，心室拍数が増加していることで診断される

が，最終的には出生後の心電図による診断となる．急激に
心不全が進行する可能性が高く，心房性期外収縮が頻発し

ているのみとして単に経過観察されることがないように注

意を要する．
　（4）心室性頻拍（心房と心室の収縮が解離し，心室拍数の

み上昇）

　心室が頻拍となり，これが逆伝導しなければ心房の収縮
は解離する．JETでも同様の所見となることがある．逆伝導

して心房心室の収縮が 1：1 で対応するときには他の上室性

頻拍との鑑別が必要となる．心室性頻拍は胎児期にはまれ
な疾患である．定まった治療方針に関しての報告はなく，

個々の症例で病態をよく検討して治療を進めていく．

　4）胎児頻拍の治療
　（1）基本的な方針

　上記の分類の（1）～（4）を総合して胎児頻脈と呼ぶ．胎児

頻脈の治療は，小児循環器医との協力が必須であり，レベ
ルIIの胎児心エコー検査が可能な病院で管理する．母体の安

全性を確保することが大前提であり，特に胎内治療を行う

場合には，母体を入院管理として，また，母体の精査（心電
図，基礎疾患，電解質特にK+，他の薬剤の使用など）を十分

に行ったうえで，慎重に進めていくことが重要である．

　胎児頻拍の治療は，胎内で治療する方法と，早期娩出に
より体外で治療する方法がある．胎児の頻拍は母体に抗不

整脈剤を投与する経胎盤的な治療が有効な症例が多いこと

で知られている．しかし，一方では，胎内治療には限界や
問題点もあり，早期娩出が有効な症例もある．この胎内治

療と早期娩出の選択については，胎児の在胎週数，胎児頻

脈の種類，胎児水腫の有無，胎内治療の有効性・危険性を
考慮して，家族によく説明のうえで選択していく．実際の

臨床の場では個々の症例について状況が異なるために判断

が困難なことも少なくない．また，現時点で，確実なエビ
デンスによる確立された治療指針はまだない．各国，各施

IVS
AV VA

図15 上室性頻拍症におけるAVおよび
VA時間の計測法．
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設で最良のプロトコールを模索しているところであり，新

