
1 

超音波による胎児形態の標準的評価法（案） 
 

日本超音波医学会 

用語診断基準委員会 

胎児超音波スクリーニングガイドライン作成小委員会 

 

委員長  中田 雅彦 

副委員長  宮越 敬 

委員  石井 桂介，市塚 清健，亀井 良政 川滝 元良， 

住江 正大，中村 靖，長谷川潤一，三浦 清徳，和田 誠司 
（五十音順） 

 

 

【緒 言】 

 

 胎児形態異常の評価のための超音波検査は，

胎児異常の早期発見につながり高度な医療の介

入によって児の生命予後を改善するために寄与

する．一方で，重篤な生命予後を有する疾患の同

定は妊娠継続や出生後の児への医療介入の可否

といった倫理的問題を孕んでいる． 

 超音波検査による胎児異常の有無の評価は諸

外国においてはすでに出生前評価法の一つとし

て一般的になっており，また，個々の評価法に対

する各種のガイドラインや指針が提唱されてい

る 1-4．他方，我が国においては諸外国のガイド

ラインや指針を参考に医療者が個別に胎児形態

異常の評価法を策定して臨床現場で活用してい

るのが現状であり，標準的な評価法としてコン

センサスを得られているものは少ない．現時点

では，日本胎児心臓病学会が 2006 年に胎児心エ

コー検査ガイドラインを提唱し 5，日本産科婦人

科学会・日本産婦人科医会が 2014 年にスクリー

ニング項目を参考内容としてガイドラインに掲

載したのち 6，日本産科婦人科学会周産期委員会

が 2015 年と 2016 年に推奨チェック項目の提言

を行っているにすぎない 7,8．つまり，我が国で

は胎児形態異常の評価のための超音波検査は，

その位置づけが明確にされないまま長年にわた

って一般臨床の場で用いられているといえる． 

 日本産科婦人科学会／日本産婦人科医会の産

婦人科診療ガイドライン産科編 2020 では，産科

超音波検査を妊婦健診時に行われる「通常超音

波検査」と胎児形態異常を目的とした「胎児超音

波検査」に分けており，胎児形態異常の評価のた

めの胎児超音波検査は全妊婦を対象にした標準

検査ではない 9．従って，胎児形態評価を広く一

般的に行うことに対してコンセンサスはえられ

ていないのが現状である．一方で，超音波による

胎児形態評価については，妊婦やその家族にも

その存在がすでに広く知られており，妊娠中に

胎児形態異常を評価することに対する期待は大

きいが，標準的な評価法や到達目標がないため，

対応する医療者や医療施設によってその内容や

時期の統一性がない. 

 このような状況を鑑み，本委員会では，今回，

胎児形態評価の質の向上と均質化を図ることを

目的に，胎児形態異常の評価に対する到達目標

を示すこととした． なお，今後，本文で用いる

語句として，胎児形態異常の評価のための超音

波検査を「胎児超音波検査」と表す． 

 

 

【胎児超音波検査の対象】 

 

 多くの国が少なくとも一回の妊娠中期の胎児

超音波検査の機会を設けている．例えば，米国の

Eunice Kennedy Shriver National Institute 

of Child Health and Human Developmentで行

われたワークショップでは，「すべての妊婦が，

胎児の構造異常や妊娠合併症の検査のための超

音波を提供されるべき」と結論づけている 10．The 

American College of Obstetricians and 

Gynecologists (ACOG), The American 

Institute of Ultrasound in Medicine (AIUM)

は，超音波による胎児形態評価を標準的評価法

としてガイドラインに明記しており 1，

International Society of Ultrasound in 

Obstetrics and Gynecology (ISUOG)でも，妊娠

中期のみならず，その他の時期や部位に特化し

たガイドラインを発行している 2,3,11．一方，我

が国ではこれまで胎児超音波検査はすべての胎

児を対象としたスクリーニング検査ではなく，

妊婦健康診査の項目に含まれる検査法ではない

とされてきた 9．しかし，現状としては，妊婦健

康診査の際に，胎児形態評価のための何らかの

超音波検査が行われている．このような現状を
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鑑み，当委員会では本検査の対象者に対して以

