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により、 胎児画像診断， 臨床診療および患者の予後は大き

く改善した。

胎児心臓病学の未来には多診療科 ・ 多職種の連携が重要

であることから 5、 胎児心エコーおよび胎児 ・ 周産期心血管

系診療に関する最善の医療が維持されるために、 新しい知

見は改訂された ASE 声明に反映され多職種間で共有され

る必要がある。 本声明の目的は、 胎児が心血管疾患を有

する妊娠の検出、 分類、 リスク評価、 および周産期医療計

画における胎児心エコー検査の実施と解釈に関する最新の

推奨事項を提供することである。 この文書は、 先に述べた

2004 年の ASE ガイドラインに代わるものである。

II. 適応について

胎児の先天性心疾患 (CHD) を診断するためのゴールドスタ

ンダード検査である胎児心エコー検査の適応 （表１） に関

しては， 長年にわたって改変されてきた． このセクションで

述べられる胎児心臓超音波検査の適応は心臓異常の出生

前超音波スクリーニングの質と感度、 つまり妊娠第 2 三半

期に実施される基本的または詳細な産科的な解剖学的超

音波検査によって決められることになる。ほとんどのスクリー

ニング検査に言えることだが， 先天異常を検出するための

基本的または詳細な解剖学的超音波検査は， 病気の可能

性が低い健康な集団に対して施行される． しかし， 他の医

学的スクリーニング検査とは異なり， CHD を検出するため

のスクリーニングツールとしての産科的な解剖学的超音波

検査の能力には， 地域ごとに非常に大きなばらつきがある．

したがって， 胎児心エコー検査専門医に紹介するかどうか

の判断は， 人口政策および医療政策レベルでの課題に相

当する． 人口を基準とした医療提供システムにおける疾患

検出について議論する場合， 確定検査のために専門医紹

介を推奨するのは， スクリーニングの対象となる集団におけ

る疾患の割合とスクリーニング検査能力の両方に依存して

いることを理解しておく必要がある．

妊婦および / または胎児因子に基づいて， CHD の個々の

基準リスクを正確に評価することは難しい． 米国では， 中

絶と胎児死亡に関する記録および出生前の画一化された記

録が欠如しているため， 胎児 CHD の総発生率すら明確で

はない． したがって， CHD の人口基準の推定値のほとん

どは出生記録に基づいており， 0.3% から 1.2% 13 の範囲の

推定有病率である．  ほとんどの場合， 胎児心エコー検査

専門医への紹介は， 胎児 CHD の合併リスクが一般の約 3 

倍， または、 1% を超える合併リスクがある場合に推奨され

る． 超音波スクリーニングで正常な結果が出た後， 疾患を

持っている可能性が一般より低い患者には胎児心エコー検

査による追加検査は必要ないが， スクリーニングによる胎

児 CHD の診断確率は、 スクリーニング前に行われる合併

リスクと， スクリーニングの感度と特異度の両方に依存する

（図 1）．スクリーニングにより心臓の異常が示唆された場合，

胎児心エコー検査の結果が異常である可能性が高いため，

診断をより確実にするために胎児心エコー検査を実施する

Ⅰ . はじめに

2004 年に 米国心エコー図学会 （ASE） は、 胎児心エコー

検査の実施のためのガイドラインと標準的検査法 （スタン

ダードは成人経胸壁ガイドラインの表現に合わせた） を発

表した 1。ASE の小児科委員会から依頼を受けた執筆グルー

プは医学文献のレビューに加えて専門家の意見の集約を行

い、 胎児および小児心エコー図検査の分野が強く求めてい

たガイドラインを作成し、 この 20 年間にわたって貢献してき

た。 しかし、 この分野は急速に発展を続けており、 出版当

時と比べて多くの新しい知見が蓄積されている。

過去 5 年間に、 米国心臓協会 （AHA） 2、 国際産科婦

人 科 超 音 波 学 会 （International Society of Ultrasound in 

Obstetrics and Gynecology）3、米国超音波医学会（American 

Institute of Ultrasound in Medicine ： AIUM） 4 を含むいくつ

かの専門家グループが、 胎児心臓評価に関する最新のガ

イドラインや標準的検査法を発表した。 2004 年に ASE 胎児

心エコーガイドラインが発表された後は、 心血管系疾患を有

する胎児患者のケアに主に関わる小児循環器専門医、 放

射線科専門医、 産科専門医、 母体胎児医学専門医、 およ

び超音波検査技師を含むサブスペシャリストの多職種 ・ 多

診療科の連携が必要となり、 それらサブスペシャリストの多

施設データと専門知識を集約することで多くのことが明らか

になった。 継続的な研究と連携により、 胎児生理学と疾患

の経過や進行はより深く理解出来るようになった。 このこと

略語
2D = Two-dimensional　二次元/断層
3VT = Three-vessel-and trachea view 
3VV = Three-vessel view 
AHA = American Heart Association 米国心臓学会
AIUM = American Institute of Ultrasound in Medicine 米
国超音波医学会
APVS = Absent pulmonary valve syndrome 肺動脈弁欠
損
ASE = American Society of Echocardiography 米国心エ
コー図学会
AV = Atrioventricular 房室
CHD = Congenital heart disease 先天性心疾患
CW = Continuous-wave　連続波
d-TGA = D-transposition of the great arteries 
DTI = Doppler tissue imaging　組織ドプラ法
HLHS = Hypoplastic left heart syndrome 左心低形成症
候群
IVC = Inferior vena cava　下大静脈
l-TGA = L-transposition of the great arteries
LV = Left ventricular　左室
MI = Mechanical index メカニカルインデックス
PW = Pulsed-wave　パルス波
RV = Right ventricular　右室
SV = Single ventricle　単心室
SVC = Superior vena cava　上大静脈
TI = Thermal index　サーマルインデックス
TOF = Tetralogy of Fallot　ファロー四徴症
TV = Tricuspid valve　三尖弁
TVD = Tricuspid valve disease 三尖弁疾患
VSD = Ventricular septal defect 心室中隔欠損
VTI = Velocity-time integral　速度時間積分値

（訳：漢伸彦）
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必要がある． ただし，スクリーニング結果が正常であっても，

胎児心エコー検査専門医へ紹介する閾値をどこに設定する

かは， 特定の地域で超音波スクリーニングがどの程度うまく

機能しているか， または診断の見落としに対する許容度に

よって異なる． 四腔断面像のみであった標準的産科心臓ス

クリーニングガイドラインはここ 10 年で拡大され， 技術的に

可能な場合には左右流出路 3 と three-vessels view （3VV）

および three-vessels-and-trachea view （3VT） が含まれる

ようになった 15． 追加の断面像を加えることで産科心臓スク

リーニングの感度は向上するが 16， 地域での実践と経験が

改善の程度に影響する． 特定の危険因子 （母親， 胎児，

および / または家族） の存在は， CHD の合併リスクを大い

に引き上げるため， 産科的超音波検査が正常であっても胎

児心エコー検査が

推奨される． その地域社会における産科超音波による

表１．胎児心エコー検査の適応

（表訳：漢伸彦）
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児心疾患における費用対効果分析では， 主に糖尿病合併

妊娠や体外受精などの高リスク状態のスクリーニング戦略

に焦点を当てている． これらリスクの高い妊婦を直接胎児

心エコー検査に紹介するよりも， 適切な胎児超音波検査を

行う方が費用効果は高いと結論付ける人もいる． ただし，

この結論は超音波スクリーニングの質に大きく依存し， 前

述の如く 18,19 スクリーニングの費用対効果は感度， 特異度，

および検査後の検出率に関連する． 逆に低リスク集団を考

慮した場合， 一般的な産科診療で実施される質の高いスク

リーニング超音波検査が最も費用対効果が高いのに対し，

全般的に胎児心エコー検査を施行した場合ではそうではな

いことが複数の研究で示されている． 5 断面によるスクリー

ニング法の最近の分析で示されているように 14， 追加の断

面像を含めることはわずかな追加コストで感度を高め， コス

ト効率は良くなる． したがって， 一般的なスクリーニングを

行うのか専門医へ紹介するかという選択は， 社会が効果の

向上に対して対価を払うかどうかにかかっている． CHD は

21 トリソミーよりも一般的かつ致死的である 13． 21 トリソミー

の出生前スクリーニングプログラムでは， 1 症例の検出につ

き平均 27,000 ドルから 78,000 ドルの費用がかかる 20,21． 対

して， 現在の妊娠第 2 三半期の超音波スクリーニングでは，

発見された CHD 1 件あたりのコストは平均 38,000 ドルから 

47,000 ドルであるが 22， その検出率は推定 50% ～ 70% に

過ぎない． 低リスク集団と高リスク集団における CHD スク

リーニングにおけるコストと有効性のトレードオフを理解し，

産科的スクリーニングを改善することは， 胎児心エコー検査

の実施， 代替戦略の検討， および / または実際に効果的

に実施するための集中的な取り組みについてさらなるエビデ

ンスを提供する必要がある． この分野における主要な研究

の概要を表 2 に示す．

これらのことを踏まえて， 胎児の CHD の絶対リスクを伴

う母体と胎児の危険因子を表 1 に示す． この表には胎児

心エコー検査専門医への紹介を推奨する事項や， AIUM4，

AHA2 などが公表している推奨事項との比較についても示

している． 繰り返しになるが， 危険因子の有無に関係なく，

心臓の超音波スクリーニングの結果が異常であれば、 CHD

の合併リスクが 40 － 70％に達することから、 胎児心エコー

検査が必要になる 25．

 CHD 検出の感度と特異度， および以下に説明する費用対

効果と利用できる資金に応じて各地方でのスクリーニングの

運用形式は異なる可能性がある．更に重要な要素としては，

医療システムの違い、 医療保険の違い、 または利用可能

な医療補助制度の違いは既存の医療格差と医療へのアク

セスの差異を悪化させる可能性がある。 同様に， スクリー

ニングを行う検者の技術や継続教育の手段， 熟練度評価

の要件なども影響を受ける． 胎児心エコー検査の資金が限

られている場合や胎児心エコー検査を受けるための患者の

移動のリスクが高いような状況下であれば， ASE コロナウイ

ルス感染症 2019 ガイドライン 17 に記載されているような地

域スクリーニング検出率を考慮したトリアージシステムを使

用することができる． もし可能なら遠隔医療の使用を検討す

べきである．

さまざまな適応に基づく胎児心エコー検査に関連するコスト

も， 患者と医療システムの両方にとって重要な考慮事項で

ある． CHD の出生前スクリーニングに関連する費用と費用

対効果は， 使用される戦略によって大きく異なってくる． 胎

図1　スクリーニング超音波検査で正常な結果が得られた場合の，

検査前および検査後の胎児CHDの確率．超音波スクリーニング後

の胎児CHDの可能性が1%以下（背景リスク）であるかどうかは，胎

児CHDの事前検査確率と，使用されるスクリーニング法の感度と特

異度によって異なる．三断面像スクリーニング法（点線）を使用した

場合，スクリーニング後の超音波検査による胎児CHDの確率が1%

（緑点線）に低下するには，検査前の胎児CHD確率が2%以下である

必要がある．五断面像スクリーニング法（実線）を使用した場合，ス

クリーニング後の超音波検査による胎児CHDの確率が1%（青実線）

に低下するには，検査前の胎児CHD確率が3%以下である必要があ

る．検査前の胎児CHDの確率が5%であった場合，どちらの方法で

も，スクリーニング後の超音波検査による胎児CHDの確率は1%未満

になる（赤線）．負の尤度比の計算は，Bakら14によって報告された

感度と特異度に基づく．
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●心臓の超音波スクリーニングが異常な結果となった場合に