しい治療指針がより多くの症例の経験により，年々報告さ
れてきている．このためにも，産科・新生児科・小児循環

器科の連携，家族への綿密な情報提供を行い，治療法を慎

重に選択していくことが重要である．以下に，その判断の
参考となる項目について，現時点の見解を述べる．

　① 在胎週数

　i）出生後の児の未熟性が問題とならないとき（施設によ
り差はあるが）には早期娩出して出生後の治療が第 1 選択

となる．出生した児の治療では直接患児の心電図をみな

がら，また母体を危険に曝さずに種々の抗不整脈剤が直
接使用でき，さらにDCやATP静注など，より即効性の治

療法の選択もある．ただし頻脈が持続した状態での分娩

は胎児心拍モニターの判定が困難なため帝王切開となる
ことが多い．このため母体の抗不整脈剤によるリスクを

十分に説明して母体に対する安全性が高いdigoxinによる

経胎盤的治療を行い，洞調律となれば経膣分娩を行うの
は家族の一つの選択であろう．しかし，digoxinが無効で

あれば，母体に対するリスクが考えられる他の抗不整脈

剤を使用するより，早期娩出のほうがリスクは低いと考
えられる．

　ii）胎児が未熟と判断されるときには，胎内治療を選択

し，種々の抗不整脈剤にても洞調律が得られず，さらに
胎児の循環不全の進行が認められるときに初めて娩出に

よる体外での治療を選択する．安易に早期娩出として著

明な循環不全の出生後管理の上に，児の未熟性のリスク
を付加して児の生命予後，神経予後やQOLを悪化させる

ことのないよう注意する．

　② 胎児頻拍の種類
　おのおのの不整脈により心不全が進行する可能性，あ

るいは突然の致死性不整脈に進行する危険性，胎内治療

の有効性が異なるため，これらを正確に予測して治療・
管理方法を決定する．それぞれの不整脈に対する胎内治

療管理の特徴については後述する．

　③ 胎児水腫
　観察項目の項で記載したような胎児水腫の兆候，心拡

大，房室弁の逆流などの出現は，頻拍により胎児循環が

保てなくなってきており，胎内で管理できる時間が限ら
れてきていることを示す．胎児水腫を合併する症例の死

亡率は12～35％と報告されており，胎児水腫の合併がな

い症例の死亡率 0～4％より予後不良である．しかし一方
ではいったん胎児治療で頻拍が改善すれば劇的に胎児水

腫も改善する．また，診断時にすでに胎児水腫へと進行

している症例でも，有効な胎児治療で頻拍が改善するま
での 1～2 週間の間に胎内死亡する症例はまれである64，69，70）．

さらに，頻拍による胎児水腫では安易に早期娩出を選択

すると，児の未熟性による合併症により予後が悪化する
と報告されている．胎児水腫がすでに存在するときの胎

内治療は，digoxinとともに即効性のある第 2 選択剤を最

初から併用して開始する方法を勧める報告が多い62，65）．
　（2）頻拍に対する胎内治療薬剤（表 6）

　① Digoxin

　Digoxinの薬理動態とそれに基づく使用方法について説
明する．digoxinは大部分の胎児頻拍に第 1 選択と考えら

れているが，実際には胎盤通過性はやや限られており，

胎児血中濃度は母体血中濃度の80％程度であり61），この
濃度に達するのに 2～3 日を要する．胎児水腫があれば胎

盤の通過性はさらに低下し時間も要する．また，頻脈を

止め洞調律に戻す有効性もさほど高くない．しかし，第 1
選択として広く受け入れられているのには，いくつかの

理由がある．まず母体に対する安全性を考慮したとき

に，血中濃度をモニターしやすく有効域や中毒域が最も
よく理解されているため使用しやすい．さらに，頻脈が

持続すると頻拍誘発による心機能低下となるので，他の

大部分の抗不整脈薬が心機能に抑制的に作用するのに対
して，digoxinは心機能の改善に補助的に作用する点も使

用される理由の一つとなる．

　実際の使用方法は，胎児に胎児水腫などの心不全兆候
がなければ，通常の内服にて維持量で開始してもよい

が，より速い血中濃度の上昇を期待するときは内服か母

体への静注にて急速飽和を行う．前述したように母体血
中濃度を上げても胎児の血中濃度が十分上昇するのには 2

～3 日の遅れがある．さらに急速な効果を望むときには胎

児への筋注による直接投与も有効である．一方，妊娠中
は母体の分布容積が大きいので，母体血中濃度を有効域

に維持するためには 1 日0.75mgの内服を要することが多

い．ジゴキシンの有効血中濃度は 1～2ng/mlであることか
ら，胎内治療に際しては母体の中毒症状が出ない範囲内

で母体の血中濃度を 2ng/ml近くに維持するようにする方

法が勧められる71）．
　② 第 2 選択剤

　現在，flecainide，sotalol，amiodarone，procainamide，

propranololなどが第 2 選択剤として有効性が報告されてい
るが，これらの優劣や併用時の有効性の優劣はまだ決定

されていない38，61，64，69，70，72–79）．これらの薬剤は胎児水腫

があっても胎盤通過性が良いと報告されている．初期に
使用されていたverapamilは，心機能の抑制が強く，現在

使用されなくなった（class III）61，64）．これらの薬剤を使用

するときには母体への催不整脈作用に十分注意して定期
的に母体の心電図検査を行い，なかでも特にQT延長の有

無を評価する．

　一方，頻拍が停止し洞調律となったときに薬剤を中止
する基準は定まった見解はない．報告ではamiodarone以外

は分娩まで持続して使用しているものが多い．amiodarone

は胎児に甲状腺機能低下を来すため 2 週間で投与を中止
する．
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　（3）各胎児頻拍に対する治療方針
　① 発作性上室性頻拍