下の条件が担保される場合に胎児超音波検査を

実施可能と考える．また，通常超音波検査の際に

意図しない形態異常が発見される場合があり，

その場合検出された疾患や形態異常によっては，

染色体異常などの遺伝学的疾患に関連する場合

があることから，胎児超音波検査は広義の出生

前診断の一つとして認識する必要がある．した

がって，以下の条件を満たしている場合，事前に

インフォームドコンセントを得た上で検査を進

めることに留意する． 

1) 妊婦・家族の希望に基づいて実施されるこ

と 

2) 出生前診断に関する倫理的配慮が行われて

いること 

3) 検査によって得られる情報・検査の限界に

ついて妊婦や家族が理解していること 

4) 得られた情報から，診断やその後の対応に

繋げられる体制が整っていること 

 なお，胎児超音波検査によって得られた情報

によっては，その後の対応をハイリスク胎児・新

生児の管理可能な施設と連携する必要があるた

め，そのための診療体制を整えておくことが必

要である． 

 

 

【胎児超音波検査を行う医療者の条件】 

 

 胎児超音波検査は，専門的な研修を受けた医

療者が行うべきである．そのため， 

1) 超音波診断装置の適切な使用方法と安全性

について研修を受けていること 

2) 日常的に胎児超音波検査を行っていること 

3) 学会や研修会，施設内での学修の機会など

に継続的に参加していること 

4) 得られた所見について適切な対応がとれる

こと 

5) 自らの技術に責任を持ち，技術維持のため

に日常的に自己研鑽を行っていること 

の５点が求められる．そのため，具体的には，日

本超音波医学会が認定する超音波専門医・超音

波検査士の資格を有するか，または資格を有す

るものの指導のもとで医療従事者が施行するこ

とが望ましい． 

 

 

【超音波診断装置の条件】 

 

 胎児形態評価は得られた超音波断層像の画質

に左右される．そのため，高分解能の画質が得ら

れる tissue harmonic imagingが可能なフルデ

ジタル診断装置で，カラーフローマッピング 

（CFM）法使用時にリアルタイム性に優れ低流速

血流が高感度に表示可能な装置を推奨する．そ

のため，極端に古い装置は誤診につながる可能

性があるため用いない． 

 

 

【胎児超音波検査の目的，意義および時期】 

 

 胎児超音波検査による形態評価目的は，全妊

娠期間において正確な診断情報を得ることによ

って，母児の双方にとって最善の結果が得られ

るように適切な出生前管理法を提供することで

ある． 

 

1. 妊娠初期 

 妊娠初期に胎児超音波検査を行う意義は，諸

外国においては，多胎妊娠における胎児数の誤

認を防ぐこと，胎児異常の発見率を高めること，

正確な分娩予定日の算出による過期妊娠を減少

することが挙げられている 12．しかし，我が国

では，妊娠成立後，比較的早期に子宮内妊娠の確

認や妊娠週数の決定がなされるため，諸外国の

ように初回検査時期（妊娠 11 週から 13 週）に

初めて胎児数を確認することや分娩予定日を決

定する機会は少ない．そのため多くの場合，妊娠

初期の胎児超音波検査の目的は，妊娠週数を決

定することではなく，胎児構造異常の検出とな

る．妊娠初期の胎児超音波検査は，ISUOGでは妊

娠 11週 0 日から 13 週 6 日の時期に行うことを

推奨し 2，日本産科婦人科学会では妊娠 10 週か

ら 14 週での評価を提言している 8．ただし，日

本産科婦人科学会の提言では３つのチェック項

目のみの推奨であり，ISUOGの推奨チェック項目

数と乖離がある．本小委員会では ISUOG になら

い妊娠 11週 0 日から 13 週 6 日の時期を推奨す

る．しかし，それ以降の時期に施行しても妊娠初

期超音波検査の目的は達成される． 

 妊娠初期の胎児異常の検出率はおよそ 30-50%

で  13-15，頸部異常の検出率が最も高く（約 90％），

四肢，顔面や泌尿生殖器系の検出率は低くなる 
15．なお，この時期には，染色体異常の検出を目

的として nuchal translucency （NT）などを用

いた遺伝学的超音波検査が行われているが 16,17，

今回提示する胎児形態異常の検出を中心におい

た評価法とは目的・手法が同一でないため，同項

目については検討の対象外とした．しかし，意図

せず NTの肥厚が発見される場合もあるため，胎

児超音波検査を行うにあたって事前に遺伝カウ

ンセリングの施行やインフォームド・コンセン

トを取得しておくことが望ましい 9 

 

2. 妊娠中期 

 妊娠中期での胎児超音波検査では，胎児発育，

胎児の解剖学的構造，胎盤の位置の評価が可能
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である．この時期は，主要な形態異常を検出する

ことが可能ではあるが，高性能の超音波診断装

置を用いても検出できないことは多々あること，

また，末期（後期）や出生後になって初めて形態

的に検出可能である疾患もあることに留意する

必要がある．検査を行うにあたり，得られる利点

と限界について患者・家族への説明にも留意す

る． 

 先天性心疾患(congenital heart disease: 