は、危険因子の有無に関係なく、胎児心エコー検査が必要にな

る．

●妊娠中期の産科超音波検査の精度には大きなばらつきがあ

る．したがって，基本的または詳細な胎児超音波検査が正常に

見える場合でも，胎児心エコー検査専門医に紹介するかどうか

を決めるに当たっては、母体と胎児の両方の危険因子を組み入

れた現在のスクリーニング戦略を継続することは合理的である．

●胎児心エコー検査の資源が限られている場合，または検査を

受けること自体がリスクの増加につながる状況では，その地域

のスクリーニングの検出率を考慮したトリアージシステムや遠隔

医療を使用するオプションが検討されてよい．

III. 胎児心エコー検査

特別な訓練の必要性や技能の維持については、 本文書

では触れない。 ただし、 ガイドラインはアメリカ心臓病学会

（American College of Cardiology） が AHA と ASE と共同で

作成し、 当グループで承認されている 1。 「適切な知識と技

能を習得しよく訓練を受けた、 または経験豊富な、 小児循

環器医、 母体胎児医学専門家、 産科医、 または放射線科

医のみが胎児心臓超音波検査を監督および実施すべき」

で、 また継続的な検査の質改善の努力が述べられるべきで

あることが、 AHA によって推奨され 2、 当グループで承認さ

れている。

A. 検査の時期、 装置と画像保存

検査時期 . 包括的な経腹胎児心エコー検査の最適な時期

は、 妊娠 18 〜 22 週である。 超音波技術の進歩により、

胎児心臓の評価は妊娠 12 〜 14 週から行うことが可能に

なった 26。 特に心異常のリスクが高い胎児には、 このような

早期の検査が適している。 最初の画像検査が正常であって

も、 早期検査の場合は妊娠第 2 三半期に再検査を行うべき

である 27。

心臓異常の継続した評価は通常 2 から 8 週の間隔で （病

変と臨床的懸念に応じて）、 妊娠 34 〜 36 週頃まで行われ

る。 出産に近づくにつれて、 胎児心臓の評価は出生直後

の新生児管理に影響を与える可能性があるような状態の評

価、 例えば完全大血管転位 （d-TGA） や左心低形成症候

群 （HLHS） における心房間交通狭小など、 が目的となる。

中期の胎児心エコー検査が正常である場合、 通常その後

の評価は不要であるが、 心筋症、 左心流出路 ・ 流入路狭

窄病変や、 高度の弁狭窄または閉鎖不全など、 進行する

ことが危惧される病変がある場合は、 2 から 4 週間隔での

評価が推奨される。 病状の進行は、 子宮内ケア、 出産時

期、 および新生児管理に影響を与える可能性があるため、

フォローアップ間隔は、 患者を担当する胎児心臓および産

科チームによって的確に決定されるべきである。

検査装置 . 胎児心エコー検査に使用される超音波システム

は、 急速に拍動する小さなサイズの胎児心臓に対応するた

め、高い空間、時間分解能を持つ必要がある。 胎児心エコー

検査では、 非常に初期での評価を除き、 経腹スキャンが標

準的である。 コンベックスプローブは、 幅広い近距離視野

とほぼ平行な超音波ビームを持つため、 最も頻繁に使用さ

れるトランスデューサである。 これらのトランスデューサは、

特に経腹スキャン用に設計されており、 胎児心検査に好ま

しいが、 リニア型やセクタートランスデューサも使用できるこ

とがある。 トランスデューサの周波数は、 第 2 三半期後半

および第 3 三半期のスキャンでは 2 から 7 MHz が望ましい

が、 第 1 三半期後半や第 2 三半期早期のスキャンには周

波数が 5 から 12 MHz のトランスデューサが有用なことがあ

る。 機能としては、 二次元 （2D ； B モード）、 M モード、 カ

ラードプラ、およびパルス （PW） ドプラが最低限必要である。

利用可能であれば連続波 （CW） ドプラは速い血流速度の

評価に使用できる。 周波数、 ハーモニック、 セクタ幅、 およ

び深度の設定は、 必要な深度でフレームレートと横方向の

解像度が最大限になるように調整する。

キーポイント

（訳：上妻友隆）
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表2．標準リス、ハイリスク、中間型リスクにおけるCHDのスクリーニング費用対効果の鍵となる研究のまとめ

• 大動脈弓と動脈管弓の矢状断面像 ： 2D およびカラードプ

ラ

画像は、 必要に応じて取り出して確認することができるよう

に、 安全なデジタルアーカイブに保存されるべきである。 保

存される画像の内容に関する推奨事項は AIUM によって提

唱されている 28。 保存期間については地域の法的要件に準

拠することが重要である。 メタデータには最小限、 次の情

報が含まれ、 保存された画像の確認時に読み取りや表示

が可能であるべきである （アナログ記録の場合、 識別情報

が画像上にある必要がある）。

• 患者の名前とその他の識別情報

• 施設の識別情報

• 超音波検査の日時

• 出力表示 （サーマルインデックス [TI] およびメカニカルイン

デックス [MI]）

• 適切な場合には解剖学的位置や左右性を示すラベル

• 適切な場合には画像の方向

検査データの保存 . 以下は AIUM による超音波検査レ

ポートの文書管理に関する標準的手順 28 と Intersocietal 

Accreditation Commission による小児心エコー検査認定

の基準とガイドライン （2017 年 6 月 1 日に公開、 2018 年

4 月 27 日 に 改 訂 ; https://intersocietal.org/wp-content/

uploads/2021/10/IAC PediatricEchocardiographyStandar

ds2017.pdf） からの引用である。

胎児心エコー検査には、 静止画と動画の両方が含まれるべ

きであり、 規格に則したレポートと共に提供されるべきであ

る。 必要な動画クリップは、 次のものを含む ( ただし以下に

限定するものではない )。

• 胃から上部縦隔までの水平断面スキャン。 四腔、 流出路、

および大血管と大血管弓断面像を含む。

• 四腔断面像 ： 2D およびカラードプラ

• 左室 （LV） 流出路断面像 ： 2D およびカラードプラ

• 右室 （RV） 流出路断面像 ： 2D およびカラードプラ

•3VV および 3VT ： 2D およびカラードプラ
（訳：川崎有希）

（表訳：上妻友隆）
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B. 安全性

感染制御

胎児心エコー検査者は、 機器、 妊婦および医療従事者に

関係する感染制御について、 各施設 ・ 各国における現行

のすべての勧告を遵守する必要がある。 2019 年のコロナウ

イルス感染症のパンデミックなどの状況においては特定の

推奨事項にて対応することとなる。 29

音響生体作用

現在までに胎児心エコー検査に起因する有害な影響は確認

されていない。 30 ただし、 胎児心エコー検査では、 2D 画像、

パルスドプラ法 (PW) および連続波ドプラ法 (CW)、 カラード

プラ法、 組織ドプラ法 (DTI) を含む様々な手法が使用され、

これらはすべてエネルギーを発する。 したがって、 胎児心エ

コー検査者は、 発育中の胎児に超音波を照射するにあたっ

ては理論的な安全に関わる留意事項があることを認識して

いることが不可欠である。

　超音波が生体に与える影響は、 熱的作用 ( 超音波照射領

域の温度上昇に関連 ) と機械的作用 ( 例 : 超音波ビームか

らの音響圧による気泡の膨張や収縮あるいは崩壊に起因す

るキャビテーション ) に分類される。 これらの潜在的な生体

作用の観点から、 超音波画像診断装置では胎児を診る検

査者へのガイドとして出力表示基準—TI, MI—を有している。

　胎児心エコー検査者は、 TI および MI に留意し、 診断情

報を得るのに必要な出力や時間を超えての超音波照射を制

限するべきである。 すべての胎児心エコー検査は 「as low 

as reasonably achievable」 の原則※に基づいて実施される

べきであり、 これは超音波の手法と検査の継続時間に影響

する。 31 同じメーカーであっても超音波画像診断装置が異な

れば、 MI と TI が異なる場合がある。 32

※翻訳者注釈 ： ALARA の原則。 可能な限り低い超音波エ

ネルギーを被験者に用いて必要な診断情報を得ること、 す

なわち、 患者に見せるだけの目的のように診断の必要がな

い超音波照射を行わないこと。

C. 検査方法

検査の準備として、 患者は通常、 頭の下に柔らかい枕を置

き、 快適さを向上させるために上半身をわずかに傾けた状

態での仰臥位とする。 超音波画像診断装置は、 検査者の

腕と上半身にかかる筋緊張および反復する負担を最小限に

抑えるよう配置する必要がある。 母体の体型や胎向 ・ 胎動

のために検査を行ううえでの限界が伴う場合には、 別の機

会を設けて再検査とすることがあるが、 画像取得をするうえ

での限界がどのようなものであったかを報告書に明記してお

く必要がある。

胎児の位置、 右 / 左および前 / 後の方向を確定した後、

まず胎児の在胎週数を推定し、 内臓位および心臓位を決定

する。 心嚢液、 胸水、 腹水の有無に注意する必要がある。

胎児の推定体重は臨床ケアチーム (clinical care team) の裁

量により胎児心エコー検査時に算出可能である。

D. 画像の最適化

検査中に胎児の心臓の解剖学的構造の画質と視覚化を最

適化するために、 いくつかの方法が有効である。 探触子に

適度の圧を加え、 母体の体位変換を行うことは、 特に腹部

皮下脂肪を伴う肥満患者においては、 胎児の位置や画質

を改善する可能性のある技法である。 このような患者にお

いては、 脂肪組織の下から、 あるいは臍部からスキャンす

ることが有効な場合がある。 超音波画像診断装置の設定は

フレームレートを高く維持するよう調整する必要がある ( 例 : 

画角を狭くする、 深度を適切にする、 カラードプラ表示範囲

を狭める )。

　胎児心拍数は通常 120 ～ 160 回 / 分の範囲であるため、

時間分解能および空間分解能を最適化するにはフレーム

レートを＞ 30 ～ 40Hz に維持することが推奨される。 更に、

心拍数が＞140回/分で生じた重要なイベントを表示したり、

スペックルトラッキング法によって心機能情報を取得したりす

る際には、 80 ～ 100Hz ( つまり、 心周期あたり約 40 フレー

ム ) という更に高いフレームレートを必要とする場合がある。
33 画像倍率は心臓が画面の約 1/3 を占めるように設定し、

フォーカスの位置は、 可能な限り最高の方位分解能を実現

するために、 望ましい関心領域のレベルに適切に設定する

必要がある。 心房 ・ 心室中隔は、 中隔面が撮像面に垂直

になる直行投影で画像化する必要がある。 弁 ・ 血管の血

行動態解析のみならず心内短絡のカラーおよびドプラ解析

も、 精度を最適化するために血流に対して平行な角度で実

施する必要がある。 パワードプラ法は、 特に小さな血管構

造や心房 ・ 心室中隔の欠損に関連する血流をより詳細に把

握するのに役立つ。 様々に調整を加えても診断に足る画像

の取得が出来ない場合には、 改めて別の機会に再検査を

行う方がよい。 ただし、 画像取得が十分にできなかったこと

について報告書に明記する必要がある。

E. 基本断面と観察画像 

胎児の心臓を適切に画像化するには、 連続した複数の観

察断面が必要である。 現在のガイドラインでは、 包括的な

水平断面画像 の評価と、 対象構造の矢状面および傍矢状

面の断面を組み合わせることが推奨されている。 4 図 2 およ

び図 3 に、 心臓の解剖学的構造とその機能を評価するため

に必要な断層観察画像と、 解剖学的相関を提示する。 手

落ちのない胎児心エコー検査を行うための心臓構造要素の

詳細なリストを表 3 に示し、 症例実例を図 4 ～ 9 に示す。

（訳：新谷光央）
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図2　これら複数の水平軸断面は、産科的な解剖学的超音波検査時で胎児心臓をスクリーニングする際、また胎児心エコー検査時に描出さ

れる基本な断面として推奨される。画像断面は、胎児を頭側から観察した断面となっていることに注意が必要である。胎児の尾部からの観

察した場合は、ここに示されているものとは反転し、鏡像となる。

Ao, 大動脈; DA, 動脈管; LV, 左室; LVOT, 左室流出路; PA, 肺動脈; RV, 右室; RVOT, 右室流出路; T, 気管.以下の同意を得て描画、改変

(Yagel et al.34ビデオ１参照 (available at www.onlinejase.com))

図3　胎児心臓の矢状断および傍矢状断エコー像。

Ao, 大動脈; DA, 動脈管; DAo, 下行大動脈; LA, 左房; LV, 左室; MPA, 主肺動脈; RA, 右房; RV, 右室; RVOT, 右室流出路.

