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〈概要〉 

 症例は 25 歳、G1P0。自然妊娠成立し、近

医にて妊娠管理されていたが、妊娠 31 週に切

迫早産の診断となり前医紹介受診の後、妊娠

33 週で妊娠管理目的のため、当院に母体搬送、

入院管理となった。妊娠 34 週 4 日の定期検査

で の 胎 児 心 拍 陣 痛 図 （ CTG ：

cardiotocography）で心拍数基線 140 bpm、

約 80 分間の基線細変動減少と一過性頻脈の消

失を認めた。その後 RFS（reassuring fetal 

status）となったため経過観察としたが、妊娠

34 週 6 日に患者より 6 時間以上の胎動減少の

訴えがあり、CTG を記録したところ、再び基

線心拍数 140 bpm で基線細変動減少と一過性

頻脈の消失を認めた。腹部超音波断層法では胎

児心拍数は約 280 bpm であり、心房と心室の

収縮は 1:1 であったため胎児上室性頻拍の診断

となった。妊娠週数や推定される頻脈の持続時

間などから総合判断し緊急帝王切開とした。児

は 2160g、Apgar score 1 分値 7 点、5 分値 8

点で出生した。出生直後に心エコーで心形態異

常がないことを確認した。日齢 3 に 12 誘導心

電図で PR 間隔の短縮とΔ波状の QRS 波を認

め、WPW（Wolff-Parkinson-White）症候群

の診断となった。日齢 13 に上室性頻拍を起こ

したため ATP（アデノシン三リン酸二ナトリ

ウ ム 水 和 物 : Adenosine Triphosphate 

Disodium Hydrate）0.5 mg を投与し消失した。

フレカイニドを投与開始され次第に上室性頻拍

の発作頻度は減少した。CTG 異常の鑑別とし

て胎児頻脈性不整脈を検索すべきであり、また

胎児頻脈性不整脈の管理方針については病態、

週数に基づいた適切な管理が必要であると考え

る。 

〈Abstract〉 

The patient, a 25-year-old woman (gravida: 1 

para: 0), became pregnant naturally and was 

receiving prenatal care from her local 

physician. At 31 weeks of gestation, she was 

diagnosed with preterm labor and was 

referred for examination. At 33 weeks of 

gestation, she was transported to our 
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hospital via an ambulance for prenatal 

management as an inpatient. At 34 weeks 

and 4 days of gestation, fetal heart rate 

cardiotocography (CTG) was performed as a 

routine test; this test revealed a baseline 

fetal heart rate of 140 bpm with decreased 

baseline variability for approximately 80 min 

and disappearance of acceleration. This 

status changed to reassuring fetal status; 

therefore, no action was taken. However, 

from 34 weeks and 6 days of gestation, the 

patient complained of decreased fetal 

movement for more than 6 h. Therefore, CTG 

was performed, which again revealed a 

baseline fetal heart rate of 140 bpm, 

decreased baseline variability, and 

disappearance of acceleration. Abdominal 

ultrasonic tomography revealed that the 

fetal heart rate was at approximately 280 

bpm and that the contraction of the atrium 

and ventricle was at 1:1. Therefore, a 

diagnosis of fetal supraventricular 

tachycardia was established. Following a 

comprehensive consideration of all the 

factors, including gestational age and 

estimated tachycardia duration, emergency 

cesarean section was performed. An infant 

weighing 2160 g was delivered (Apgar score: 

1 min, 7 points; 5 min, 8 points). Post-

delivery echocardiography revealed that 

there was no morphological abnormality of 

the heart. When the infant was 3 days old, 

12-lead electrocardiography revealed a 

shortened PR interval and a Δ wave-shaped 

QRS wave. Therefore, a diagnosis of Wolff–

Parkinson–White syndrome was established. 

The infant exhibited supraventricular 

tachycardia at 13 days of age; therefore, 0.5 

mg of adenosine triphosphate disodium 

hydrate was administered, after which the 

tachycardia disappeared. Flecainide 

administration was started, and the onset 

frequency of supraventricular tachycardia 

gradually decreased. Our results suggest 

that fetal supraventricular tachycardia 

should be considered for differential 

diagnosis in cases of abnormal CTG results, 

and such cases of fetal supraventricular 

tachycardia should be appropriately 

managed based on the pathophysiology and 

gestational age.  