CHD)は，出生後に認める先天異常の中でも最も

頻度の多いもので出生児の 0.4～1.3%に認めら

れる 18-20．一方で，CHDは先天異常の中でも出生

前に診断されない頻度が最も高い疾患群でもあ

り 21，疾患によっては出生前に診断することで児

の予後が大きく改善する可能性がある 22-24．その

ため，本小委員会では妊娠中期に他の形態評価

と共に胎児心臓の形態評価を行うことにも重点

をおいた．ただし，すべての CHD を出生前に診

断することは不可能であり，末期（後期）や出生

後になって初めて形態的に検出可能である疾患

があることに留意する．なお，以下に挙げる推奨

項目は CHD のスクリーニングを目的とした推奨

項目であり，詳細な診断のための項目ではない．  

 この時期に検出される形態異常のおよそ 1/4

は染色体異常で，3/4 は正常核型である 25．その

ため，検出された形態異常については遺伝学的

見地も踏まえた患者・家族へのカウンセリング

体制と集学的な医療体制を整えることが望まし

い． 

 多くの国が少なくとも一回の妊娠中期の胎児

超音波検査の機会を推奨している．例えば，An 

imaging work- shop organized by the Eunice 

Kennedy Shriver National Institute of Child 

Health and Human Development in the United 

States は，すべての妊婦が，胎児の構造異常や

妊娠合併症の検索のための超音波検査を提供さ

れるべきであると結論づけている 10．ISUOGでは

妊娠 18 週から 22 週での施行を原則としており
3，また,我が国においても日本産科婦人科学会が

2015 年に「妊娠 18～20週における胎児超音波検

査（胎児形態異常スクリーニング検査）の基本チ

ェック項目」を提唱した. 胎児形態異常の中に

は妊娠中期後半において検出率が高いものがあ

ること，妊娠 18 から 20 週の時期に検査の機会

がなかった場合には別の機会を設けることが望

ましいことを鑑み，本小委員会は妊娠 18週から

20 週での施行を推奨すると共に妊娠 21 週以降

の施行も選択しうるとした 7． 

 CHDのスクリーニングについては，海外のガイ

ドラインでは，妊娠 18 から 22 週の時期を推奨

している 4,11,26,27．この時期になると胎児発育に

伴い胎児心臓の描出が明瞭となり，構造の同定

が容易になってくることがその理由として挙げ

られる．本小委員会では，妊娠中期の他の部位の

形態評価の推奨時期と同様に妊娠 18 から 20 週

での施行を推奨すると共に妊娠21週以降の施行

も選択しうるとした． 

 

 妊娠初期・中期の時期はあくまでも推奨であ

り，必ずしもこの時期のみで検出可能な胎児形

態異常ができるわけではない．また，超音波機器，

胎位，母体の状況によっては，すべての項目にお

いて正常・異常の有無が判断できるわけではな

い．そのため，妊娠末期（妊娠 28週から 31週）

の時期に，再度確認を行うことが望ましい 8,9． 

なお，胎児超音波検査を施行する際に，妊婦健康

診査での通常の超音波検査による胎児の生存の

確認，胎児数や膜性診断（多胎妊娠の場合），胎

児発育の評価，胎盤の位置や子宮頸管長の評価

などは同時に行っても構わない． 

 

 

【胎児超音波検査の項目について】 

 

表 1．妊娠初期の評価項目 
観察部位 観察項目 観察内容 

頭部 頭蓋骨 

 

大脳鎌 

脈絡叢 

半球状，変形や欠損の 

有無 

正中 

側脳室の大半を占める．

脈絡叢嚢胞の有無 

頸部 形態 嚢胞や浮腫の有無 

顔面 眼球* 

鼻骨* 

水晶体の有無 

有無 

胸部・心臓 肺 

 

心臓軸 

四腔断面 

 

横隔膜 

両側に均一，胸水や腫瘤

の有無 

左側に傾く 

左右の均衡が保たれて

いる 

腹部との境界が連続的 

腹部 

 

 

 

 

胃胞 

腎臓 

膀胱 

臍部 

臍帯動脈 

左上腹部 

両側 

骨盤部 

ヘルニアや欠損の有無 

膀胱の両側から 2本 

脊椎 脊椎 変形，皮膚の欠損や膨隆

の有無 

四肢 上肢 

下肢 

前腕，上腕の確認 

下腿，大腿の確認 

胎盤 形態 絨毛膜下血腫の有無 
* 任意項目のため必ずしも必須ではない 
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 本評価法では，妊娠初期・中期に分けて胎児の