矢状断面、大動脈弓、動脈管弓の動画像については、ビデオ2 (available at www.onlinejase.com)、ビデオ 3 (available at www.onlinejase. 

com)を参照。
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表3．2D及びカラードップラーを使用した胎児心エコーの推奨される必須、またはオプション項目

図4　四腔断面像の直交画像。胎児心臓の四腔断面像は、各構造の大きさ、壁厚、超音波照射ビームの向きに応じて、少なくとも2方向の直

交面から検査する必要がある。(A)では、心臓のcrux構造(円)と三尖弁と僧帽弁がよく見えるが、心房と心室中隔は(B)で最もよく観察でき、

卵円孔もより鮮明に観察できる(楕円)。‘‘四腔’’に加えて、肺静脈(矢印)、下行大動脈(Ao)、および調節帯を含む他の構造も表示されてい

る。LA, 左房; LV, 左室; RA, 右房; RV, 右室. Video 4 (available at www.onlinejase.com)を参照。

（表訳：石井陽一郎）
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図5　左室流出路(左)と右室流出路（右）の詳細画像。心室中隔は、左室流出路または‘‘長軸’’断面で左心室(LV)から上行大動脈(Ao)まで

連続性が確認できる。この断面で右室流出路、肺動脈弁、主肺動脈からの肺動脈遠位分岐部が詳細に確認できる。大動脈弁と肺動脈弁

は、閉じた位置では薄く、異形成のない構造として観察される。Video 5 (available at www.onlinejase.com)を参照。

i. 腹部断面 : 腹部の位置を割り当てるときは、 胎児の位置

とトランスデューサの向き ( インデックスマーカーが左か右

か)、およびディスプレイの向きに注意することが必須である。

胃、 肝臓、 下行大動脈、 体静脈構造を示す胎児上腹部の

水平断面 ( 図 2、 下段右 ) を評価して、 内臓位 ( 通常はラ

ベル付け ) を決定する。 この図は通常、 左側に胃、 右側に

主要な肝葉と胆嚢を示すようになる。 観察断面を胸部およ

び四腔断面像に向かって頭側に移動すると、 肝静脈とその

接続を確認することができる。

ii. 四腔断面像 : 胎児横隔膜の頭側にある超音波照射断面

として、 心房と心室の両方を含む心臓構造が、 「四腔」 断

面として描出される ( 図 2、 右中央、 および図 4)。 心臓の

位置と心房と心室のサイズに加えて、 心房と心室中隔の解

剖学的構造、 房室 （AV） 弁の形態、 および肺静脈接続の

確認ができる。 カラードプラ法は、 房室弁逆流、 卵円孔の

血流方向、 心室中隔の連続性、 および肺静脈接続を評価

するために使用した方が良い。

図6　Three-vessel viewと3VT

上縦郭の断面を描出し、探触子(プローブ)をわずかに上下させることでこれらの像を描出できる (ビデオ6参照 www.onlinejase.com)。(A)～

(C)はいずれも3VVを表す。(A)では右室流出路(RVOT)と肺動脈弁が強調され、(B)では主肺動脈と肺動脈の分岐を描出し、(C)では動脈管

弓を表し、この断面には肺動脈の分岐は確認できない。 (D)と(E)はわずかに頭側で斜めに探触子(プローブ)を動かし3VTを示し、動脈管弓

と大動脈弓の両方と気管との正しい位置関係を表している。描出が不十分なときや週数が早いときにはカラードプラやパワードプラを用いる

ことで描出が容易になる(E)。AA, 大動脈弓; Ao, 大動脈; DA, 動脈管弓; PA, 肺動脈; Tr, 気管。
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図7　胎児心臓の短軸断面像。(A)心底部の高位短軸断面像(いわゆる大動脈弁レベル)であり、大動脈弁(AoV)と肺動脈弁(PV)がお互いに

直交するように配置している。TV(三尖弁)が描出され、IVC(下大静脈)が右心房(右房)に流入しており、より後方に左心房(左房)が存在す

る。(B)と(C)は心尖部に向かってわずかにずらすことで描出できる。(B)では僧帽弁(MV)が明瞭に描出され、2本の乳頭筋と前尖が確認でき

る。(C)では両心室壁が観察でき、心室壁と心室中隔を計測できる。M-モードでは心機能の評価を可能にし、左室内径短縮率(FS)を計測で

きる。

図8　(A)は矢状断像で両大静脈断面(もしくは心窩部上大静脈断面)像、(B)は傍矢状断像で大動脈弓の長軸像、 (C)は矢状断

像で動脈管弓の長軸像を表している。平坦な動脈管弓(C)と高く弧を描き、頭頚部への血管を分岐する大動脈弓(B)が確認で

きる。DAo,下行大動脈; RA, 右心室(右室); RVOT, 右室流出路。ビデオ7-9参照 www.onlinejase.com).

iii. 左室流出路断面像 : この断面は、 四腔断面像から超音

波照射断面をわずかに頭側に移動することによって描出さ

れる ( 図 2、 右上、 および図 5)。 正常な心臓では、 大動脈

下構造、 大動脈弁、 弁上構造、 および上行大動脈につい

て観察できる。 大動脈弁逆流または流出路閉塞の存在を評

価するには、 カラードプラを使用した方が良い。

iv. 右室流出路断面像 : 左室流出路断面から頭側へ断面の

移動を続けると、 右室流出路断面が描出される。 正常な心

臓では、 この図には肺動脈弁下構造、 肺動脈弁、 近位主

肺動脈について観察され、 肺動脈分岐部までが観察できる

場合もある ( 図 2、 および図 6A)。 カラードプラおよびパル

スドプラを使用して、 肺動脈弁狭窄または逆流を検出するこ

とができる。
（訳：石井陽一郎）
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図9　矢状断大静脈像の2Dおよびカラードプラ像。カラードプラ像で

は卵円孔を通過する右左(青色)の血流を認める(矢印)。LA, 左心室

(左室); RA, 右心室(右室)。

弁や心房心室関係を評価するのに有用である。 高位の

短軸断面像 ( いわゆる大動脈弁レベル )( 図 3-4 および

図 7A) では大動脈弁の短軸断面を捉え、 右室流出路と

肺動脈がその前方を巻きつくように確認できる。 肺動脈

の分岐、 三尖弁 (TV) も確認でき、 心室中隔の膜様部と

流出部も明確になる。 この断面でカラードプラを用いるこ

とで、 三尖弁逆流や膜様部心室中隔欠損の有無が確認

できる。

心尖部側、下位の短軸断面像 ( いわゆる乳頭筋レベル )( 図

3-5,6 および図 7B,C) では心機能を評価でき、 カラードプラ

を用いることで筋性部の心室中隔欠損 (VSD) も検索できる。

わずかに心底部側に探触子 ( プローブ ) を傾けることで、 房

室弁の形態が評価できる ( 図 7B)。

F. 胎児心臓計測と計測データ

胎児心エコー検査で必ず計測すべき心血管構造には、 大

動脈弁と肺動脈弁の収縮期弁輪径、 僧帽弁と三尖弁の拡

張期弁輪径が含まれる （表 4）。 胎児心拍数とリズムも毎

回記録すべきである。 特別な構造異常がある場合には、 他

の心血管構造の計測も行うべきである （表 4）。

一般的に、 計測値の評価は Z スコアもしくは SD 値を算出し

て行われる 35。 在胎週数による計測値の Z スコアの算出式

がいくつか報告されているが、 児頭大横径と大腿骨長を用

いた算出式も報告されている 36 （表 5）。

G. ドプラ超音波検査　

胎児心エコー検査においてドプラ法は必要不可欠である。

胎児心エコー検査の最初の目的は、 心構造の詳細な評価

を行い主要な心疾患を検出することであるが、 ドプラ法を追

加することで、 グレースケール表示だけでは得られない心

機能、 リズム、 伝導および正常 ・ 異常な血流についての情

報が得られるようになる。

カラードプラ法 ・ パワードプラ法

30 年以上前から、 胎児心エコーにおけるカラードプラ法の

有用性については、 正常例および異常例における構造や

血流の評価の点から認められている 42 。 カラードプラでは、

まずナイキスト限界 （測定が可能な最大流速） を、 観察目

的の血流が描出できかつ弁狭窄や異常な血流の存在を除

外できるように設定する。 さらにカラーゲインとパーシスタン

スを調整しカラー表示がグレースケール表示された解剖学

的構造を不明瞭にすることなく、 心腔や血管を満たすように

する。

パワードプラ法では、 周波数シフトの代わりにドプラ信号強

度を表示する 43。 方向性パワードプラなどでは、 ドプラ信号

強度に周波数シフトを組み合わせることで、 カラードプラ同

v. 3VV: 右室流出路断面を頭側に移動することで 3VV が描

出される ( 図 2、 左中央と左下、 および図 6A-C)。 正常

な心臓ではこの断面で、 胎児の左から右に、 主肺動脈、

上行大動脈および上大静脈 (SVC) の断面が並んでいる

のが観察できる。 一側または両側の肺動脈分枝の観察

ができる場合もある。 観察できる血管数、 サイズ、 配置

とその異常に注意するべきである。

ⅵ . 3VT: 3VV より頭側に 3VT は描出される。 正常心では

横走する大動脈弓および動脈管弓の長軸像が描出され、

気管の左側にあって胸部下行大動脈の起始部に収束す

る ( 図 2 左上および図 6D,E)。 カラードプラを用いて双方

の通過性と血流方向を確認する。

ⅶ . 両大静脈断面像 : 両大静脈断面は胎児胸腹部の矢状

断像で描出される ( 図 3-1 と図 8A)。 下大静脈 (IVC) が

離断しておらず正常であること、 SVC が IVC と同側にあ

ることが確認できる。 心房中隔の構造や卵円孔の通過

性と血流方向もカラードプラを用いて評価できる ( 図 9)。

ⅷ . 大動脈弓の長軸像 : 胎児胸郭の傍矢状断像 ( 図 3-3

および図 8B) において大動脈弓の全体像が描出される。

上行大動脈から下行大動脈への連続性や(上行大動脈、

弓部や峡部の ) 低形成の有無を評価する。 カラードプラ

を用いることで、 正常では下行大動脈に向けて、 拡張期

にも途絶なく順行性の血流を確認できる。

ⅸ . 動脈管弓の長軸像 : 通常、 動脈管弓は胸郭正中やや

左側での矢状断像で描出できる ( 図 3-2 および図 8C)。

大動脈および主肺動脈と動脈管との接続部の狭窄を、

収縮期および拡張期の血流速度をカラードプラやスペク

トルドプラ ( 多くの場合パルスドプラ ) を用いて評価する。

それらの血流方向も確認する。

ⅹ . 短軸断面像 : 短軸断面像は心室中隔、 心機能、 房室

（訳：月原悟）

（訳：武井黄太）
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表4．推奨される心臓計測



−14−

（表訳：武井黄太）
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様に血流の方向も表示できる 44。 カラードプラに加えてパ

