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第１章 序章 

 

第１.１節 胎児腹壁心電図と胎児エコー法 

 

胎児腹壁心電図は 1906 年に Cremer により検出され、その後 1960 年代には多くの研究

が行われた 1,2。測定は主に腹壁誘導法という電極装着法が一般的であり、図 1.1 に示すよ

うな３種類の電極位置（縦誘導・横誘導・斜誘導）が使用されてきた。 

 

 

 

 

 

 

図 1.1 腹壁誘導の電極位置。 

 胎児心電信号は、通常 20-50μV とされ、成人の心電信号と比べて約 1/20 の以下であ

る。また母体の呼吸変動や、母体の心電図混入などの影響を避けるために、通常 20-40 Hz

のバンドパスフィルターを通して計測を行ってきた。そのためやっと心拍を捕らえること

ができる程度であった。また、胎児の体表面には胎脂という絶縁体が妊娠 24 週頃から 36

週の間発達し、母体腹壁上には十分な電位波形が出現しなくなる 57。そのため Signal / Noise 

(S/N)の良い胎児心電図を計測することは原理的にも困難であった。このような困難さを解

決するため、1960 年代の研究でも S/N 改善の多くの提案がされたものの、臨床的に使用で

きる技術までには至らなかった。その一方で 1960 年の半ばから胎児エコー法の一つである

超音波ドプラー法による心拍変動解析などが実現されるようになり、心拍変動解析に限ら

れる腹壁心電図法は広く用いられることはなかった。以上の理由から、胎児腹壁心電図で

は十分な S/N が得られないために、ほとんど臨床応用されることもなかった。 

一方、広く用いられている胎児エコー法では、胎児心臓の収縮や拡張に伴う運動・弁の

運動・心奇形などに大変有効な装置として一般に広く普及している。また、房室ブロック

や心室性期外収縮などの胎児不整脈も検出可能となってきている 58。上述したように 1964

年に Calloagan が胎児心活動を超音波ドップラー法で始めて計測を行った 3。この報告から

超音波ドップラー法は目覚しい発展を遂げ、今日では欠かすことのできない診断機器の一

母体

電極

母体

電極

母体

電極
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つとなっている。また超音波ドプラー法は分娩監視モニター装置にも応用されている。と

ころが、心エコー法では胎児の電気生理学的な情報を得ることはできない。そのため、電

気生理学的所見でしか得られない QT 延長症候群や WPW 症候群などの胎児不整脈の非侵

襲的な検出は不可能であった。 

胎児腹壁心電図以外の電気生理学的活動を計測する方法としては、母体腹壁から針先に

とりつけた電極を挿入して胎児心電図を計測する直接誘導心電図、あるいは分娩中に胎児

の心電図を胎児の頭部に装着された電極から計測する分娩内心電図がある。しかしながら、

これらの手法は、測定条件が限定されるために広く普及はしていない。 

以上のことから、非侵襲的に胎児の電気生理学的所見を得る手法が強く望まれていた。 

 