それぞれの部位における評価項目を掲載する．

心臓は中期の評価項目に含むが詳細は別項立て

とする．各項目については，先に述べたように．

これまでに多くのガイドラインや指針等が刊行

されており，すでに一般的に用いられている内

容も多い．そのため，各項目における個々のエビ

デンスレベルの詳細な解説やその臨床的意義に

ついての解説は必要最小限とした．ただし，他の

刊行物には掲載されていない項目や新たなエビ

デンスが得られた内容については，引用文献を

提示した． 

妊娠初期胎児超音波検査の項目について 

 

1. 頭部 

 水平断面では高輝度の頭蓋骨が描出される．

頭蓋骨の欠損や変形がないことを確認する．こ

の時期の脳は，内部に脈絡叢を含んだ側脳室が

有意に広く描出される（図 1）．大脳半球は大脳

鎌と脳溝によって左右対称に分割している．そ

のため脳実質は薄く描出されるので水頭症と誤

認しない． 

 左右の眼窩を確認する際に高輝度に描出され

る水晶体により眼球の存在を確認できるが到達

目標としては任意項目とする（図 2）． 

 遺伝学的評価のための鼻骨の確認は形態評価

を目的とした本評価法では必須項目ではない． 

 

 

図 1.胎児頭部水平断像． 
（A）児頭大横径の測定断面．正中に大脳鎌（矢印）と第 3 脳

室(T) を認める．（B）両側に高輝度の脈絡叢（CP）を認める． 

表 2．妊娠中期の評価項⽬ 

観察部位 観察項目 観察内容 

頭部 頭蓋骨 

大脳鎌 

側脳室 

脈絡叢 

小脳 

大槽 

半球状，変形や欠損の有無 

正中 

拡大の有無 

脈絡叢嚢胞の有無 

低形成，虫部欠損の有無 

拡大の有無 

頸部 形態 嚢胞や腫瘤の有無 

顔面 眼球 

口唇 

水晶体の有無 

口唇裂の有無 

胸部 肺 

 

 

横隔膜 

両側に均一，胸水や腫瘤・ 

嚢胞の有無 

左右の均衡が保たれている 

腹部との境界が連続的 

心臓 四腔断面 左右の確認，心拡大の 

有無，心臓軸が左方 

正常脈で不整脈がない 

左右心室・心房の形態， 

左右差の有無 

心室中隔の連続性 

房室弁 

肺静脈の流入 

 LVOT断面 大動脈の起始 

 RVOT断面 肺動脈の起始 

 3V view 肺動脈・上行大動脈・上大

静脈の整列と大きさ 

 3VT view 動脈管弓と大動脈弓の 

大きさと位置 

血流方向 

腹部・泌

尿器 

胃胞 

腎臓 

膀胱 

臍部 

臍帯動脈 

左上腹部 

両側，腎盂拡大の有無 

骨盤部 

ヘルニアや欠損の有無 

膀胱の両側から 2本 

脊椎 脊椎 変形，皮膚の欠損や膨隆の

有無 

四肢 上肢 

下肢 

前腕，上腕の確認 

下腿，大腿の確認 

LVOT, left ventricular outflow tract; RVOT, right 

ventricular outflow tract; 3V, three-vessel; 3VT, 

three-vessel tracheal 



5 

  
図 2.胎児頭部前額断像． 
眼窩に高輝度の水晶体を認める．  

 

2. 頸部 

 Cystic hygromaなどの嚢胞性病変の有無がな

いか確認する． 

 

3. 胸部 

 肺野は均一なエコー輝度の臓器として描出さ

れる．明らかな胸水や嚢胞，腫瘤のないことを確

認する（図 3）．前額断面で，胸部と腹部の境界

の横隔膜が連続的に描出されることを確認する

（図 4）． 

 

 
図 3．胎児胸部水平断像． 
四腔断面の高さでの水平断像．心尖部（矢印）が左側を向き，

左右差のない心室・心房を認める．肺野(L)は一様に高輝度

である．椎体（S）の左前方に大動脈(A)を認める． 

 

4. 心臓 

 胸部水平断像において，心臓は胸郭の中央か

らやや左方に位置し，心尖部は左側に向いてい

ることを確認する（図 3）．この時期に四腔断面

や three-vessel viewなどの観察も可能であり， 

図 4．胎児胸腹部前額断像． 
胸部と腹部の境界に横隔膜を認める（矢頭）． 

 

CFM法の併用で観察は容易となるが 28，到達目標

とはしない（図 5）．心臓が規則正しく拍動して

いることを確認する． 

 