ワードプラを使用することで、 より微細な血管構造がわかり、

肺静脈や全身の静脈といった遅い血流も明瞭に描出するこ

とができるようになる。

パルスドプラ法

パルスドプラ法により、 血流の速度波形と方向がわかる。

正確な速度計測には、 超音波ビームと血流がなす角度をで

きだけ小さく （20 度以下） することが必要である。 サンプ

ルボリュームは必要最小限の大きさとし、 目的とした部位以

外の血流を同時に計測しないようにする。 胎児心臓の心室

の流入 ・ 流出路、 卵円孔、 肺静脈、 下大静脈の血流につ

いて正常値が報告されている 45-49。 胎児心エコー検査では、

少なくとも心室流入・流出路、大動脈弓や動脈管弓、肺静脈、

静脈管、 臍帯動静脈についてパルスドプラによる血流評価

をルーチンに行うべきである （表 6、 図 10）。 臍帯動脈 （フ

リーループ） および中大脳動脈の Pulsatility index (PI) や

Resistance index (RI) などによる血流評価により、 胎盤の状

態や脳血管抵抗の変化についてもわかる 50。 先天性心疾

患の一部では脳血管抵抗の変化はよく認められる。

連続波ドプラ法

連続波ドプラ法は正常な胎児心臓の検査には必要ないが、

血流や心室圧に異常をきたす心疾患および心外疾患におい

て有用なことがある。 パルスドプラと同様、 カーソルを血流

と平行にすることが正確な流速評価と圧較差計算のために

非常に重要である。 弁狭窄において、 連続波ドプラにより

得られた圧較差の値は狭窄の重症度の指標となる。 また房

室弁逆流から心室圧を推定することも可能である 51。

H. 区分診断法を用いた完全な胎児心臓評価

必要な全ての断面とドプラの情報を含んだ胎児心臓の区分

診断法を表 7 に示す。 標準的な断面の全てを取得できない

場合もあるが、 検査を完遂するためには、 その構造が実際

に存在しない場合を除いて、 何らかの描出法で全ての心血

管構造を十分に描出しなくてはならない。 画像を取得する順

序に決まりはない。

表5．既報のＺスコア式

（表訳：武井黄太）
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表6．パルスドプラ法

完全な胎児心エコー検査として推奨されるパルスドプラ法による

測定項目

I. その他の超音波機器

胎児の心血管構造と血行動態を画像化するために、 他の超

音波技術も使用される。 Spatiotemporal imaging correlation 

(STIC) では、 特別に設計された超音波プローブと解析ソフト

ウェアを使用して、 静止画または動画の 3D ボリュームデー

タを記録する 53。 この方法を用いたリアルタイム 3D 心エコー

画像は、 心血管構造異常の検出能力を高める目的や、 心

機能や心拍出量などの血行動態を定量化する目的で使用

できる 54。 しかし、 STIC は臨床応用のための検証がなされ

ていない。 組織ドプラ法と心筋ストレイン解析は出生後の集

団で広く研究されており、 胎児心筋の力学的な評価もより詳

細におこなえる可能性がある 55。 装置上または オフライン

での 2D ストレイン解析 （スペックルトラッキング法） による

心機能解析は、 潜在性な心機能障害の検出に使用できる
56。 これらの方法を胎児期にどのように利用するのが最適で

あるか、 更なる研究が必要である。

J. 妊娠早期 （15 週未満） の胎児心エコー

妊娠 15 週未満における先天性心疾患の診断は、 1990 年

代初頭に初めて報告された。 これは、 産科の臨床に経腟

エコーが導入された直後であった 57。 妊娠早期の診断には

多くの利点があり、 意思決定の時間が増えること、 関連す

る疾患の除外が可能になること、 妊娠早期に妊娠中絶の選

択肢があること、 妊娠早期からの心疾患の進展を深く理解

できることなどがある 58。 現在までに、 構造異常、 心筋疾

患、 不整脈といった広範囲の疾患が妊娠 15 週未満で診断

されている。 妊娠早期の胎児心エコーの感度と特異度はそ

れぞれ 78.6％と 98.9％と報告されており 57、 経験豊富な医師

による基本的な心疾患の診断においては感度 89％、 特異

図10　パルスドプラ法

少なくとも心室流入・流出路、大動脈弓、肺静脈、上大静脈・下大静脈、静脈管、臍帯動静脈の計測はルーチンに測定すべきである

（A）静脈管、（B）下大静脈、（C）肝静脈、（D）左室流入―流出路、（E）動脈管、（F）左肺動脈（G）肺静脈、（H）肺動脈弁、（I）臍帯動静脈

（表訳：加地剛）

（訳：加地剛）
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表7．胎児心エコー検査の推奨項目と選択項目による胎児心臓の区分診断法

（表訳：武井黄太）
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表8．妊娠早期（15週未満）の胎児心エコー： 推奨、独特な要素、利点、制限

（表訳：小澤克典）
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Ⅳ .　 胎児心臓超音波による疾患特有の解剖、 生理、 機能評価の

ための手引き

A. リズム障害と評価法

胎児の心リズムの評価には 2D、 M モード、 パルスドプラと

組織ドプラ法が用いられる ( 図 11)。 不整脈のタイプと機序

を評価することは治療計画と予後予測に重要である。 正常

度 100％が可能とされている 59,60。

表 8 は、 妊娠早期における胎児心エコーのアプローチの概

要、 その利点と限界、 および重要な考慮事項を第 2 および

第 3 三半期の胎児心エコーと比較して提供している。

●胎児心エコーは適切な装置を用い、可能な限り低い超音波エ

ネルギーを被検者に用いて必要な診断情報を得る（ALARA）原

則を遵守して実施される必要がある。

●保存や文書化においては既存のガイドラインに従う必要があ

る。

●2D、スペクトルドプラ（パルス波・連続波）、カラードプラといっ

た心エコー法を用い、胎児心に最適化された画像設定を行う必

要がある。

●標準化された画像表示とイメージ断面を用いる必要がある。

●2D、スペクトルドプラ（パルス波・連続波）、カラードプラで、胎

児の位置、心構造、心機能、心計測における最低限の標準化さ

れた静止画と動画を得る必要がある。

●第1三半期後半に心疾患が疑われた患者に対しては、地域の

資源や専門知識にもよるが、妊娠18週よりも早期に胎児心エコ

ーを実施してもよい。

●妊娠16週未満の胎児心エコーは、低リスク妊娠に推奨される

にはエビデンスが不足しているが、高リスク妊娠やスクリーニン

グ異常所見がある場合には適応があり実施してもよい。

図11

超音波による胎児心拍数、リズムとAV伝導評価

(A)上大静脈-上行大動脈(Ao)ドプラ.(B)左室流入―流出路ドプラ、

ゲートを広げ、僧帽弁前尖と大動脈弁直下の大動脈流出路で同時

記録. (C) 肺動脈―肺静脈ドプラの同時記録. (D) 側壁側三尖弁輪

での組織ドプラ. (E)静脈管ドプラ.(F)カーソルを心房壁と右室もしくは

左室自由壁を通る位置に置いたMモード. 上記の記録は全て胎児

心拍数とリズムは正常.a,心房収縮;v,心室収縮.

図12

在胎週数による心臓超音波法で計測された胎児心拍数(FHR) 

1,5,50,95,99ﾊﾟｰｾﾝﾀｲﾙを示す. Zidereらの報告65から許可を得て改

変.

図13

QT延長症候群疑いのある胎児のドプラ法による解析.ドプラのカー

ソルを僧帽弁流入路（ベースラインより上）と大動脈流出路(ベース

ラインより下)の間に置く。心周期は560msec（心拍数110拍/分）。AV

間隔(AVI)は正常で、心房心室収縮は一致していることから房室ブロ

ックは除外される。大動脈弁閉鎖から僧帽弁流入の開始までの時

間 (等容弛緩時間［IVRT］)は100msecである。IVRTは心周期時間の

17%であり、在胎週数の正常範囲を十分に超えており、QT延長症候

群の診断に合致している。

キーポイント

（訳：小澤克典）
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表9．胎児心拍数とリズム異常の評価に関する推奨

（表訳：赤澤陽平）
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図14

Mモードによる胎児頻脈の診断。(A)心房粗動。心房粗動に典型的な“鋸歯”状波様の心房収縮を示している（矢印∧）

粗動波は1つおきに心室に伝導し、2:1ブロックとなっている。心房レートは474回/分。(B)リエントリー（副伝導路を介した）性上室頻拍。心房

（a）と心室(v)レートは等しく(240回/分)、リズムは整である。

図15　完全房室ブロックのMモード画像。心房レート(矢印)は120回/

分で正常である。心室レート(V)は55回/分とかなり遅く、心房収縮と

心室収縮が無関係である(房室解離)。この例では心臓の構造は正

常で、母体抗Ro抗体による房室ブロックである。

胎児心拍数は在胎週数により変化し、 その正常範囲が報

告されている ( 図 12)65,66。 週数によらず、 160 から 180 回 /

分より速い場合や、 120 回 / 分未満の心拍数が持続するこ

とは異常である。

M モード心臓超音波による胎児心リズム評価は、 通常心房

心室収縮を同時に評価するが、 高い時間分解能により、 正

確な心房および心室の収縮タイミングを測定することができ

る。 僧帽弁流入路 / 大動脈流出路、 肺静脈 / 肺動脈分枝

もしくは上大静脈 / 大動脈のドプラ法による同時血流速度

波形は心房と心室収縮の時間測定に用いる。 パルス組織

ドプラ法では僧帽弁輪側壁もしくは三尖弁輪において心房と

心室の心筋速度と時間間隔を測定できる。 ドプラ法によるリ

ズム評価により、 胎児心拍数や心房心室収縮の関係につ

いての定量評価や mechanical PR 間隔 ( 房室間隔 ) のよう

な房室伝導時間の評価が可能である。 抗 Ro/La 抗体陽性

妊婦において、 胎児の mechanical PR 間隔の測定により房

室伝導異常の評価ができるが、 これを繰り返し検査すること

が高度房室ブロックの発症減少に有益であるかについては

いまだ明らかなエビデンスがない 67。 ドプラ法で測定した等

容性時間の測定 ( 図 13) は胎児先天性 QT 延長症候群の

診断 68 やブロックを伴う心房性２段脈と２ ： １房室ブロックの

鑑別に有用 69 であるかもしれない。

頻度の多い不整脈と心臓超音波法を用いたそれらの不整

脈の診断のための評価法を表 9 と図 14-17 に示す。 心臓

超音波所見が不確かである場合は、 胎児心磁図や胎児心

電図により胎児心臓電気シグナルの直接的評価が可能だ

が、 現時点ではこれらの検査法は広く臨床応用はされてい

ない。 胎児心磁図は胎児心リズムだけでなく、 伝導および

再分極特性についても精密に示すことができる 70。

胎児不整脈による血行動態障害の評価

持続性の胎児不整脈は胎児うっ血性心不全や非免疫性胎

児水腫に至る可能性があり、 胎児死亡のリスクが増す 71,72。

胎児の心血管の状態や健常性について注意深く評価するこ

とが、 治療の指針にとって重要である。

胎児の心血管の状態は、心胸郭断面積比の計測（図18）や、

房室弁逆流および / または心室機能不全の存在、 そして胎

児水腫を示唆する所見の観察により決定される。 ドプラ波

形、 特に静脈管や臍静脈の拍動性の増加は、 異所性心房

調律や頻脈または完全房室ブロックの状況下で異常があっ

た場合は解釈が困難となる可能性がある。 胎児の異常な心

拍リズムは心周期における電気的事象の正常な連続性を妨

げ、 静脈管のＡ波の逆転や臍静脈の切痕などは、 心機能

の悪化や胎児の機能障害ではなく胎児不整脈が反映されて

いる可能性がある。

●胎児心拍数やリズムは胎児心エコー検査の一部として記録さ

れるべきである。

●仮に心拍リズムの不整や頻脈・徐脈が見られた時は、Ｍモー

ド、パルスドプラ、組織ドプラあるいはそれらを併せて使い、機序

が記録されるべきである。

●特別な状況（母体の抗Ro/La抗体が陽性、遺伝性QT延長症

候群の疑いもしくは確定）では、胎児心エコー検査で時間間隔の

計測が有用な可能性がある

キーポイント

（訳：赤澤陽平）
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図16

伝導および非伝導の上室期外収縮(PACs)によるリズム不整. (A)同一患者における臍帯動脈/静脈ドプラによる伝導(c)および非伝導(nc)心

房期外収縮. AV伝導が正常であれば心房期外収縮にひき続きそれに関連した心室の早期収縮が出現する。しかし、心房期外収縮がより

早期に生じ、房室結節不応期に重なり房室伝導されないと心室の電気活動は生じない。(B)上室期外収縮のある胎児の上大静脈と大動脈

のドプラ記録.記録は基線上の正常静脈波形に伴う収縮末期に一過性の逆流を示す単発の非伝導心房期外収縮(nc); 逆流は閉鎖した三尖

弁に対する心房収縮のため.電気刺激は房室結節でブロックされるため伝導が消失し、長い休止がある. (C,D) 肺静脈流入-肺動脈分枝流

出波形.肺門では肺動脈、肺静脈は近接し、基線上に肺動脈、基線下に肺静脈が同時に記録されており、正常リズム(C)、単発の非伝導上

室期外収縮を矢印で示す(D)。(E,F) 多発上室期外収縮. 臍帯動脈ドプラ(E)はおよそ120拍/分の平均心拍数の不整リズムを示す. 左室流入

-流出路ドプラ法により、リズム不整の原因が心室伝導する頻度の多い上室期外収縮(*)と正常洞調律(s)が交互になる二段脈のパターンで

あることが明瞭に示されている。

図17　頻度の多いブロックを伴う上室期外収縮の２段脈と正常洞調

律を繰り返す場合の胎児心拍は第２度房室ブロックと間違えない

ようにする。心房期外収縮後の非代償性休止期のため、先行する

V-V 間隔は短く、見かけの心拍数(86拍/分)は引き続く洞調律(163

拍/分)の半分以上である、心拍数が間欠的な第２度の房室ブロック

よりは遅いこと、典型的な第３度の完全房室ブロックとしては速すぎ

ることからこれらと区別できる

図18　四腔断面レベルの水平断面での標準的な生体計測

心胸郭断面積比は、黄色の点線で示されるように、心外膜面と胸郭

の内腔の周囲長（もしくは面積）の計測から算出される。心臓の角

度は、胸骨から脊柱に胸部を二分する線を引き、心室中隔がその

線と交差する角度を測定し決定される

（黄色の実線）

（訳：北代祐三）



−23−

表10．推奨される包括的な胎児心機能評価項目

表11．胎児の状態による血行動態異常の種類

（表訳：百木恒太）
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疾患に対する介入の必要性と時期を決定するために重要で