第１.２節 胎児心磁図の歴史 

 
 1963 年、Baule と McFee は、成人の心臓から磁場が発生していることを始めて報告した

4。彼らは 200 万回誘導コイルを巻いた２つの検出コイルを使用して心磁図を計測した。

1970 年には、MIT にいた Cohen は磁気シールドルームを作成し、Zimmerman 等が開発

した点接触型 SQUID 磁束計（後述する）を用いて、心臓や脳から磁場が発生していること

を報告した 5。この４年後の 1974 年に、Kariniemi 等によって胎児心磁図の計測例が世界

で初めて報告された 6。これが胎児の電気生理学的な情報を非侵襲的に計測する方法として

胎児心磁図が使われるようになった始まりである。 

図 1.2 に生体磁場の強度を比較している。胎児心磁図は、地磁気に比べて約７桁以上小さ

い磁場信号である。この微弱な信号は、超伝導量子干渉素子（SQUID：Superconducting 

QUantum Interference Device）という高感度な磁気センサーを用いることで検出可能であ

る。前述したように最初は点接触型 SQUID の rf SQUID が使用された。SQUID は超伝導

リングに１個のジョセフソン素子を含む rf SQUID と、超伝導リングに２個のジョセフソン

素子を含む dc SQUID とに大別される。現在では dc SQUID の方が rf SQUID に比べて雑

音特性に優れていることから、生体磁気計測用には主にdc SQUIDが用いられてきている。

また 1990 年頃から、半導体プロセスの進歩により、dc SQUID の歩留まり・安定性・信頼

性などが向上し、マルチチャンネル化されたシステムが多く発表されるようになり、実用

性のある医用機器としての進歩を遂げてきている。 

上述したように SQUID 磁束計は高感度な磁気センサーであるため、胎児心磁図以外でも、

脳内の神経活動に伴う電流が作る磁場（脳磁図）の計測や、成人の心臓から発生する磁場

を検出する心磁図の計測にも多く使用されている。これら心磁図・脳磁図は、生体内部の

臓器・生体外部の空気なども全て透磁率がほぼ一定と考えられるため、空間分解能に優れ

ている。そのため脳や心臓内の活動部位の同定などに使用されている。また心磁図や脳磁

図は、心電図や脳波と同様に時間分解能にも優れており、生体内部の高速な電気活動を捉
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えることが可能である。 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

図 1.2 生体磁場強度の比較。 

 
以上のことから胎児心磁図を計測する SQUID システムの普及などから、1990 年代から

多くの研究機関で研究が開始された。その主な理由をまとめると、以下の３点が挙げられ

る。 

① 胎児心磁図は、電気絶縁体である胎脂の影響がほとんどない。 

② 母体心磁図の影響が少ない。 

③ 上記①②のことから、センサーを近づけるだけで無侵襲に計測が可能である。 

 

これらの利点から、この約１０年間に急速に胎児心磁図の計測が行なわれるようになっ

てきた。これまでの研究の流れは以下のようなものがある。 

① 心拍変動のバリアビリティーのパワースペクトル解析 7-9。 

② 不整脈解析（ＱＴ延長症候群やＷＰＷ症候群や上室性頻拍性不整脈など）10, 11。 

①の心拍変動は、胎児の well-being の評価に有効と考えられており 12、beat-to-beat の

詳細な解析に胎児心磁図は有効である。また、妊娠中毒症などによる母体高血圧・胎児の

低酸素状態・中枢神経の異常などのさまざまな要因による交感神経や副交感神経の状態を、

胎児心磁図を用いた心拍変動解析により可能と考えられる。また直接的に臨床上有効と考

えられるのは、これまで他検査では検出が大変困難であった胎児ＱＴ延長症候群やＷＰＷ

症候群の検出が行なえることであると考えられる。 

 

これらのことから、胎児心磁図はこれからの新しい診断方法として期待され、臨床応用

技術の開発が急務となってきている。 

 

10-5

10-10

10-15
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第１.３節 本研究の目的 

 

 本研究の目的は、大きく分けて２つに大別される。一つは、胎児不整脈を高感度に検出

するため、胎児心磁図の検出感度をどのようにして向上させていけば良いかを健常な胎児

心磁図の波形を用いて数値的に検討を行い、不整脈診断の指標となる客観評価基準をつく

ることである。もう一つは、胎児心磁図を用いた胎児不整脈の高度な解析技術の開発を行

い、突然死の可能性の高いＱＴ延長症候群やＷＰＷ症候群の早期診断を可能とする技術を

開発することである。 

 以上の目的を達成するため、本研究では第２章から第４章において胎児心磁図の高感度

検出法に関する検討内容を報告する。検討内容としては、電流ダイポール推定を用いた心

起電力と妊娠週数との関係を明らかにし、マッピング手法を用いて胎児心臓磁場の空間的

な広がりを検討した。また、第５章から第７章において各胎児不整脈に対する解析技術の

検討内容を報告する。これらの報告では、マッピング手法や電流ダイポール推定を用いた

胎児不整脈の解析方法などを各疾患（上室性不整脈・ＷＰＷ症候群・ＱＴ延長症候群）毎

に詳細に報告する。最後の第８章では、胎児心拍変動解析を簡単に行う方法として自己相

関手法を用いた手法について考察する。 
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第２章 胎児心起電力の推定法 

 

第２.１節 胎児心起電力の推定の意義 

 