　診断の項目で述べたように，VA時間の計測による原因

となる頻拍の予測が胎児治療の方針を決定する基本とな
る．

　i）房室回帰性頻拍（AVRT）

　Short VA時間であるときにはAVRTの可能性が高く67，68），
胎内治療が有効なことが多いことでも知られている．第 1

選択薬としてはdigoxinが選択される（class I）．digoxinで 3

～4 日で頻拍が改善しない場合で，胎児水腫があるとき，
あるいは心機能の悪化を示す兆候があるときには第 2 選

択の抗不整脈薬を使用する（class I）．胎児水腫へと進行す

る兆候がなければ第 2 選択薬を用いて，さらに強い母体
への副作用に曝すより，digoxinのみで 2 週間ほどは経過

をみるほうが安全と考える報告が多い（class II-a）．一方，

最近では，胎児水腫があれば前述のようにdigoxinは胎盤
の通過性が低下するため，最初からdigoxinに第 2 選択薬

を併用する方法も勧められている（class II-a）．胎児水腫が

あり週数が早い症例で最初の第 2 選択薬にて洞調律を得
られないときは，3～4 日効果を待ってその後に他の第 2

選択薬に変更していく2）．

　ii）その他の上室性頻拍
　Long VA時間を呈する 1：1 伝導をとる胎児頻拍のとき

は，digoxinが無効な可能性が高く，最初から第 2 選択薬

の抗不整脈薬を使用するほうが効果的との報告がある
（class II-a）67，68）．未熟性が問題とならない週数であれば早

期娩出を選択する．在胎週数が早ければ経胎盤的な胎内
治療を選択し，また無効時は他の第 2 選択薬を施行して

いくが，心不全の進行をより厳重に観察し，進行するよ

うであれば早期の娩出による出生後の治療も念頭におき
ながら治療を進める．long VA時間の胎児頻拍は，予後は

より不良と考えられ，これを家族にもよく説明しながら

治療を選択・進めなければならない．
　② 心房粗動

　心房粗動では，通常 2：1 ～ 3：1 の房室伝導を認める

が，1：1 伝導により急激に循環が悪化する可能性がある
ため71），胎児水腫の有無に関わらず胎児治療を進めてい

くほうがよいと考えられる（class II-a）．digoxinが第 1 選択

であり，3～4 日で洞調律とならなければ第 2 選択薬を使
用する64）．digoxinにより心室拍数が低下すれば，洞調律

とならなくても心不全・胎児水腫が改善してくることも

期待できる．しかし前述のように 1：1 房室伝導の危険性
は残るため，継続して第 2 選択薬などで洞調律への回復

まで治療を継続したほうがよいと考えられる．また，

digoxinの有効率がAVRTに比して悪いとの報告もある69，70）．
　5）胎児頻拍の出生後の管理

　直ちに12誘導心電図を施行し，不整脈の正確な診断を行

う．
　特に出生後早期には頻拍発作を頻発することが多く慎重

にモニターし観察が必要である．なかでもAVRTでは新生児

期の途中からコントロールに難渋する難治性の頻拍発作を
起こすことが比較的よく認められる．しかし，新生児期を
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薬品名 　　　　　　 　　　投与量  有効血中濃度 問題点

 飽和量 維持量

Digoxin   1.5～2.0ng/ml 母体ジギタリス中毒

Procainamide 1,000mgを20mg/分 4,000mg 4×po 4～8�g/ml

 でslow iv 2～4mg/分 div  

Propranolol  160mg/day 20～100�g/ml 低血糖

Flecainide  200～400mg 2～3×po 300～800ng/ml 催不整脈（QT延長）　

    胎児死亡の報告例あり

Sotalol  160～320mg 2×po  催不整脈（QT延長）　

    胎児死亡の報告例あり

Amiodarone 800～2,400mg 2×po　 400～800mg 2×po 1.0～2.5�g/ml 甲状腺機能低下（3週間で中止）

 2～5 日間   新生児で肺線維症の報告あり

1.0mg 2×po（初日）

または0.5mg iv　

8 時間後0.25mg iv×2

（8 時間ごと）

0.5～0.75mg 2×po

または

0.25mg×2～3 iv

表 6　胎児不整脈治療に用いられる薬剤
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過ぎると以後は頻拍発作は急激に減少し早期に予防投薬が