〈緒言〉 

 胎児頻脈性不整脈は 1000 分娩に 1 例程度と

頻度は低いが、胎児心不全や胎児死亡にいたる

可能性があり正確な胎内診断と症例に応じた周

産期管理が求められる 1)。今回、我々は胎児心

拍陣痛図（CTG：cardiotocography）に異常

を認め、胎児心臓超音波検査により上室性頻拍

の診断となり緊急帝王切開を選択し、先天性

WPW（Wolff-Parkinson-White）症候群の診

断で加療をおこなった症例を経験したため文献

的考察を加えて報告する。 

<症例> 

 25 歳、G1P0、155 cm、50 kg。既往歴にア

トピー性皮膚炎があり、家族歴に特記事項はな

い。自然妊娠成立後、近医にて妊婦管理を受け

ていたが、妊娠 31 週に腹緊増悪、子宮頸管長

が 24mm と短縮を認めたため、切迫早産の診

断となり、前医紹介受診、入院管理となった。

塩酸リトドリンの点滴投与を開始されたが子宮
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収縮の頻度が減少せず、塩酸リトドリンの投与

量は徐々に増量され妊娠 33 週には 200 μ

g/min で使用していた。妊娠 33 週 5 日に周産

期管理目的で当院に母体搬送となり、入院の上、

塩酸リトドリンの点滴投与を継続した。妊娠経

過は順調であったが、妊娠 34 週 4 日の

CTG(図 1)にて突然、基線細変動の減少と一過

性頻脈の消失を認めた。心拍数基線は 140 

bpm であった。患者から胎動減少の訴えもあ

り、胎児刺激を行なったところ約 80 分で RFS

（reassuring fetal status）となった。その時

点で胎児心臓超音波検査を行なったが BPS

（biophysical profile scoring）：10 点であり、

常位胎盤早期剥離を疑うような子宮収縮や胎盤

後血腫の出現もなく、羊水過少や臍帯血流波形

異常も認めなかったため、厳重経過観察とした。 

 妊娠 34 週 6 日にも患者本人より胎動減少の

自覚があったため CTG を行なったところ(図

2)、同様に心拍数基線は 140 bpm、基線細変

動の減少と一過性頻脈の消失を認めた。直ちに

胎児心臓超音波検査を施行したところ、心房と

心室が 1:1 収縮で約 280 bpm の胎児頻拍を呈

しており、上室性頻拍の診断とした。明らかな

胎児水腫の所見はなかった。在胎週数や頻脈の

持続時間などから総合判断し、同日緊急帝王切

開とした。児は在胎週数 34 週 6 日、2160 g、

男児、Apgar score 1 分値 7 点、5 分値 8 点で

あった。出生時は正常洞調律であり、超音波検

査では心臓に明らかな形態異常はなかった。児

は、早産管理目的、上室性頻拍経過観察目的に

て NICU 入院となった。日齢 3 の 12 誘導心電

図（図 3）で PR 間隔の短縮と QRS 波の立ち

上がりがやや緩徐であり(Δ 波、図 4)、先天性

WPW 症候群の診断となった。 

日齢 13 に心拍数 250〜300 bpm の上室性頻拍

が起こったため、ATP （アデノシン三リン酸

二ナトリウム水和物: Adenosine Triphosphate 

Disodium Hydrate）0.5 mg の急速静注を行い

発作は停止した。日齢 15 にも再び上室性頻拍

がおこり ATP 0.5 mg 投与を要したため、同日

よりフレカイニド 75 mg/m2/日の内服を哺乳

の 2 時間後に 1 日 3 回で開始した。その後、

日齢 16 に 2 回、日齢 22、24 に 1 回ずつ上室

性頻拍が起こったが、いずれも冷水による迷走

神経刺激や 15 分程度の自然観察で洞調律に復

帰した。フレカイニドの血中濃度を測定しなが

ら日齢 27 にフレカイニドを 90 mg/m2/日に増

量し、母親に聴診や内服指導などを行い、日齢

44 で自宅退院とした。退院後は臨床的に頻脈

発作の出現認めず、体重増加に伴うフレカイニ

ドの増量は行なっていない。しかし生後 12 ヶ

月時点でも 12 誘導心電図でΔ波がみられてお

り（図 5）、生後 18 ヶ月ごろに心臓電気生理学

的検査を予定されている。 

 

図 1  妊娠 34 週 4 日の CTG 

 

図 2  妊娠 34 週 6 日の胎児心拍陣痛図 



静岡産科婦人科学会雑誌 (ISSN 2187-1914) 