図 5．胎児四腔断面でのカラーフローマッピング

法． 
左右心室に流入する血流を認める． 

 

5. 腹部 

 この時期には胃胞と膀胱のみが，腹部の嚢胞状

エコー像として描出される．上腹部左側の胃胞

と骨盤腔の膀胱を確認する（図 6A）．巨大膀胱で

ないことを確認する。ただし膀胱は排尿時には

描出されないことがある．臍部の観察では，妊娠

11 週までは生理的臍帯ヘルニアが観察される場

合があるため，臍帯ヘルニアや腹壁披裂の鑑別

は妊娠 12 週以降に行う 29（図 6B）．背部で腎臓

がやや低エコー像，もしくは周囲に低エコーを

伴う高エコー像として描出されるが機器や条件

によっては不明瞭となる（図 6C）． 

 

6. 脊椎 

 脊椎を縦断面と水平断面で観察し，明らかな

変形や皮膚の欠損や膨隆（髄膜瘤など）の有無を

確認する（図 7）． 
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図 6．胎児腹部水平断像と前額断像． 
(A)上腹部の水平断像．胃胞を左上腹部に認める．(B)臍輪部

の水平断像．臍帯起始部にヘルニアや腹壁の欠損は認めない．

(C)背側の前額断像．脊椎の両側に腎臓を認める．  

 

7. 四肢 

 上肢（前腕，上腕）（図 8A），下肢（下腿，大

腿）（図 8B）が両側共に描出されることを確認す

る． 

 

8. 臍帯 

 CFM 法を用いて膀胱の両側を走行する臍帯動

脈が左右に描出されることを確認する（図 9）． 

 

 

図 7．胎児体幹の矢状断像． 
脊椎は変形を認めず，背部の皮膚に欠損や髄膜瘤を認めない． 

 

図 8．胎児の四肢． 
(A)上肢．上腕，前腕を認め，手の変形も認めない．(B)下肢．

大腿，下腿を認める． 

 

9. 胎盤 

胎盤はエコー輝度が均一に描出されるが，内部

に嚢胞や絨毛膜下血腫がないことを確認する．

この時期は絨毛膜と羊膜は癒合しておらず，胚

外体腔（絨毛膜腔）を絨毛膜下血腫などと誤認し

ない． 
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図 9．胎児骨盤部水平断像． 
内腸骨動脈から分岐した両側の臍帯動脈は膀胱（矢印）の外

側を走行し臍部で近接する． 

 

 

妊娠中期期胎児超音波検査の項目について 

 

1. 推定胎児体重 

 推定胎児体重の計測はすでに本学会ならびに

日本産科婦人科学会より「超音波胎児計測の標

準化と日本人の基準値」として公示および提 

言されているため割愛する 30,31． 

2. 頭部 

① 頭蓋骨 

 水平断面にて，大きさ，形態，欠損の有無，骨

の輝度について評価する．大きさは児頭大横径

で評価する 30,31． 

ｱ. 形態：頭蓋骨は通常楕円形で突出や陥凹，欠

損を認めないことを確認する．レモンサイ

ン，イチゴ状頭蓋，クローバー様頭蓋などを

認めた場合は疾患を疑う 32,33． 

ｲ. 欠損：頭蓋骨の欠損と脳瘤のないことを確

認する 34． 

ｳ. 骨の輝度：頭蓋骨は骨縫合部を除いて一定

のエコー輝度で描出される．エコー輝度が

極端に低下している場合には石灰化の問題

が生じるような骨系統疾患（骨形成不全症，

低ホスファターゼ症）の可能性があり，プロ

ーブによる圧迫によって変形を認めるよう

であればその可能性を考慮する 35． 

② 頭蓋内構造 

 中枢神経（脳）の評価法についてはすでに提唱

されているものがある 36．脳の評価に用いる断面

として，３つの断面（transventricular plane, 

transthalamic plane, transcerebellar plane）

が推奨されている（図 9）． 

• Transventricular plane: 側脳室前角，透 

 

 
図 10．胎児頭部横断面像 
（A）Transventricular plane．側脳室前角（AH），透明中隔腔（CSP），側脳室後角（PH）を認める．側脳室大部に脈絡叢（CP）

を認める．（B）Transthalamic plane．側脳室前角，透明中隔腔，視床（Th）が描出されている．（C）Transcerebellar plane．

プローブを A,B から後頭蓋窩に傾けて得られる断面で，小脳半球（CH），小脳虫部（CV）や大槽（CM）の評価に用いる． 
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明中隔腔，側脳室後角を含む水平断面で，大