中止できることが多い61，64）．一方，心房粗動では，分娩直

後に再発する症例はあるが，その後速やかに頻拍発作は消
失することが多い．いったん消失すると新生児期以降に粗

動を再発してくる症例は少ないため，頻拍発作の予防のた

めの投薬は必要としないとする報告が多い69，70）．
　胎児期に頻拍発作を頻発し胎児水腫を来した症例では，

出生後に脳障害が証明された症例もあるので，脳の画像診

断および発達の慎重な経過観察が必要である．
　長期的な予後は今後の報告を待たねばならないが，少な

くともAVRTでは学童期以降に再度頻拍発作を起こしてくる

症例があり，家族への教育と経過観察の継続を行う61）．

5．期外収縮

　期外収縮を認めるときには，レベルIIの胎児心エコーが可能
な施設で正確な診断や先天性心疾患の合併の鑑別を行う38，61）．

胎児期には心房性期外収縮が多く心室性期外収縮はまれで

ある．
　1）心房性期外収縮

　心房性期外収縮では，Mモード心エコー法にて不整な心

室収縮の前に心房の収縮を認める．心房性期外収縮が直前
の洞調律による収縮から短時間で出現すると，房室結節が

不応期を脱していないため房室結節でブロックされ心室収

縮が脱落し，心室収縮の間隔が突然伸びることで脈の不整
を指摘されるnonconducted PAC（伝導されない上室性期外収

縮）も比較的よく認められる．

　心奇形のない散発的な心房性期外収縮は通常継続的な経
過観察は必要ない．しかし，まれに後に頻拍発作を認めた

症例の報告もあり80），母親に胎動の低下時は再来するよう指

導しておく．一方，心房性期外収縮が頻発（1 分間に10回以
上）するときには，多源性心房性頻拍との鑑別のため，レベ

ルIIの検査が可能な施設に紹介する．期外収縮の頻発時は，

多源性心房性頻拍でなくても定期的に心不全の進行の有無
を評価する．また，出生後には心電図により，正確な診断

を行う．

　2）心室性期外収縮
　心室性期外収縮では基礎疾患がある場合が考えられ，レ

ベルIIの胎児心エコー検査が可能な施設に紹介する．心室性

頻拍がないか30分以上の胎児心拍モニターで観察する．頻
拍がなくても，心房性期外収縮のときと同様に胎動の低下

時には再来するよう母親に指導しておく．出生後には12誘

導心電図および24時間心電図を施行し，心室性頻拍やQT延
長症候群などの鑑別が必要となる．

III．倫理的問題

　近年の医学医療を取り巻く社会の変化のなかで，患者の

治療方針決定は医師主導から患者自身がさまざまな情報に
基づいて自己決定する方向へと変化してきた．さまざまな

医療行為に関して，医師は患者に分かりやすく説明して患

者の了解のもとに行うことが求められるようになった．説
明のなかには，検査や治療に伴って起こりうるネガティブ

なこと（有害事象や患者にとって望ましくない結果）につい

ても含むことが当然とされている．
　しかしその一方，胎児医療の社会的認知は極めて遅く，

いまだに胎児に対する検査や治療は保険診療の対象にされ

ておらず，胎児の超音波検査そのものが認知されていな
い．したがって，社会が求めている胎児へのアプローチと

保険診療とのギャップで，胎児を扱う医療のすべてが経済

的にも極めて不安定な現状である．
　このような状況下で，心疾患の胎児診断は現実に他の臓

器の胎児診断とともに，妊娠のより早期から行われるよう

になったが，倫理面からの検討は必ずしもこれに並行して
進められているわけではない．生命倫理の基本原則で最も

重要と考えられているのがautonomy，つまり自己決定であ

るが，胎児の医療では胎児が自分で自分の方針を決めるこ
とができないので，その胎児の代理を児の両親がすること

になる．検査する側が，胎児も患者である，“fetus as a

patient”という姿勢で臨むことが強調されている．以下に心
疾患の胎児医療に関連して倫理面，特にインフォームド・