2018年 第 7巻 第 2号 29頁 

 29 

 

図 3  日齢 3 に記録した 12 誘導心電図 

 

図 4  日齢 3 の心電図、V1 誘導 

 

図 5  生後 12 ヶ月の心電図、V1 誘導

 

 

〈考察〉  

胎児頻脈性不整脈の発症はおよそ 1000 分娩に

1 例程度と推定され、長時間持続する症例では

約半数が循環不全・胎児水腫をきたし、無治療

の場合 9 %程度が子宮内胎児死亡にいたると報

告されている 1)。 

 胎児頻脈性不整脈は胎児心拍数が 200 bpm

以上、あるいは発作性に心拍数が上昇する場合

に診断される 2)。一般的に用いられている外側

法による胎児心拍数計測は長時間にわたり継時

的な胎児心拍数の記録が可能である利点がある

が、胎児心拍動のドプラ信号をデジタル変換し

演算処理しているためエイリアスが起こる可能

性があること（例えば、本症例のように真の心

拍数の半分の値が計測されること）や 3)、瞬時

に起こる一過性不整脈の評価が困難であるとい

う欠点がある。そのため胎児不整脈を疑った際

には、胎児心エコーの M モード法あるいはド

プラ法により心房収縮と心室収縮を同時に描出

し時相を記録することで、心房と心室の収縮が

1:1 のときに上室性頻拍、2:1（あるいは 3:1）

のときに心房粗動、乖離しているときが心室頻

拍と診断する方法が優れている 2,4)。胎児心磁

図による診断 5)や母体腹壁誘導胎児心電図を有

用とする報告 6)もあるが、現時点では臨床的に

普及しているとはいえない。胎児頻脈性不整脈

の約 70%が本例のような房室回帰頻拍を初め

とした上室性頻拍、約 30%が心房粗動であり、

その他の不整脈は稀であるとされる 7,8)。 

 また胎児頻脈の持続時間として、心拍の記録

を行なった時間の半分以上に頻拍がみられる場

合を sustained tachycardia、半分以下であれ
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ば intermittent tachycardia と慣習的に区別さ

れており、sustained tachycardia は胎児水腫

へと進展するリスクがより高いとされる 2,9)。

しかし明確な持続時間による定義はない。 

 胎児頻脈性不整脈の管理は早期娩出、胎内治

療、待機的管理に大別され 7,9,10)、妊娠週数、

胎児頻脈のタイプや持続時間、胎児水腫・心拡

大・房室弁逆流の有無などの循環動態、胎内治

療のリスクなどを考慮して治療を選択する 2,9)。

早期娩出の際、目安とすべき妊娠週数について

は 35 週とした報告や 36 週とする報告がある

9,11)が、症例・施設ごとに総合的に判断すべき

と思われる。 

 早期娩出が選択できるなら、抗不整脈投与に

よる母体への副作用の心配もない上、ATP 静

注など確実な治療を行うことができる 2,9)。ま

た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

多いという意見がある 2,12)。 

 児の未熟性が問題となるときはまず胎内治療

を行い、経胎盤的な抗不整脈薬投与によっても

洞調律とならず、胎児の循環不全が改善されな

いときに早期娩出による胎外治療を選択すべき

とされる 2)。しかし、すでに胎児水腫が出現し

ていても胎内治療が奏功すれば胎児水腫も消失

する症例も報告され、また診断時にすでに胎児

水腫となっていても 1〜2 週間の間に胎児死亡

となる症例はまれであるという報告などから、

早期娩出のデメリットが大きければ継続的に胎

内治療を行うべきという意見もある 2,13)。胎内

治療による胎児頻脈の消失に必要な時間につい

ては大規模な systematic review においても十

分なデータがないとしており 1)、症例ごとに 1

日で消失したものや 60 日以上を要した症例な

どまちまちである 11,14)。 

 待機的管理に関しては、上室性頻拍(SVT: 