脳鎌が中央に位置し左右に偏位していない

こと，側脳室三角部の拡大がないこと，脈絡

叢嚢胞を認めないことが確認できる．透明

中隔を認めないか，拡大や変形している場

合，全前脳胞症（holoprosencephaly）や脳

梁欠損症（agenesis of corpus callosum），

水頭症（hydrocephaly)や中隔視神経形成異

常症（septo-optic dysplasia)，ドモルシア

（De Morsier）症候群）などを疑う 37,38  

• Transthalamic plane：側脳室前角，透明中

隔腔，視床，四丘体槽を含む，児頭大横径の

計測に用いられる断面である． 

• Transcerebellar plane：Transventricular 

plane から水平断面を後頭蓋窩に傾けて得

られる断面で，側脳室前角，透明中隔腔，視

床，小脳，大槽を含む．小脳はやや高輝度の

虫部の両側に円形の小脳半球を伴って描出

される． 

ｱ. 側脳室：側脳室拡大の評価は様々な中枢神

経疾患において診断において有用となる．

水平断で側脳室後角から側脳室体部の脈絡

叢が描出される側脳室三角部において側脳

室壁の内面から内面までを測定する．妊娠

中期から妊娠末期半ばまでの時期では，10 

mm未満を正常としている 39-44． 

ｲ. 大槽：妊娠中期では 10mm 以内で描出される
45-47． 

ｳ. 小脳：妊娠 14 週から 21 週では小脳横径

（transverse cerebellar diameter: TCD）

は週数ミリメーターとされ 36，低形成の評

価に有用とされている 48．また，トリソミー

18での小脳低形成評価には小脳前後径の計

測が有用との報告もある 49,50． 

 

3. 顔面 

 顔面の形態評価としては，口唇裂の有無，眼窩

と眼球の有無の確認を行う．冠状断像において

上唇を描出して口唇裂の有無を確認する 51（図

10）．眼窩を冠状断ないし水平断面において描出

すると水晶体が高輝度に描出されるため，眼球

の有無が確認できる 52（図 11）． 

 

4. 頸部 

 頸部は円筒形に描出される．突出物，腫瘤や液

体の貯留がないことを確認する． Cystic 

hygroma，リンパ管腫，甲状腺腫や奇形腫などの

有無の鑑別が可能となる 51． 

 

5. 胸部 

 縦断面では，胸部は腹部へと円滑に連続して

いる画像．水平断像において肋骨は滑らかに彎

曲する．肺は均一に描出され，水平断において明 

図 11．胎児顔面前額断像 
上唇が連続的に描出されている． 

 

 
図 12．胎児顔面水平断像 
眼窩の高さの水平断像では，眼球の前面に高輝度の水晶体が

確認できる． 

 

らかな大きさの左右差を認めない．肺野の嚢胞

性病変や高輝度の占拠性病変を認めた場合は，

先天性横隔膜ヘルニアや先天性肺嚢胞性疾患

（congenital pulmonary airway malformation）

を疑う 53．胸水の有無も確認する． 

 

6. 腹部 

 腹部の観察では，胃，胆嚢，肝臓などの臓器の

確認を行うが，臓器の左右の位置関係を必ず確

認する 54．胃胞が左上腹部にあること，臍部で臍

帯以外に腹壁の突出がないこと，消化管内に異

常な液体貯留のないことを確認する．胆嚢は右

上腹部に描出されるが収縮している場合は確認

できない場合もある（図 13A）． 

 

7. 泌尿器 

 膀胱と両側の腎臓が描出されることを確認す

る画像．骨盤腔を超える膀胱の拡大は下部尿路

閉塞などの疾患を疑う．腎盂の拡張を認めた場

合には，腎盂の前後径を測定しその程度を評価

する 55,56（図 13B）． 
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図 13．胎児腹部水平断像 
（A）上腹部では左側に胃胞（St）が確認できる．（B）腎臓の

高さの水平断像．両側腎盂を認める．腎盂は前後径で計測す

る（＋）．  

 

8. 外性器 

 外性器が男性器であるか，女性器であるかの

確認は必ずしも必要ではない．性別の告知は患

者や家族の希望や同意の上で行う． 

図 14．胎児体部矢状断像 

 