胎児心磁図は 1974 年の Kariniemi 等による計測以来、多くの研究機関で計測されてき

た 6。しかしながら、どの週数までの胎児心磁図が計測可能かということは、全く分かって

いない。この計測限界を知るためには、正常胎児での心臓の起電力が妊娠週数毎にどの程

度の大きさであるかを知らなければならない。この起電力の大きさを推定できれば、妊娠

週数と胎児心臓の深さを知るだけで測定可能な範囲かどうかを理解することができ、臨床

上有効な知見を得ることが可能であると考えられる。 

 そこで本章では、簡単に起電力の大きさ（電流ダイポールモーメント）を推定する手法

を考案し、週数と電流ダイポールモーメントとの関係を明らかにする。 

 

第２.２節 計測症例と胎児心磁図計測 

 

 図 2.1 に９チャンネルの胎児心磁計システムの構成図を示している。SQUID 磁束計を超

伝導状態に保つために、SQUID はクライオスタットの中に配置してあり、クライオスタッ

トの内部には液体ヘリウムが貯蔵されている。外部からの妨害磁場を遮蔽するため、クラ

イオスタットとベッドは磁気シールドルームの内部に配置されている。SQUID 磁束計の駆

動回路(FLL 回路)は磁気シールドルームの外部に配置してあり、駆動回路の出力はアンプ・

フィルター回路を通過した後、コンピューターにデジタルデータとして胎児心磁図は記録

される。胎児心磁図の記録には、0.1-100 Hz のバンドパスフィルターと、50,100 Hz のノ

ッチフィルターを使用し、1 kHz のサンプリング周波数でコンピューターに２分間収録した。

データ収録前には、60×60ｍｍのセンサー範囲の中で最も信号が強くなるところをベッド

を移動しながら探し、最適な位置合わせを行った。 

 図 2.2 に１次微分型検出コイルの９個のアレーの配置を示している。検出コイルは３×３

のマトリックス状に 30 mm 間隔で配置してある。検出コイルは 60 mm のベースラインを

有する１次微分型検出コイルで、検出コイルの直径は 20 mm である。検出感度はホワイト

雑音で 10 fT/√Hz 以下であった。 
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図 2.1 ９ch 胎児心磁計のシステム構成と測定風景。

 

図 2.2 ９チャンネル胎児心磁計の１次微分型検出コイルの配置。 
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 ２５週から３８週での正常胎児３５例（平均週数：３２週）を対象例として胎児心磁図

を計測した。胎児心磁図計測の直前には胎児心臓の位置と状態を確認するため超音波検査

を行い、胎児心磁図の計測位置をおよそ決めて測定した。また超音波検査で、胎児の心臓

の深さを測定しダイポール推定に使用するパラーメーターとした。この測定された胎児心

臓の深さは 23 – 57 mm（平均深さ 39 mm）であった。 

 

第２.３節 胎児心磁図解析方法 

 

 計測された胎児心磁図のデータから、S/N 良く電流源推定が行えるようにＲ波ピークをト

リガー信号として加算平均化処理を行った。この加算平均処理を行う際には、胎動による

波形変化による影響を少なくするため、ほぼ同じ QRS 波形が出現する波形を手動で選び加

算平均処理を行った。 

 胎児心臓の平均的な起電力を推定するため、極めて簡単な図 2.3 に示す単一ダイポールモ

デルを使用する。なぜなら胎児心臓の直径は４０ｍｍ以下であるため、比較的単一ダイポ

ールと仮定してもよいと考えた。図 2.3 に示したダイポールモーメント(Q)と検出コイルか

らのダイポールの深さ(d1)と最大磁場強度(B)との関係は次式のような関係があることが知

られている 13。 

B
d

Q=
0 385

4
0

1
2

. µ
π

                         ( 2 -1) 

(2-1)式を用いて、ベースライン(L)の１次微分型検出コイルで検出される磁場は次式のよう

に表すことができる。 

B
d d

Q= −










0385
4

1 10

1
2

2
2

. µ
π

         (2-2) 

ここで d2=d1+L である。(2-2)式を変形すると次式が導かれる。 









−

=

2
2

2
1

0
11

385.0

4

dd

B
Q

µ

π
                   ( 2 -3) 