supra-ventricular tachycardia)に限定した報

告ではあるが、胎児に循環不全の兆候がない症

例に対して無治療経過観察をおこなったところ、

9 例中 8 例が 1 日〜10 日の間に SVT が消失し

たとの報告もあり 15)、待機的管理の有用性に

関してもさらなる検討が必要である。 

 本邦では、胎児頻脈性不整脈症例の約半数が

胎内治療を受けており、胎内治療は早産、帝王

切開の施行、出生後の頻脈を減少させたという

報告がある 12)。 

 今日、胎児頻脈の治療に用いる薬剤としてジ

ゴキシン、フレカイニド、ソタロール、アミオ

ダロンなどが使用されている。治療薬の選択に

関しては多施設共同研究による症例蓄積が少な

く、近年まで単施設〜少数施設での後方視的な

検討やアルゴリズム・ガイドラインの存在にと

どまっていた 12)。そのなかでも比較的使用経

験の多い薬剤であるジゴキシンを第一選択とす

るのが主流であった 2,13）。以前より胎児頻脈性

不整脈に対するフレカイニドやソタロールの有

効性に関する報告や、胎児水腫を呈した症例に

対してはジゴキシンよりフレカイニド、ソタ

ロールの方が治療効果は高いことが知られてい

たが 14)、近年、SVT の胎内治療ではフレカイ

ニドが有効であるという報告が増えており

8,11,16,17,18)、最も新しい 2 つの meta-analysis

では、あくまで症例ごとの特性を考慮しつつも、

SVT に関してフレカイニドは治療効果でジゴ

キシンを上回っており母児への副作用発現にも

有意な差がないため、フレカイニドを第一選択

とすべきと結論づけている 1,16)。特に胎児水腫

にいたった SVT に対してはジゴキシンよりフ

レカイニドが有効であることが知られている

2,18)。 
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 現在、胎児頻脈の胎内治療に関しては

Jaeggi らによる無作為化比較試験が進行中で

あり 19)、本邦でもプロトコルに基づいた胎児

頻脈性不整脈に対する多施設共同研究が行われ

ている 20)。 

 本症例では、34 週 6 日という妊娠週数と当

施設の NICU での早産児管理の体制や、推定

される頻脈発作の持続時間が数時間以上と考え

られ、明らかに sustained tachycardia に該当

したことから、早期娩出が望ましいと判断し、

緊急帝王切開を行なった。出生時点での超音波

検査で胎児水腫の出現はなかったが、出生直後

の児の血中 NT-proBNP（脳性ナトリウム利尿

ペプチド前駆体 N 末端フラグメント）28000 

pg/mL 以上と異常高値であり、待機的管理や、

胎内治療がすみやかに奏功しなかった場合は高

い確率で胎児水腫にいたっていたと推察される。 

 なお、塩酸リトドリンの添付文書では胎児に

不整脈を生じる可能性があり、使用時には注意

するように書かれている。過去にリトドリンと

胎児不整脈の関連についてのいくつかの報告が

ある 21,22,23）。長期投与の場合は胎児不整脈に

ついて念頭におく必要はあるが、今回の症例で

はリトドリンの関与については不明であった。 

 胎児頻脈性不整脈は頻脈の種類や発症する週

数、持続時間、また母体の状態など様々な因子

によって治療方針を選択しなければならない。

今後さらなる症例の蓄積により、胎児頻脈性不

整脈の管理方針が確立されることが望まれる。 

 また本症例では出生後も上室性頻拍を起こし

WPW 症候群の診断となったが、Moodly らに

よると、頻脈性不整脈を呈した胎児は出生後も

半数以上が同様の不整脈をきたすことが知られ

ており、生後 48 時間以内に不整脈が起こるこ

とが多いが、生後に不整脈治療を要した児でも

ほとんどが 6-12 ヶ月の間に投薬を中止するこ

とができたという 8)。新生児期〜乳児期にかけ

て頻拍発作が減少する機序は明らかになってい

ないが、循環動態や自律神経の変化や新生児期

に認める心房性期外収縮の減少が要因の一つで

はないかという意見がある 24)。本症例でも新

生児期に頻脈発作が頻発したが、急激に発作頻

度が消失し臨床的には退院から生後 12 ヶ月ま

で臨床的に問題となる頻脈発作はきたしていな

い。先天性 WPW 症候群は新生児期をすぎる

と急激に発作頻度が減少し、小児の WPW 症

候群の臨床像に近づくと考えられた。今後心臓

生理学的検査の結果により投薬中止やカテーテ

ルアブレーションを行う予定である。 

 

結論 

 我々は CTG 異常から胎児上室性頻拍の診断

にいたり、緊急帝王切開を選択した症例を経験

した。胎児頻脈性不整脈の管理方針については

病態、週数に基づいた適切な管理が必要である

と考える。 
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