9. 脊椎 

 脊椎を評価するには技術的な難易度，胎児の

位置などの条件を伴うため，詳細な観察を到達

目標として要求しない．明らかに変形を来した

側彎がないか，特に仙尾部での髄膜瘤がないか，

仙尾部奇形腫などの腫瘤性病変の有無を確認す

る（図 14）． 

10. 四肢 

 両側の上肢の観察による前腕と上腕の確認，

下肢の確認による下腿と大腿の確認を行う 57．そ

の際は長管骨も確認する．胎児発育の評価とし

て大腿骨を計測した際に明らかな短縮を認めた

場合は，形態異常（骨系統疾患など）の可能性を

疑い精査を行う 58． 

 

 

胎児心臓の形態評価項目について 

 

 胎児心臓の形態評価項目は主に四腔断面

（four chamber view: 4CV）と心室の流出路，

および，心房の流入路の 3点である． 

 流出路の描出は 4CV 断面を描出し，胎児の右

肩が頭側になるようにプローブを傾けることで

描出が可能となる（詳細は後述）（図 15,16）． 

 

 
図 15．胎児心臓断面の描出法． 
四腔断面から胎児の右肩が頭側になるようにプローブを傾

けることで流出路断面が得られる． 

 

1. 四腔断面（4CV）像での観察項目 

① 位置（左右）の確認 

 描出する胸部横断面（図 17A）の観察に際して，

胎位と胎向を確認し胎児の左右を同定する．胎

児の心臓軸にとらわれず，胎児の位置から左右

を予め確認する．続いて胃胞と心臓が胎児の左

側に位置していること確認する．なお，胎児心と

描出画像の左右を一致させる方法も推奨されて

おり 5，検者が任意に選択する． 

② 大きさ 

 正常な心臓は胸郭の約 3 分の 1 を占める．心

胸郭比（cardiothoracic area ratio: CTAR）は

4CV を描出する水平断面において心臓の断面積

を胸郭の断面積で除したもので通常 40％以下で

ある 5 ． 

③ 心臓軸 

 心臓軸は左側に傾き，通常正中と成す角度は

通常 45±20°である 59．心臓軸の異常を認めた

場合は心室流出路の異常を伴う CHD の可能性を

疑う．また，先天性横隔膜ヘルニアや先天性肺嚢

胞 性 疾 患 （ congenital pulmonary airway 
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malformation）などの胸腔内占拠性病変によっ

て心臓が偏位する場合や腹部臓器の疾患によっ

て二次的に偏位する場合もある（図 18）． 

④ 心拍数 

 4CV の観察に際し，心臓が規則正しく 110～

160bpm の調律で拍動していることを確認する．

一過性の徐脈は正常な胎児にも認められる所見

である．持続する徐脈や頻脈，繰りかえす徐脈や

リズム異常を認めた場合は胎児不整脈や胎児機

能不全を疑う． 

⑤ 4CV 

 左右の心房はほぼ同じ大きさであり，卵円孔

が左心房側に開口していることを確認する．心

房中隔が心室中隔に連続的に繋がっていること

を確認する．心室の観察では，右心室の心尖部側

に moderator bandを認め，それに比し左心室腔

は心全部まで明瞭に描出される．両心室はほぼ

同じ大きさで描出される．明らかに左右差を認

める場合は左右心室いずれかの低形成や流出路

異常を疑う．心室中隔は心尖部から“crux”まで

連続していることを確認する．心室中隔欠損症

（ventricular septal defect: VSD）の診断は

必ずしも容易ではない．特に超音波ビームと心

室中隔が平行の場合には欠損を診断するのは困

難であり，隔壁に対して極力超音波ビームが直

行するように描出する．CFM法の併用も診断の一

助となる．左右の房室弁（僧帽弁と三尖弁）はそ

れぞれが独立して開閉していることを確認する．

この際に CFM 法を用いることで，両心室への各

流入血流の確認と房室弁逆流の有無が判定でき

る 60,61（図 19）．なお，三尖弁の中隔尖は僧帽弁

の中隔尖よりも若干心尖部側に付着している．

左心房後方には左右から肺静脈の流入が確認で

きるが，形態評価においてはそれぞれ少なくと

も一本の血管が繋がっていることを確認する．

その際に CFM 法を用いることで確認が容易とな

る（図 20）．  

 