ある。 胎児の心機能障害の特徴を明らかにすることで、 臨

床医が介入すべき患者をより適切に選択し、 転帰を予測し、

そして胎児治療後のフォローアップ評価を行うことが可能と

なる。 心機能評価は、 胎児への介入が適応とならない場合

でも、 分娩計画や時期を決定する上で重要である。

B. 胎児心機能異常の評価

２D およびドプラ心エコーは胎児の心機能を評価する上で重

要なツールである。 心機能障害および胎児機能不全のリス

クのある （表 11） 心疾患および非心疾患を有する胎児の

心血管機能を評価するために、 様々な方法を用いることが

できる （表 10）。

胎児の心機能障害を特定することは、 出生前に治療可能な

図19　総合的な心室機能指標(MPI)と拡張充満時間(DFT), 正常と異常

(A)MPIを算出する左室流入-左室流出血流パルスドプラ波形。MPIは等容弛緩時間(IRT)と等容収縮時間(ICT)の合計を駆出時間(間隔B)ま

たは、（間隔A – 間隔B：２つの連続した流入血流で、前のA波の終わりから次のE波のはじめまで時間から駆出時間を引いた値）を駆出時間

(間隔B)で除すことで算出する。弁クリック音（白の矢印）はIRTと ICTの開始と終了を示している。E波の開始時からA波の終了時までのDFT

も示されている。

(B)胎児期のMPIの変化。上段は正常なMPI。中段と下段は双胎間輸血症候群の一絨毛膜二羊膜双胎における受血児のMPI悪化例。

(C)心拍数で補正した拡張充満時間（DFTc）。DFTcは流入ドプラ波形の総時間を心周期時間で割ったものである。拡張機能が悪化すると正

常のDFTcは徐々に短縮し、流入波形は二峰性から単峰性になる。

図20　中心静脈圧(CVP)の上昇に伴う静脈ドプラ波形の変化。CVPが上昇すると(白抜き矢印)、下大静脈(IVC)/肝静脈 (HV)、静脈管(DV)、

臍帯静脈(UV)の典型的な変化を記す。
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表12．Cardiovascular profile score*

ⅰ . 胎児心機能評価のための画像診断ツール

包括的な心機能評価項目を表 10 に示す。 心機能障害が

疑われる胎児の初回画像診断において、 胎児水腫やその

他の所見の有無を評価することが重要である。 心胸郭面

積比で計測される心臓全体の大きさは、 胎児の血行動態

変化の兆候である可能性がある 83。   2D および / または M

モード心エコーによる心室の大きさと機能評価を行うべきで

ある。 房室弁流入波形パターン 65 は拡張能障害を示し、 カ

ラードプラまたはパルスドプラで画像化された房室弁逆流

は収縮能障害を示す可能性がある。 Doppler myocardial 

performance index （MPI/Tei-index） は、 収縮期と拡張期

の両方の時間間隔を組み込むことで、 総合的な心室機能

評価を行う （図 19）。 静脈ドプラ血流パターンは、 胎児の

心機能が悪化するにつれて、 心房収縮期の逆行性血流速

度の増加を示すようになる （図 20）。 この逆行性 A 波の大

きさは、 血管サイズ、 血管を通る臍帯血液量、 胎児のアド

レナリン状態にも影響される。 静脈ドプラの逆行性 A 波は、

洞調律以外では信頼性がない。

パルスドプラ法は、 ヒト胎児の循環をより詳しく実態を知るた

めに、 右室と左室の一回拍出量と心拍出量を定量化するた

めに使用することができる 84,85。 以下の公式を使用して、 半

月弁輪径と弁直上のドプラ波形をトレースした血流速度の時

間速度積分値 (VTI) から一回拍出量を算出できる。

 一回拍出量＝ [ (0.785 ×半月弁輪径 (cm)2) × VTI (cm) ].

 胎児循環は並列循環であるため、 通常、 両心室からの合

計した心拍出量が使用される。 胎児の正常総心拍出量は

425ml/min/kg （正常範囲 225-625ml/ml/min/kg） 85 である。

妊娠週数の標準データが発表されており 85、 高心拍出量状

態での転帰を予測することができる 73。

DTI 組織ドプラ 

胎児画像診断で日常診療において DTI を用いることの有効

性は確立していないが、 胎児心機能と胎児心拍リズムの評

価に使用できる。 DTI での e’ 波、 a’ 波、 s’ 波の流速、

等容弛緩 ・ 収縮時間間隔、 右室と左室の Tei index と E/e’

比の正常値が報告されている 86,87。

Cardiovascular profi le score

Cardiovascular profile score は心血管の状態の総合的な計

測であり、 複数の胎児心血管所見から最高得点を 10、 最

低得点を０とする累積スコアである （表 12）。 このスコアは、

双胎間輸血症候群 90、 胎児高心拍出量状態 73,74、 胎児発

育不全 88、 非免疫性胎児水腫 75,83 など、 いくつかの疾患に

おける胎児心血管の障害の程度を説明するために使用され

てきた 89。 この指標は、 心筋障害の程度の時間的な変化を

説明し、 追跡するのに有効であろう。

ⅱ . 胎児における心血管系障害の種類

心血管系に障害をもたらす可能性のある胎児異常を評価す

る時に、 どのタイプの血行動態異常が主に関与しているの

か、 そして胎児心臓がこれらの変化にどのように順応する

のかを考えることが有用である。 心機能障害のリスクのあ

るすべての胎児で収縮能 ・ 拡張能を完全に評価するべきで

あるが、 特定の病態に特異的な血行動態異常を理解するこ

とで、 臨床医は血行動態異常の程度を評価する上で最も有

用な胎児心機能パラメータをターゲットにすることができる。

それぞれの胎児の病態における具体的な心エコー所見につ

いて十分に論じることは本ガイドラインの範囲外であるが、

各病態における予後を予測する所見を理解し、 記述するこ

とが重要である。 代表的な病態を表 11 に示す。

ⅲ . 追加画像 ： 心外ドプラと補助 / 高度技法

何らかの異常がある胎児の心血管機能評価には、 臍帯動

脈と中大脳動脈の両方の血流パターンのパルス波ドプラ評

（表訳：島袋篤哉）
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●収縮能、拡張能の定性評価は、胎児心エコー検査の一環
として行われる必要がある。これには、房室弁流入血流の
2D画像、カラー画像およびパルスドプラ、房室弁逆流(存在
する場合)、静脈管のパルスドプラが含まれる。
●心機能や心拍出量に異常が疑われる場合、心臓外異常所
見を認める場合、または次のような異常を認める場合 (腔水
症、異常な2D画像所見、異常な静脈ドプラ波形など)は、心
機能の定量評価を行う必要があり、継続的な測定も必要と
なる。
●cardiovascular profile scoreは、心機能障害の程度の経時
的な変化を数値化して記録するのに有用と考えられる。

価を含めるべきであるが、 これは産科スキャン中または胎

児心エコー検査中に施行することができる。 心血管系に異

常のある胎児では、 代償機構として心拍出量の再分配 （い

わゆる脳保護） が起こることが示されており、 脳血管抵抗

が減少することが証明されている。 この現象は、 胎児発育

不全 76、 高心拍出状態 91、 双胎間輸血症候群 78 で証明さ

れている。 これらの変化は静脈血流パターンの変化に先行

する可能性があり、 したがって胎児心機能障害の重要な初

期徴候である可能性がある。 心機能障害がある時は、 中

大脳動脈の収縮期のピーク血流速度も測定し、 妊娠週数

の正常値と比較し、 胎児貧血を除外するべきである 92。

　DTI や心筋ストレインといった他の先進的な評価法も報告

されている。 機能評価や予後予測におけるこれらの評価法

の有用性はまだ不明であり、 その使用は主に研究用途に

限定されている。

C. 構造的心疾患

ⅰ . 単心室と動脈管依存性の評価

単心室型 （SV） CHD は四腔断面像で異常があるため、ルー

チンのエコースクリーニングで頻繁に検出される。 このため

ほとんどの患者が出生前に診断される 93。 単心室型 CHD

で最もよくみられる形態は HLHS で、 発生率は生児出生

1000 人あたり 0.26 人である 13。 他の単心室型 CHD には右

心低形成症候群 （生児出生 1000 人あたり 0.22 人） と単心

室接続 （univentricular AV connection）、 これは房室接続

が完全に一方の心室、 または大部分が一つの心室に接続

する心形態異常の一群で両房室弁左室挿入、 単一房室弁

挿入 （左側または右側房室弁閉鎖を伴う）、 共通房室弁挿

入 （主心室を伴う房室中隔欠損） を含む、 とがある。 単心

室型 CHD は最も複雑な先天性心疾患の一群であり、 その

全てが最終的に上下大静脈―肺動脈吻合 （“フォンタン”）

循環に至る一連の姑息手術を必要とする。 このセクション

では、 分娩室や新生児の管理にどのような画像が必要とさ

れるかだけでなく、 診断や予後に関する家族カウンセリング

に不可欠な全ての単心室型 CHD に対する共通の画像アプ

ローチについても概説する。

一般的な画像診断のアプローチ

構造的に正常な心臓における胎児心エコー検査と同様に、

内臓心房位、 体静脈接続、 房室接続、 単心室の形態と機

能、 胎児心拍数とリズムを評価すべきである。 重要な合併

所見を同定するために、 胎児心エコーによる単心室型 CHD

の描出には区分診断法が推奨される。

静脈接続

体静脈や肺静脈の接続と心房位 / 形態の異常は姑息術の

外科的アプローチや転帰に関連してくる場合があることか

ら、 必ず評価すべきである。 体静脈については、 肝部下大

静脈離断 （と肝静脈の心房への直接接続） と両側上大静

脈の有無について評価を行う必要がある。 肺静脈還流異常

が外科的アプローチと転帰に著しい影響を及ぼすことを考

慮すると、 肺静脈の接続は評価すべきである 94。 HLHS に

おいては、 左房圧上昇を検出するために肺静脈ドプラとそ

の順行性 / 逆行性 VTI の比率を用いる （図 21)。 緊急介入

の必要性を予測する特異度と感度を向上させるために、 胎

児 HLHS に対して妊娠第 3 三半期に肺血管反応性の評価

目的で母体酸素負荷試験を行う施設もある。 肺血管反応性

の欠如 （肺動脈 pulsatility index 低下が 10% 未満） 95 は、

新生児の血行動態の不安定性や出生後の緊急心房中隔開

窓の必要性と関連があることが示されている。

房室接続

単心室型 CHD では三尖弁または僧帽弁の低形成か閉鎖、

あるいはアンバランスな共通房室弁 （主に一側の心室に接

続する ; 図 22） があるかもしれない。 房室弁のサイズを計

測し （表 13）、 弁逆流の程度をカラードプラで評価する。 著

しい房室弁逆流は胎児 well-being と出生後の単心室姑息

手術の転帰の両方に影響しうる 99。

心室大血管接続

単心室病変では種々の心室大血管関係に様々な程度の肺

動脈または大動脈の狭窄が合併する。 したがって、 （両）

大血管の位置関係 （正常、 大血管転位型、 malposition 型

＊）、 開存性、 サイズ、 血流方向を含めて流出路を十分に

描出することが単心室型 CHD の胎児では必須である。 大

動脈弁狭窄または閉鎖の患者では上行大動脈の内径を測

定すべきである。 大動脈弓や動脈管弓の逆行性血流はお

そらく出生後のプロスタグランジン点滴の必要性を示唆する

最も強力な指標であるため、 3VV、 3VT、 矢状断面におけ

るこれら動脈弓のカラードプラ画像は必要不可欠である 100。

大動脈弁あるいは肺動脈弁低形成の胎児では妊娠中に弁

キーポイント

（訳：百木恒太）
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狭窄が進行しうるため、 弁と大血管について血行動態評価