コンセントについての方向を示す．

1．胎児診断に伴う方針選択について（表 7）

　胎児は母体とは別個の生命体であるが，母体とは切り離

して存在し得ない．したがって，胎児医療は母体を無視し
てはあり得ない医療である．胎児診断で胎児に異常が見い

だされた場合には，その直後からいくつかの選択が迫られ

ていることを知ったうえで検査に臨む必要がある．胎児診
断後には選択が迫られる問題は大きく分けると次の 4 点で

ある．

　① 妊娠の継続か中断か
　② 分娩の場所の選択（母体搬送の適応）

　③ 分娩方法（帝王切開，誘導分娩，自然分娩）

　④ 分娩の時期

2．検査前の説明のしかたとインフォームド・コンセント

（表 8）

　着床前診断，胎児由来のマーカーによる診断等と異な

り，画像診断で異常を発見される場合は，通常，挙児希望

であることが多い．つまり，健康な赤ちゃんをイメージし
て妊娠を継続してきた胎児の「両親」に異常を告げることに

なる．

　1）スクリーニングの場合と紹介の場合の対応の違い
　（1）スクリーニング検査（レベルI）

　一般に胎児の超音波検査は産科で胎児の状態を知るため

のルーチン検査として行われており，検査前に特別なイン
フォームド・コンセントを得ていないことが多い．被検者
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側も検査に臨むにあたって，通常，胎児の病的な状態が発

見されるような悪い結果を予測していない．しかし，スク
リーニング検査であっても，胎児の検査は異常が発見され

る可能性があることをあらかじめ被検者（妊婦本人）に知ら

せてから始めるべきである．
　（2）紹介に基づいて精査を行う場合（レベルII）

　胎児はすでに異常を示唆されていることが多い．した

がって，検査で異常が診断される可能性は極めて高く，患
者（妊婦本人と胎児の父親，ときにはそれを取り巻く家族も

含む）はさまざまな不安を抱えながら検査に臨んでいる．そ

の場合は下記のような丁寧な説明と同意を得たうえで検査
を開始すべきである．

　その際にwritten consentとするかどうかは，まだ論議のあ

るところである．現時点では，胎児の疾患名（疑い病名も含
めて）での保険診療は認められない．したがって，経済的な

保障のない医療行為に関して法的な義務を担う可能性のあ

る，文書でのインフォームド・コンセントには慎重になら
ざるを得ない．

　2）インフォームド・コンセントの内容（レベルII）

　レベルIIでのインフォームド・コンセントには次のような
内容を含む．

　（1）胎児診断の不確実性（実績に基づいた精度），誤りやす

い理由
　胎児心疾患の診断精度に関しては，胎児診断の限界を話

しておくべきである．たとえば，胎児期に存在して出生後

に閉鎖すべき動脈管，心房間交通（卵円孔）の存在，胎児の
脊椎や上腕骨によって最適の視野を得にくい問題，母体の

腹壁・子宮・胎盤等を通しての検査である旨等である．

　また，妊娠の早い時期に検査する場合には，被検胎児の
在胎週数が少ない妊娠中期には，その後の妊娠期間中に成

長に伴って形態が変化する可能性があることも話しておか

なければならない．そのうえで，可能な限り複数回の検査
を勧める．

　（2）検査を受けない権利，結果の説明を受けない権利

　検査受けることそのものも，受けた後の診断の告知を受
けることも被検者（妊婦本人）の権利である．検査を受けな

い選択も告知を受けない選択もありうる．ときには医療サ

イドまたは妊婦本人以外の家族が診断を知っておき，胎児
にとって最も良い方法を考える，という選択肢もありうる

ことを伝えておいたほうがよい．

　（3）検査の目的
　検査の目的は，診断に基づいて胎児の幸福のために最も
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表 7　胎児診断に基づいて方針を決める必要がある事項