2. 流出路 

 左右の流出路（left ventricular outflow 

tract, LVOT; right ventricular outflow 

tract, RVOT）の確認は CHDのスクリーニングに

おいて重要である．流出路の確認には，それぞれ

の心室と大血管を連続的に確認できる流出路断

面を描出する方法（LVOT[左室流出路]断面，

RVOT[右室流出路]断面）と，大血管の並びと大き

さを横断面で描出する方法（three-vessel [3V] 

view，three-vessel and trachea[3VT] view）

の 2種類の方法がある．4CVから横断面を胎児の

頭側に徐々に傾けるころで順に LVOT，RVOT，3V，

3VTが得られ，心臓の体系的な評価には望ましい
62 （図 16）．  

① LVOT 断面 

 左心室から大動脈が起始していることを確認

する．特に心室中隔から大動脈基部前壁が連続

していることを確認する．心室中隔欠損症（VSD）

の中でも流出路の欠損孔はこの断面でないと診

断できない（図 17B）． 

② RVOT 断面 

 右心室から肺動脈が起始していることを確認

する．肺動脈はその後上行動脈の左側後方を走

行し，右肺動脈が分枝して上行大動脈の背側か

ら右側へ走行する．左肺動脈はその後動脈管か

ら下行大動脈へと繋がる（図 17C）． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 16.胎児心臓断面の描出法

の詳細． 
四腔断面（A）からプローブを胎児頭側

に傾けることで，順に，左室流出路断

面（B），右室流出路断面（C），three-

vessel view（D），three-vessel and 

trachea view（E）が描出できる． 
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図 17.胎児心臓の各断

面の模式図と超音波画

像． 
（A）四腔断面．心臓は胸郭の

約 1／3 を占めている．左心室

（LV）と右心室（RV）はほぼ同

じ大きさで，右心室心尖部に

moderator band（M）を認める．

心室中隔は crux まで連続し

ている．右心房（RA）と左心房

（LA）もほぼ同じの大きさで

卵円孔が LA 側に開口してい

る．LA には肺静脈（PV）が流

入している．下行大動脈（Dao）

は椎体の左前方に認める．（B）

左室流出路断面．心室中隔か

ら大動脈基部前壁が連続的に

繋がっている．大動脈弁（AoV）

の開閉が確認できる．（C）右

室流出路断面．右室から主肺

動脈（PA）が連続的に繋がっ

ている．主肺動脈は左右の大

動脈（LPA,RPA）に分岐する．

肺動脈の右方に上行大動脈

（AAo），上大静脈（SVC）が順

に並んでいる．（D）Three-

vessel view．上部の縦隔にお

いて左方から順にPA，AAo,SVC

が直線的に整列している．PA

が最も前胸壁側に位置する．

（ E ） Three-vessel and 

trachea view ． 大 動 脈 弓

（A.Arch）と動脈管弓（D.Arch）

を横断面で描出する断面で，

気管との位置関係を確認する． 

A.Arch と V.Arch は V 字型を

形成する． 
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図18.胎児心臓軸の計測法． 

四腔断面において，胸壁の正中と心臓軸のなす角度を計測する．通

常は45°±20°である． 

図19.カラーフローマッピング法を用いた4CV像． 

左右の房室弁から各心室に血流が流入し、逆流を認めない。 

 

③ 3V view  
 前述の流出路の断面とは異なり，肺動脈，上行大動

脈，上大静脈の整列の仕方と大きさを確認する方法

である 63．通常，左側から右側の順で，肺動脈，上行

大動脈，上大静脈が直線的に整列し肺動脈が最も前

胸壁側に位置し，上大静脈が最も背側に位置する．血

管径は，肺動脈＞上行大動脈＞上大静脈の順である

（図 17D）．4CVが一見正常に描出される大血管転位

症，ファロー四徴症，肺動脈閉鎖症ではこの断面での

スクリーニングが有用となる 64． 

④ 3VT view  
 3V view よりさらに頭側に断面を移動した際に描

出される像で，大動脈弓の横断面の高さになる．左側

から順に動脈管弓と大動脈弓のアーチがV字型（‘V’ 

shape）を形成し，その右側に気管の横断面を認め，

二つの血管の太さは同じか動脈管の基部がやや太く

描出される．通常，動脈管弓よりも大動脈弓がより頭

側に位置するため‘V’ shapeを描出するには，断面

の傾きを調整する必要がある（図 17E）．CFM法にお

いて両血管で同じ方向に血液が流れていることを確

認する（図21）． 

 

3. 心房流入路 

 心房の流入路は，4CVにおいて肺静脈が左心房に流

入していることを確認する（前述）（図20））．CFM法

を用いる際は低流速血流が描出できるように繰り返

し周波数（PRF）を下げるか、低流速が撮像可能なモ

ードで撮像するのが望ましい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図20.カラーフローマッピング法を用いた胎児肺静脈の確認． 

四腔断面において，左心房に流入する肺静脈が描出される（矢印）．  
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図21.カラーフローマッピング法を用いた3VTV view. 

動脈管弓（A.Arch）と大動脈弓（D.Arch）の血流はいずれも順行性

でV字型を形成する．Tr,気管；S,脊椎 
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