を継続して行う必要がある （表 13 と 14）。

＊翻訳者注釈 ： malposition とは、 大血管の位置異常はあ

るが、心室と大血管の連結関係は正常（心室―大血管一致）

となる特殊な解剖形態を指す （代表例として解剖学的修正

大血管位置異常）。

リズム、 機能と形態

臨床診療では機能は定性的に評価されているが、 短縮率、

三尖弁輪や僧帽弁輪移動距離、 sphericity index を含む定

量的方法が報告されている 104。 ストレインやストレインレー

トといった心筋イメージング法によりさらに定量的な心室機

能が得られるかもしれないが、 現在のところ臨床でルーチン

に使用されていない 105。 徐脈性不整脈 （例えば、 完全房

室ブロック、 洞機能不全） は左側相同や房室接続不一致と

関連がある。 この組み合わせは予後不良で子宮内死亡の

高いリスクとなる 106。

●単心室疑い例においては、合理的な予後予測をする前に徹

底した胎児心エコー検査を施行しなければならない。

●心房中隔、動脈管（存在する場合）、大動脈峡部（存在する場

合）においての血流方向とあらゆる血流制限について描出が必

要である。

●カウンセリングや出生後管理計画のため、体静脈と肺静脈の

解剖学的構造の描出を行うべきである。

●房室弁径または面積の測定とカラードプラによる房室弁逆流

の程度の評価を行うべきである。

●HLHS（と左房流出障害を有するバリアント）の胎児では、出生

後の緊急介入リスクを決定するために肺静脈の順行性/逆行性

VTI比率を胎児心エコー評価毎に測定し、出産予定日間近に最

終測定を行うべきである。

●HLHS（と左房流出障害を有するバリアント）では、肺血管反応

性を評価するために特定の症例で妊娠第3三半期後期に母体

酸素負荷試験が考慮されてもよい。

路の異常の有無に関する最適な画像が得られるが、 異常

が示唆される場合は追加の描出が必要となる。 房室弁の形

態 ・ 形成異常を持つ先天性心疾患は、 心室の不均衡や、

それに伴う心室中隔欠損、 流出路あるいは大血管の発育

不全などが高頻度で認められるため、 単心室修復が必要と

なることがある。

一般的な画像診断のアプローチ

房室弁形態異常がある場合は、 胎児心の構造について全

体評価が必要で、 心室サイズやその機能評価、 各心室に

対する房室弁バランス評価は不可欠である。 内臓位の確認

に引き続き、 四腔断面像での評価はこれらの欠損を的確に

評価するための出発点として最適である。 この像では、 房

室弁の形態と弁尖の挿入点、 ならびに腱索の分布と挿入を

明確に診断するため、 房室中隔をより垂直に描出する様に

注意する必要がある。 心室ループと配列を決定する。 房室

弁輪径は拡張早期に機能的弁輪 （ヒンジ部） で計測する。

流出路と大血管異常はこのグループの異常としては一般的

であるため、 流出路と大血管の解剖学的構造、 サイズ、 お

よび開存性を確認するため、 頭側方向への連続描出は不

可欠である。 胎児胸郭の矢状断により、 房室弁形態の短

軸像や腱索の付着、 乳頭筋の配置と形態について最も容

易に描出することができる （図 23）。 異常な房室弁流入あ

るいは逆流については、 カラードプラ法で評価する必要が

ある。 流入波形をパルスドプラ法で評価することは不可欠で

ある。 しかし、 胎児循環では血流の再分配が可能であるた

め、 狭窄弁の重症度は流入波形の最大血流速度では過小

評価される可能性がある。 そのため、 右側房室弁疾患にお

ける弁輪径、 左側房室弁閉塞における心房レベルでの左

右短絡のような血行力学的影響を記録しておく必要がある。

ii. 複雑な房室結合　

房室接合に影響を及ぼす病変は、 孤立したものである場合

（21 トリソミーを含む染色体異数性関連が多いが）もあれば、

非常に複雑、 かつ複数の関連した構造異常と共に見つかる

場合もある 107。 房室接合領域は “心交差 (crux)” と呼ばれ、

心房と心室の解剖学的結合部である。 通常、 左側房室弁

である僧帽弁は二弁構造で、 それぞれの弁は腱索を介し、

左室自由壁に存在する２つの独立した乳頭筋と結合してい

る。 右側房室弁である三尖弁は、 その付着部位は三葉と

もに僧帽弁よりもわずかに心尖部方向に位置し、 腱索付着

部位は心室中隔面を含む右室全体に広がる。 四腔断面像

では、 心交差や房室弁形態、 また心室中隔欠損孔や流出

キーポイント

（訳：鳥越司）



表13．一般的な胎児先天性心疾患における病変の疾患に特異的な解剖と生理及び機能評価の手引き



（表訳：眞田和哉）
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表14．胎児性心疾患が形成される機序と様式

（表訳：齋木宏文）
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図21　左心閉塞疾患胎児における心房中隔狭窄の重症度評価

(A)心房中隔を通過する左右シャントが描出される。

(B)肺静脈拡大と両方向性血流が描出される。

(C)パルスドプラでは、中等度の左房圧上昇に伴う異常な両方向性血流が描出される。
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Straddling/Overriding AV Valves and Crisscross Heart  

房室弁の Straddling とは、 腱索が心室中隔をまたいで、 反

対側の心室壁または乳頭筋に接続するときに用いられる用

語である。 また房室弁の騎乗は、 弁輪が解剖学的に心室

中隔をまたぎ、 弁が両心室に開口しているという特徴があ

る 112。 房室交差またはねじれた房室結合では、 2 つの房室

弁が互いに交差し、 通常は右側心房が左側心室に開口し、

左側心房が右側心室に開口する。 さらに心室ループは房室

一致、 あるいは房室不一致の場合もある 113。 房室不一致

では、 ほとんどの場合心室中隔欠損が存在し、 高率で房室

弁が欠損孔をまたいでいる。 2D、 カラードプラ、 パルスドプ

ラ心エコー法を組み合わせて複数の断面を用いて弁を描出

し、 弁輪径 ・ 弁機能 ・ 付着物を注意深く評価することが診

断に必要である （図 25）。 房室弁の Straddling または騎乗

がある場合、 心室中隔欠損の外科的閉鎖術は不可能であ

り、 姑息的な単心室修復が必要となることがある。

房室中隔欠損症

一般的な房室結合あるいは房室弁欠損は四腔断面像で描

出される。 弁閉鎖時に、 右側房室弁中隔尖が左側房室弁

前尖と同じレベルに位置するという異常な crux( 心交差 ) に

注意する （図 23,24）。 この所見があれば、 左側房室弁

cleft( 裂隙 ) や開口部、 心房中隔一次孔欠損、 および流入

部心室中隔欠損について評価する必要がある。 2D または

カラーフローイメージングにより、 弁が心室サイズの不均衡

の有無に関わらず、 いずれかの心室に優位に配置されてい

る場合、 拡張期の傍矢状断像から各心室に配置された共

通房室弁の面積を測定し （図 23）、 左弁面積 / 右弁面積と

して AV-valve index を算出するか、 または心尖部四腔断面

像から右室 / 左室流入角を測定することができる （図 24）。

流出路については、 円錐中隔や弁下線維組織、 あるいは

房室弁、 付属組織による閉塞所見の有無について評価が

必要である。

先天性僧帽弁異常

僧帽弁異常がある場合、 左心室を流れる血流の減少や、

卵円孔を流れる血流の逆行が生じることがある。 僧帽弁と

心房中隔の 2 次元画像とカラードプラによる血流評価を行

い、 同時に左房圧上昇を評価するため肺静脈血流のパル

スドプラ評価を行う。 孤立性僧帽弁異形成や、” アーケード”

僧帽弁は、 著しい僧帽弁逆流を引き起こす異常であるが、

僧帽弁逆流はいかなる程度であっても異常所見である。 僧

帽弁逆流がある場合、 左室流出路閉塞性疾患の合併につ

いて考慮する必要がある。

図22　四腔断面像とThree vessel trachea viewにより描出した単心室症例。Three vessel trachea viewはカラードプラの有無を提示した。ビ

デオ10を参照（www.onlinejase.com）
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図23　房室中隔欠損における不均衡の定量評価。拡張期の傍矢状断面からそれぞれの心室に配分された共通房室弁口面積を計測するこ

とにより、AVVI (AV-valve index)を計測することができる。使用する式にもよるが、約2:1またはそれ以上の比率は単心室修復の必要性が示

唆される。

LA：左心房、LV：左心室、RA：右心房、RV：右心室。

図24　房室中隔欠損の四腔断面像。両心室バランスのとれた例

（A,B）、右心室優位の不均衡症例（C）、左心室優位の不均衡症例

（D）、不均衡の程度評価は弁の角度（A 点線）を測定することで定

量化でき、角度が小さいほど不均衡が大きくなる。

●房室弁異常がある場合、房室弁バランスだけでなく、心室の

大きさや心機能評価も含めて、胎児心構造について精査する必

要がある。

●房室接合部の異常が疑われる胎児では、弁や腱索とその挿

入について、解剖学的に詳細な評価が必要となる。そのため

に、非標準断面やen face画像を使用すべきである。

●房室弁の狭窄、逆流、心房中隔や動脈管における血流の方

向について、検査毎に完全な胎児心のドプラ評価が行われなけ

ればならない。

●最終的な外科的戦略（単心室修復あるいは二心室修復）を決

定するにあたり、外科的アプローチに影響を及ぼす可能性のあ

る病変を特定しておく必要がある。

ⅲ . 類似した流出路病変

流出路の病変は、 流出路断面 ・ 3VV ・ 3VTV を用いた産

科の超音波スクリーニングで同定される。 流出路異常では、

しばしば四腔断面像の異常を認めない。 これらの異常の多

くは、 超音波スクリーニングでは同じような疾患として捉えら

れるが、 詳細な胎児心エコー評価を行うことで、 出生後す

ぐの治療介入を含めた周産期管理や長期管理、 正確な血

行動態や解剖学的診断に基づいた予後に関する詳細な情

報を得ることができる。

一般的な画像診断のアプローチ

流出路異常を含む先天性心疾患では、 体静脈 ・ 肺静脈異

常、 房室弁、 心房もしくは心室中隔、 肺動脈分岐、 大動

脈弓などの他の異常を合併することがしばしばある。 他の

先天性心疾患のように、 心房位、 体静脈結合、 房室結合、

心室形態や機能、 心拍数を充分に評価する必要がある。

断面描出と四腔断面から流出路、 3VV、 3VTV まで連続し

て評価することで心房 - 心室、 心室 - 大血管、 大血管関係

などの区分診断が可能となる。 短軸断面や冠状断面は心

室中隔欠損の位置や両大血管の位置関係、 または、 大血

管と心室の関係を決めるのに用いられる。

心室中隔欠損と大動脈騎乗を伴う病変

VSD と大動脈騎乗を伴う流出路像の鑑別診断として、 ファ

ロー四徴 (TOF)、 心室中隔欠損を伴う肺動脈閉鎖、 両大血

管右室起始、 総動脈幹遺残が挙げられる ( 図 26)。  TOF

は大動脈騎乗と肺動脈下狭窄や肺動脈弁狭窄が特徴であ

るが、 狭窄の程度は軽度のものから閉鎖もしくは肺動脈弁

欠損 (APVS) まで様々である。 TOF は房室中隔欠損に合併

することもある 114。 流出路や動脈管が充分に開存していて

も、 長期的な管理や予後に影響を及ぼすような肺動脈の不

連続性、 局所的な狭窄や主要体肺側副血行路が存在する

場合があるため 115-119、 肺動脈はその分岐や起始を確認し

キーポイント

（訳：岡﨑三枝子）
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大動脈が小さく大動脈離断を伴うこともある） か、 体循環が