1．妊娠継続すべきか，妊娠の中断か

2．分娩の場所（母体搬送）

3．分娩の方法（帝王切開，経膣誘導分娩，経膣自然分娩）

　特に妊娠22週未満の胎児におけるレベルIIの診断については，妊娠の継続が重要な問題となることがあり，検査前のインフォー

ムド・コンセントに留意する．

表 8　胎児心エコー検査前のインフォームド・コンセント（IC）

レベルI（スクリーニング検査）

最初の産科的な超音波検査に先立って，検査によって異常がみつかる可能性について一般的に話しておくほうが望

ましい．

レベルII（紹介，もしくは重要なリスクファクターを持つ妊婦の胎児検査）

　胎児はすでに異常を指摘されているか，異常がみつかる可能性の高いファクターを持っているので，下記の項目

に留意したインフォームド・コンセントを検査前に得ておくことが望ましい．

 　　① 胎児検査の不確実性（診断精度の問題，妊娠中に変化する可能性），複数回の検査の必要性

　　 ② 検査を受けるかどうかの確認，誰に検査後の説明をするかの確認（説明を受けない権利）

　　 ③ 検査の目的：胎児のために最も良い方法を考えるための検査

 　　④ 健康保険でサポートされていない検査（検査費用の請求基準は施設によって異なる）

　妊娠22週未満の胎児のレベルII検査で疾患が疑われた場合：妊娠半ばでの診断の不確実性，妊娠の継続を断念する

選択肢についても触れるほうがよい．
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良い方法を考えることである．22週未満の胎児の検査で