優位 （上行大動脈が太く、 総動脈幹から両側の肺動脈が

一緒に分岐するか、 または別々に分岐する） かによって解

剖学的な多様性が存在する 122。 動脈管はしばしば欠損す

るが、 肺循環優位で大動脈弓離断が合併し、 下肢への血

流を動脈管に依存する形態では必ず存在する。 こうした胎

児は出生直後からプロスタグランディン E1 に依存する。

後方肺動脈に連続する左室流出路病変

d-TGA でも l-TGA でも同様に左室流出路の後方から肺動

脈が起始する ( 図 26)。  d-TGA では、 心房間シャントが不

充分な場合分娩後に心房中隔欠損を拡大する必要がある

ため、 妊娠後期での心房間の描出は重要である。 l-TGA

では、 四腔断面像において crux の異常や左側心室心尖部

に調節帯を確認できる。 心房 - 心室と心室 - 大血管不一致

により血行動態としては正常に修正されている。 l-TGA では

型や位置は様々だが、 60-70% に VSD を合併する 123。 大

なければならない ( 表 13)。  関連する大動脈弓異常や胸腺

の描出は 22q11 欠失症候群のリスクに関するカウンセリン

グが可能となる 120。 肺動脈弁欠損を伴う TOF では、 心室

機能障害が胎児期や周産期の予後を左右する 121。

　両大血管右室起始における VSD には大動脈弁下型、 肺

動脈弁下型、 両大血管下型、 遠隔型があり、 その位置や

大動脈や肺動脈に対する大きさは大血管との位置関係同

様に診断される必要がある。 VSD が肺動脈弁下に位置す

る場合、 前方の大動脈は弁下狭窄を合併していることがあ

り、 大動脈縮窄を伴う場合があるため 2D やカラードプラを

用いて大動脈弓の注意深い観察が必要である。 VSD が大

動脈弁下に位置する場合、 その解剖や出生後の血行動態

は TOF に類似している。

　総動脈幹遺残は単一動脈幹から直接冠動脈、 大動脈、

片側あるいは両側肺動脈が分岐することが特徴である。 動

脈幹弁機能、 特に弁逆流は胎児期の生命予後に影響を与

える 77。 肺循環が優位（総動脈幹から両側肺動脈が起始し、

図25　二心室修復を複雑化または不可能とする左側房室弁両室挿入(straddling)

（A―D）心室中隔欠損を伴う完全大血管転位(d-TGA)症例。非典型的な僧帽弁裂隙と、流出路心室中隔欠損を通過する僧帽弁腱索を有す

る胎児。(A)と(B)［ビデオ11 www.onlinejase.comにて視聴可］は胎児の水平断で、中隔に向かう僧帽弁の異常開口を示している。一方、弁の

解剖学的構造は、二つの異なる拡張期の僧帽弁傍矢状断像(C)、(D)において、より詳細に観察できる［ビデオ12 www.onlinejase.comにて視

聴可］。

実際この解剖は、ビデオ動画や検査中の動画を用いた方がよりよく描出できる。(E, F)肺動脈弁下心室中隔欠損と僧帽弁両室挿入

(straddling)を伴う両大血管右室起始は、大血管転換術より、新生児期におけるDamus-Kaye-Stansel吻合術の方がより実現可能である。
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動脈縮窄と同様に、 三尖弁異形成や Ebstein 病を l-TGA で

は合併することがある。 不整脈や先天性心ブロックは胎児

期に検出されることがあり、 予後に影響を及ぼす。 よって、

連続した定期的な評価が推奨される 124。

iv. 閉塞性及び逆流性の進行性病変

最初に軽度の胎児心疾患であると判断しても、 重度の構

造異常や心機能低下に進行する可能性がある （表 13、 表

14）。 胎内で進行する可能性が最も高い病変には心室中隔

欠損のない半月弁の閉塞性病変と重度の弁逆流がある。

これらの病変に対する胎児心エコーの評価には弁の一部や

弁特有の構造と両心室と房室弁機能を全体的に評価するこ

とを求められる。 さらにこれらは進行する可能性があること

から、 繰り返しに評価することが重要である。 進行すれば

これらの病変は心血管障害をきたすため、 体静脈血流、 静

脈管、臍帯動静脈、中大脳動脈のドプラ評価はルーチンワー

クとして行わなければいけない。

心室中隔欠損のない半月弁閉塞性疾患

胎児期の大動脈弁狭窄や肺動脈弁狭窄の重症度は幅広

い。 特に胎児期早期の重度の閉塞は心室の低形成の原因

となり 125,126、 対側の心室の血流も障害された場合は胎児水

腫の原因となる 127。半月弁の形態やサイズ、開放性をカラー

ドプラ、 パルスドプラ、 または連続波ドプラを用いて評価す

ることは診断と重症度評価に重要である ( 図 27)。 閉塞部よ

り下流の大血管の成長が阻害される可能性があり、 長期的

な閉塞は血管の拡張や低形成をきたすため、 繰り返し計測

することが必要である。 胎児期のどの時期であっても、 大

動脈や動脈管弓の逆行性血流は同側の重度の半月弁閉塞

の兆候であり 100、 初期評価でなかったとしても全妊娠期間

中に繰り返し評価するべきである （図 28）。 狭窄の重症度、

弁の低形成が進行するかどうか、 胎児治療の適応がある

かどうかは、 心室のサイズ （拡張末期の横径と長径）、 心

図26　四腔断面像では描出不能な左室流出路 (LVOT)異常

(A)後方に位置する血管は肺動脈で肺動脈弁下に心室中隔欠損を伴う。前方に位置するのは大動脈（Taussig-Bing奇形）

(B)総動脈幹遺残

(C)ファロー四徴症

(D)両大血管が並走する完全大血管転位　（d―TGA）

(E)LVOTから分岐（矢印）が描出され肺動脈であるため、完全大血管転位 (d-TGA)の診断となる 

(F)修正大血管転位 (l-TGA)、上大静脈が同時に描出されている右房が左室に接続し、左室から後方に位置する肺動脈が起始する

Ao, 大動脈; LV, 左室; PA, 肺動脈; RA, 右房

ビデオ13-16 (www.onlinejase.com)を参照 

●流出路異常が疑われた場合、予後や合併病変、(遺伝学的検

査を含めた)追加検査を検討する前に詳細な胎児心エコー検査

で評価すべきである。

●流出路異常が疑われた場合、肺動脈分枝の描出を含めた完

全な評価が必要である。流出路や動脈管が開存していても、肺

動脈の不連続性、局所的な狭窄や主要体肺側副血行路が存在

する。カラードプラを用いて動脈管の血流方向を確認する必要

がある。

●大動脈弓が左右どちらにあるかは妊娠期間中に一度は確認

すべきである。特に大動脈弓と動脈管弓が気管の反対側に位

置する場合は大動脈弓からの分岐血管を描出しなければなら

ない。

●大動脈弁下狭窄や肺動脈弁下型VSDでは大動脈弓異常のリ

スクがある。大動脈弓の連続性を評価するために、水平断面や

矢状断面像を2Dとドプラを用いて評価しなければならない。

●d-TGAでは妊娠後期において卵円孔の評価をしなければな

らない。

●l-TGAでは、房室弁逆流の増悪や完全心ブロックを含めた不

整脈を評価するために繰り返し胎児心エコー評価が必要であ

る。

キーポイント

（訳：永田弾）
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図27　大動脈弁狭窄の進行。在胎23週の胎児重症大動脈弁狭窄で、左室拡大と左室壁運動低下を認め、心内膜線維弾性症を伴ってい