も，最も良い選択をするための検査であって，中絶を決め
るための検査ではないことを話しておくほうがよい．

　（4）保険でサポートされない検査である

　胎児の診断は現行の健康保険ではサポートされない検査
である（2004年 7 月現在）．検査の費用をどのような形で請

求するかについても，それぞれの施設で異なっているの

で，検査前に話しておいたほうがよい．
　3）妊娠22週未満の胎児診断に関して（レベルII）

　（1）妊娠の半ばであり，今後胎児の成長に伴って変化する

可能性，予測しきれないこともある．たとえば，妊娠中期
にはほぼ正常の形態をしていても，卵円孔早期閉鎖等に

よって左房から左室への流入血流が減少すると，胎内で左

心低形成症候群になってくることも推定されている．した
がって，初回の検査で異常がないと考えられた場合にも妊

娠30週前後にもう 1 度検査をするように勧めておくことが

望ましい．
　（2）胎児診断は胎児のために行うもので，中絶を前提とし

た検査ではないが，選択肢の一つとして「母体の理由による

妊娠中絶」の選択肢についても検査の前か後に話す必要があ
る．

　4）誰が誰に説明をするか

　（1）産科医，小児循環器医？
　検査前の説明は，原則として検査に責任を持つ者が行う

が，紹介で検査をする場合（レベルII）には，特に結果の説明

を誰がどこまでするかをあらかじめ話し合っておくべきで
ある．

　（2）説明をする対象

　検査前の説明は胎児の両親（妊婦本人とパートナー）が望
ましい．異常が診断された際に同じ説明を聞いてもらえ，

また 1 人では説明のほとんどを理解していないことがある

からである．

3．検査後の診断とその後の方針の選択（表 9）

　初回の検査で正常と考えられた際にも，可能であれば 2 回
目の検査を勧めることが望ましい．以下は異常と診断した

場合について述べる．

　1）誰が説明するか？
　検査結果の説明を行うのは，診断した医師，主治医であ

る産科医のいずれかであることが多いが，誰が説明するか

は妊婦本人とのそれまでの関係で決める．
　また，重篤な疾患の診断をした際の説明には，カウンセ

ラー，助産師，看護師，新生児科医等，説明を補間できる

医療側の同席者がいたほうがよい．
　2）原則として妊婦本人と胎児の父親に説明する．

　検査前の説明に記したように，異常が認められたとき

は，妊婦 1 人だけよりも妊婦側の同席者がいたほうがよい．
特に妊婦を精神面で支えることの可能な同席者が望まし

い．胎児の父親が同席できず，妊婦単独の場合には，次の

検査の後の説明にできるだけ同席できるようにし，一部を
話すにとどめることも考える．

　3）説明の内容

　検査後に行う異常の説明には次のことが含まれる．その
際，改めて胎児診断の不確実性を説明し，複数回の検査の

勧めを行う．同時に，重篤な疾患であっても胎児期に診断

された利点として，早期からの対処が可能であることを強
調する．

　（1）おもな診断（現時点で分かっていること，分からない

こと）と重症度
　（2）出生までに予想される経過

　（3）出生後に予想される経過

　（4）治療の必要性とその結果
　（5）治療の選択肢（治療方法，治療の場所）

　（6）母体搬送の選択肢

　（7）次回の検査の予定とそれまでの相談の窓口（second
opinionの勧めと必要なら紹介まで）

　4）説明に書面を用いるか？

　説明には，理解しやすいように模式図，メモ等を用いる
が，通常の医療行為におけるインフォームド・コンセント

のように説明者と被検者の署名をすることについては前記

の検査前の説明と同様，現時点では慎重に行わざるを得な
い．

　5）診断から出生までの妊婦および家族への対応

　胎児に異常が発見された場合は診断の告知のみではな
く，妊婦と家族の精神的なサポート，出生後に必要なこと

のアドバイス等ができるように，医師，看護師，カウンセ

ラー，助産師，MSW（medical social worker）等の紹介も考慮
する．

　胎児医療は，まだ保険適応もなく，社会制度上は正式に

は認知されていないが，胎児の異常が診断される可能性が
あることは理解されつつある．しかし，出生後の診断のよ

うに確立された医療ではないので，法的な問題と同時に患

者と医療側の関係を悪化させないような配慮を要する．
　6）予後不良の際の事後のサポート

　（1）剖検

　子宮内胎児死亡，妊娠の中絶，出生後の死亡のいずれの
場合にも可能な限り剖検を勧め，診断の確認，その後のカ

ウンセリング等の重要な参考とすべきである．

　（2）精神的なカウンセリング
　予後不良の際のカウンセリングは，わが国の医療では最

も未整備な分野であるが，一定の時間を経た後にカウンセ

リングを行うほうがよい．
　（3）次回の妊娠の際の胎児診断について

　前回妊娠の児を失った後の妊娠には当然不安がある．予

後不良の際の次の児の遺伝相談，胎児診断の相談には配慮
を要する．
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4．超音波検査の胎児への影響と安全性への配慮

　Mモードエコー，断層エコーでは超音波が胎児に及ぼす

影響はほとんどないとされているが，可能な限り，出力を

小さくすべきである．
　妊娠中期の超音波，特にドプラ法，カラードプラ法は胎

生期の形態形成に影響する可能性が否定しきれていない81）．

したがって，血流診断に際しては可及的に短時間で診断・
記録するように努力するべきである．

　超音波診断機器のpresetで設定されている胎児検査の条件

では，成人や小児の条件よりあらかじめ出力の上限を厳し
くしてあるので，機器メーカーの胎児用presetの範囲内で設

定することが勧められる．

　本ガイドラインは，日本小児循環器学会学術委員会の委託

を受けて，日本胎児心臓病研究会ガイドライン作成委員会に

より作成された．
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