る。(A)カラードプラの折り返しが弁から認められ(矢印)(左)、スペクトルドプラによる圧格差は25mmHgである(右)。(B)僧帽弁流入血流は一峰

性であり、流入時間が短縮している（左）、僧帽弁逆流のジェットは左室圧が高いことを示唆している(圧較差46mmHgに左房圧を加えた値で

ある；右)。 (C)大動脈弓の逆行性血流（左図、赤）と心房間の左右血流（右図、赤）の存在は、妊娠経過中に左室通過血流の減少が進行す

ることで、左室低形成に発展する可能性を示唆する所見である。（D）左室長径が短縮し、球状の形態に変化し、36週では心尖部は存在しな

い。RV、右室。

●弁狭窄を疑った場合は経時的に、心室のサイズや心機能の

評価、心内膜線維弾性症の有無を確認する必要がある。

●大動脈弓や動脈管弓の血流方向は検査時に毎回確認しなけ

ればならない；血流方向の異常は出生後の重度狭窄の予兆で

ある。

●ドプラによる圧較差は測定し記録してもよいが、重症度と必ず

しも相関しない。

●心房間血流の方向は検査時に毎回確認しなければならな

い。

●大動脈弁および肺動脈弁狭窄の場合、静脈血流や心室の流

入血流のドプラ評価だけに限らず、時間間隔、弁逆流の有無、

面積変化率、左室内径短縮率や心胸郭面積比を含めた両心室

機能を評価することが推奨される。

尖部の形成程度や肥大の有無、 心内膜線維弾性症の有無
128 や同側の心室の収縮および拡張機能の評価によって判

断される。 128-131 僧帽弁や三尖弁逆流の連続波ドプラ評価

は両心室機能と同様に、 それぞれ大動脈弁狭窄と肺動脈

弁狭窄の血行動態的重症度評価の鍵となる、 すなわち重

度の閉塞病変において血流速度が速いということは心室機

能が保たれていることを示す。 逆に、逆流速度が遅いのは、

狭窄が軽度であるか重度の心機能低下があることを示唆し

ているか、 もともとの原因が心筋疾患であるか、 流出路の

閉塞が原因ではなく重度の房室弁逆流によるもの （下記参

照） を示しているかもしれない。 循環動態の悪化を予測す

る上で、 対側の心室機能と房室弁評価は重要である。

一般的な特徴に加えて、 胎児期の大動脈弁狭窄や肺動脈弁

狭窄は独特な側面を持つ。 大動脈狭窄では卵円孔のサイズと

通過血流の評価をするべきである。 より重度の狭窄病変にお

いて、 左房圧と左室充満圧が高くなると、 心房間の左右シャ

ントを引き起こし、 左房圧上昇により卵円孔が狭小化するかも

しれないし、 最終的には肺静脈ドプラ波形も影響をうける。 132 

　重症肺動脈狭窄の場合、 特に肺動脈弁閉鎖やほぼ閉鎖に

近く右室低形成を伴う場合、冠動脈瘻が形成されることがあり、

右室自由壁や心室中隔に to-and-fro の血流の存在があるとき

に疑われる。 133

重度の房室弁逆流および半月弁逆流

重度の房室弁逆流や半月弁逆流は容量負荷となるため心

拡大が進行し、 このような血行動態は胎児期には耐えられ

ない。 容量負荷とそれに続く両心室障害は前負荷の再分布

に対応できなくなり、 血行動態が不安定になり、 心室充満

圧が上昇し、 胎児水腫をきたす。 121, 128 胎児期の三尖弁疾

患 (TVD) と肺動脈弁欠損 （APVS） はこのような病態をきた

す最も一般的な疾患であるが、 共通房室弁逆流 （前項に

記載）、 特に左側相同や右側相同 （内臓錯位症候群） 患

者においてもまた進行性であり、 予後に影響する。

一般的な画像診断のアプローチ

Ebstein 病や三尖弁異形成のような TVD が疑われる最初の

きっかけは、 右室拡大の有無に関わらず右房が拡大してい

るかどうかが重要である。 四腔断面と単軸断面で三尖弁形

態を評価し診断する （表 13）。 三尖弁逆流の重症度は弁

輪径に対する縮流部 (vena contracta) の幅で評価できる。

逆流血流のドプラ評価 ( パルスドプラと連続波ドプラ ) は重

要で、 血流速度が速い場合には肺動脈狭窄を鑑別する必

要があり、 また、 流速から右室が体血圧を出せるかどうか

を評価することができる。 肺動脈弁血流と開放性の評価は、

病変が器質的に閉鎖しているのか、 偽性肺動脈閉鎖なの

かを判断する上で必須であり、 後者の場合は右室圧が体血

圧を超えた圧を駆出できないことにより肺動脈弁が開放しな

いだけである ( 図 29) 。  重度の TVD における器質的また

キーポイント
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図28　

大動脈弓、動脈管弓における逆行性血流は、それぞれ同側の半月

弁の閉塞を示す。（上図）重度の右室流出路狭窄では、3VTでは一

見正常に見えるが、カラードプラでは動脈管の血流が逆行性である

(青）。  

ビデオ17(www.onlinejase.com)参照。(下段)大動脈弓長軸画像は2D

画像では正常に見えるが、カラードプラでは横行大動脈に収縮期逆

行性血流を認める（青）。

は機能的肺動脈閉鎖は動脈管血流が逆行性になるが、 胎

児期のどの時点でも進行する可能性があり、 全妊娠期間中

動脈管の血流方向は評価しておかなければいけない。 肺動

脈弁および主肺動脈の低形成は右室流出路の血流が減少

することによって生じやすい。 肺動脈の低形成が肺低形成

に関連することもあるため、 両側肺動脈の描出と計測を行

う必要がある。 129　TVD に合併する左室機能障害は、 循環

動態の悪化をきたすため、 左室の形態 (eccentricity （球状

変化） や緻密化障害の有無 )、 大きさ、 機能を含めて評価

する必要がある。 128, 130 　求心方向への壁厚増加の欠如や

円周方向ストレインの低下、 左室同期不全の存在も特徴的

な所見で、 重症の TVD において不適切な心室間相互作用

を反映していると考えられるが 128、 これらの方法はまだ研

究段階である。 本疾患には不整脈も合併しやすいので、 心

房性期外収縮や上室性頻拍も評価しておく必要がある。 131 

最後に、 大動脈縮窄や VSD といった他の構造異常を確認

することも重要である。

APVS は大動脈弁下 VSD の TOF に最もよく見られるが、

VSD を伴わない場合にも起こりうる。 22q11.2 欠失症候群の

関連性や外科的治療への影響を考えると、 これら二つを区

別するのは重要である。 右室機能障害の進行は周産期死

亡の予測因子である。 121 APVS において両側肺動脈径の

計測と心胸郭面積比に加えて、 心臓位の評価は閉塞した気

道の同側肺の過膨張を伴う気道閉塞の存在を示唆するため

重要である。 121, 134 動脈管が存在することはまれであるが、

孤立性肺動脈の場合や VSD を伴わない胎児では認めるこ

とがある。 左室機能不全は独立した胎児死亡の予測因子と

して示されているため、 左心系の形態や左室心機能も評価

するべきである。 121 TOF や APVS では、 大動脈弓と同側

の肺動脈が瘤状に拡大することで気道を圧迫するため、 大

動脈弓の位置を確認することも重要である。

●経過中に増悪する可能性があるため、弁逆流は繰り返しに評

価されなければならない。

●房室弁逆流や半月弁逆流をきたした胎児心臓病では増悪す

る心拡大はよく見られる所見である。

●重度のEbstein病や重度の三尖弁異形成では、臨床的に予後

予測に有意義であるため三尖弁逆流ジェトの流速をパルスドプ

ラ・連続波ドプラで計測し右室機能を評価する必要がある。

●TOFやAPVSでは心臓位の評価は重要である。というのは肺

胞液のトラップによる心臓位の異常が出生後の重度の気道閉

塞に関連しているかもしれないし、また予後予測にも有用である

とされている。

V. 孤立性の動脈弓異常

過去 10 年間にわたって胎児超音波検査プロトコールに 3VV

および 3VTV が導入されたことにより、 四腔断面および流出

路の評価では正常に見えるにもかかわらず、 大血管および

動脈弓の異常が疑われ、 紹介されることが増加した 135。 特

に正常の 3VTV では、 2 本の同程度の太さの動脈弓が気

管の左側で ''V'' を形成している特徴的な外観を呈する ( 図

6D および E)。 動脈弓のサイズの不一致、 カラードプラでの

血流方向の異常、 ''U'' 字形状、 および 1 つまたは 2 つの

動脈弓が介在することによる上大静脈と気管の分離は、 大

動脈縮窄、 動脈管瘤、 右側大動脈弓、 血管輪 ( 重複大動

脈弓や鎖骨下動脈起始異常の有無にかかわらず左動脈管

を伴う右側大動脈弓 ) などの異常を示唆する所見となる ( 図

30)。

一般的な画像診断のアプローチ

心内構造異常がなければ、 画像診断はわかりやすい。 2D

およびカラードプラを用いた水平断、 矢状断、 傍矢状断の

画像を組み合わせ、 頭部と上肢の血管の起始部に注意し

ながら、 動脈管弓と大動脈弓の両方の走行を追跡すること

が正しい診断につながる。 鎖骨下動脈起始異常、 血管内

の逆行性血流、 または重複大動脈弓の 2 つの動脈弓のう

ち小さい方の順行性血流の検出には、 3VTV でのカラード

プラおよびパワードプラの使用が有用である。 肺動脈スリン

グも 3VTV で認められる。 肺動脈スリングは血管輪ではな

いが、 このような患者には気管軟骨輪などの気道異常があ

る可能性があり、 必要であれば補助換気ができるような適

切な環境で分娩を行うべきである。

キーポイント

（訳：井上奈緒）



−38−

た患者に対する適切で迅速な出生後のケアを調整するため

に、 出生前診断された心疾患に対するケアプランのレベル

を、 画像所見に基づいて層別化するシステムを使用するこ

とが推奨される。 2 詳細な出生前診断をすることが重要では

あるが、 周産期ケアの計画を十分調整することが、 こうした

患者の転帰に最も影響を与える可能性がある。 ただ心房間

交通の制限を伴う完全大血管転位のような疾患は、 胎児の

心エコー所見によって、 出生直後の介入の必要性を予測す

る事が難しい場合がある。 139,140 出生後の生理的変化をシ

ミュレーションするために、 補助的な母体酸素負荷テストの

有用性が研究されているが、 今のところデータは不十分で

ある。APVS を伴う TOF における肺容積や液体貯留の評価、

あるいは卵円孔狭窄 - 閉鎖や狭窄を伴う総肺静脈還流異

常を合併する HLHS におけるリンパ管拡張の有無を評価す

るために、 胎児の MRI 検査が行われることもある。 この検

査は予後の推定や出生後の計画を立てるために有用であ

る可能性がある。 141， 142

D. 画像によるリスク評価と、 胎児が心疾患を持つ妊娠にお

ける分娩の計画

先天性心疾患、 不整脈や心機能異常を持つ胎児を管理す

る上で、 胎児心エコー検査は中心的な役割を果たす。 胎

児期の診断により、 家族への出生前カウンセリングや精神

的なサポートが可能となり、 また包括的な周産期管理や適

切な分娩を計画することができる。 胎児の先天性心疾患の

診断がついた際には、 胎児心臓専門医は産科医と協同し

て、 残りの妊娠期間中での胎児や妊婦への影響を見極め、

フォローアップの必要性、 また予期されるレベルに合わせ

た新生児のケアを検討する必要がある。 136 心疾患のタイプ

や重症度によっては、 胎児の状態変化の評価や出生後に

要する治療の予測をするために、 定期的な胎児心エコー検

査を慎重に行った方が良い場合もある。 137,138 表 14、 15 に

詳細を示した胎児の状態は、 先天性心疾患が増悪する可

能性があるため、 定期的な胎児心エコーが推奨される。 新

生児死亡や重度の合併症のリスクを減らすために、 出生直

後から心臓に対する処置を必要とする重症な先天性心疾患

もある。 ケアチームへの重症度の正確な伝達や、 こういっ

●大動脈弓と動脈管弓の左右の位置については、すべての胎

児心エコー検査で記録されるべきである。

●血管輪、肺動脈スリング、右大動脈弓は胎児心エコーで容易

に検出できることから、血管解剖は3VTVで評価されるべきであ

る。

●特に大動脈弓の偏側異常が疑われる場合は、鎖骨下動脈起

始異常の診断を試みるべきである。

●胎児の先天性心疾患が診断された場合、残りの妊娠期間中

での胎児や妊婦への影響を見極め、妊婦、胎児、新生児のケア

に関わる医療者は協同すべきである。

●出生後に血行動態が悪化するリスクのある先天性心疾患が

診断された場合、胎児の状態変化や出生後の管理法を予測す

るために、胎児心エコー検査を繰り返し行う必要がある。

●胎児心エコー検査に基づくリスクの層別化は、円滑な情報伝

達や妊婦/胎児に対する周産期管理を標準化するのに有用な

可能性がある。

図30　孤立性の動脈弓異常

(A)在胎13週の正常心臓。2D画像(右)と、上大静脈と気管の左側の

''V''を可視化するためのパワードプラ画像(左)を示 している。(B)右

大動脈弓と左動脈管。(C)カラードプラでより明瞭に描出される食道

の背後を通る右鎖骨下動脈起始異常 (www.onlinejase.comのVideo 

18も参照)。(D)大動脈弓が動脈管弓より小さいことから、孤立性大

動脈縮窄症が疑われた(www. onlinejase.comのVideo 19も参照)。

(E)妊娠後期の動脈管瘤(＊)。(F)3つの''弓部''がわずかに異なる3つ

の平面で描出された重複大動脈弓(www.onlinejase.comのVideo 20

も参照)。動脈管弓(DA)、左大動脈弓(LAA)、右大動 

脈弓(RAA)。左大動脈弓より右大動脈弓が優位になっている。(G)カ

ラードプラによる重複大動脈弓のもう一つの例で、気管と食道を取

り囲む2つの大動脈弓(矢印)と、両大動脈弓の前方から右側の上大

静脈に向かう無名静脈の血流が赤で示されている。

図29

胎児Ebstein病と三尖弁異形成。(A)重症の三尖弁逆流の胎児。在

胎19週と在胎34週を経時的に観察すると、心拡大、特に右房(RA)

拡大が進行し、心不全と胎児水腫への進行をしめす。(B-D)重度の

心拡大をきたした重症Ebstein病の胎児の四腔断面像。(C) 長軸断

面では幅広い三尖弁逆流のジェット(矢印)が、三尖弁輪の下から認

められ、中隔尖が偏位しているため、逆流ジェットは流出路方向へ

向いている。カラードプラと連続波ドプラで、連続性の肺動脈弁逆流

も認める。 (D) 34週の画像では右心室は肺動脈弁が開放した時に

十分な血圧を出すことができないことを示唆している。

キーポイント

キーポイント

（訳：池川健）
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表15．特定の先天性心疾患に対する、画像所見に基づいたリスク評価とフォローアップのための画像に関する提言

（訳：岩垣重紀）
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V. まとめと結論　

胎児心エコー検査は過去 40 年間に発展し、 胎児心血管系

疾患の検出、 分類、 リスク評価のための高感度で特異的な

非侵襲的ツールとなった。 画像診断や検査結果の報告と情

報共有の方法も標準化してきた。 本書には、 正常および異

常な胎児心臓における胎児心エコー検査を行う上でのエビ

デンスおよびコンセンサスに基づく推奨事項、 ならびに構造

的、 機能的、 およびリズム関連の異常に関する詳細な評価

法、 が記載されている。 この文書は包括的なものには程遠

いが、 執筆グループは異常がある場合の完全な胎児心エ

コー検査を構成するものについて、 学習者と経験豊富な医

師の両方にとってガイドとして使用できる一般的なガイドライ

ンとしてここに提示した。

通知および免責事項 

本レポートは、 ASE が会員向けの参考資料として提供する

ものである。 本レポートは推奨事項のみを記載したものであ

り、 医療行為に関する決定や従業員に対する懲戒処分の

唯一の根拠として使用されるべきではない。 本レポートに含

まれる記述および勧告は、 科学的に検証されたデータでは

なく、 主として専門家の意見に基づいている。 ASE は、 商

品性または特定目的への適合性の保証を含め、 本レポー

トの情報の完全性または正確性に関して、 明示的または黙

示的な保証を行うものではない。 いかなる場合においても、

ASE は、 あなたまたはその他の第三者が本情報に依拠して

行った決定または行動について、 あなたやあなたの患者、

またはその他の第三者に対して、 責任を負わない。 また、

本情報の利用は、 ASE による医学的助言の提供を意味す

るものではなく、 ASE とあなたの患者またはその他の者との

間に医師 - 患者関係を生じさせるものでもない。

（訳：池川健）