(2-3)式より、電流ダイポールモーメント(Q)は最大磁場強度(B)と深さ(d1)とで計算できるこ

とが分かる。 
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                 Q  

Ｂ 

d1 

測定面 

 

 

第２.４節 結果 

 

式(2-3)からダイポールモーメントを計算するには、センサーからの深さと最大磁場強度

の値が必要であるため、最大強度の検出方法について図 2.4 を用いて説明する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 2.4 ９ch 胎児心磁計システムで計測された正常例。 

ch 1 ch 2 ch 3

ch 4 ch 5 ch 6

ch 7 ch 8 ch 9

5 pT

400 ms

図 2.3 ダイポールモーメントと磁場分布との関係。 
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図 2.5 図 2.4 に示した胎児心磁図のＲ波ピーク時刻におけるコンターマップ。 

 

図 2.6 正常胎児での妊娠週数(G)とダイポールモーメント(Q)との関係。 

0

100

200

300

400

500

600

700

20 25 30 35 40

妊娠週数 (G)

ダ
イ

ポ
ー

ル
モ

ー
メ

ン
ト

 (
Q

) 
[n

A
・m

]

１次近似直線 

最大値の直線（推定） 



 12 

図 2.4 に正常胎児で計測された加算平均胎児心磁図の結果の例を示している。図 2.4 内で

示されている点線のＲ波ピークの時刻におけるコンターマップを作成すると図 2.5 に示す

ような等高線を得ることができる。等高線のピークはおよそ 1.9pT であることが分かる。

この値と超音波診断装置により得られた深さのデータからダイポールモーメントを式(2-3)

から計算できる。 

図 2.6 に計算された妊娠週数(G)と電流ダイポールモーメント(Q)との関係を示している。

センサー面と平行な電流から発生する磁場しか測定することができないために、この図か

ら計算された点は広く分布している。この分布しているデータから平均的な関係を計算す

るために、１次漸近線を計算した。その結果、妊娠週数 20 週以上で次式のような関係が導

かれた。 

Q G= −18 295  (G > 20)                  (2-4) 

 図 2.6 中には式(2-4)の漸近線も表示している。この漸近線はほぼこれらの分散した結果

の中央部に位置することが分かる。また図中には最大限界値も推定値として点線で記入し

ている。 

 次に、ベースライン 60 mm の１次微分型グラジオメーターの場合において、式(2-4)を用

いて２０週から４０週で計測される磁場強度を計算した。図 2.7 では、４つの胎児の深さ位

置(50, 60, 70, 80 mm)での計算結果を示している。図から 1pT を測定限界とすると、21, 23, 

26, 30 週が測定限界の平均的な週数であることが分かる。 

 同様にベースライン 30 mm の１次微分型グラジオメーターを使用した場合、図 2.8 のよ

うな結果を得る。図 2.7 と同様に 1pT を測定限界とすると、４つの胎児の深さ位置(50, 60, 

70, 80 mm)それぞれにおいて、22, 26, 30, 36 週が測定限界の平均的な週数であることが分

かる。 

 さらに妊娠週数と胎児心臓の深さとの関係をプロットすると図 2.9 のようになる。図 2.9

中に示している曲線は、磁場強度 1pT とした時の式(2-3)と(2-4)を用いて計算された限界曲

線を示している。また、今回測定された３５例以外の測定できなかった８例についても×

印で示してある。 

 

第２.５節 考察 

 

３５例の正常胎児のデータを用いて、胎児起電力の平均値を計算することができた。こ

のことにより、起電力の正常値がどの範囲に入るか理解することができた。本手法の臨床

応用により、胎児心肥大症例において起電力が正常値より有意に大きいことが既に報告さ

れている 14。これらのことから本手法は臨床上有効な情報を与えるものであると考えられる。

また、最適な胎児心磁計を構成する意味でも、胎児心磁図の測定限界の計算結果は有効で

あると考えられる。 
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図 2.7 妊娠週数と胎児心臓磁場強度との関係(ベースライン 60mm の時)。 

 

図 2.8 妊娠週数と胎児心臓磁場強度との関係(ベースライン 30mm の時)。 

 



 14 

20

40

60

80

100

20 25 30 35 40

妊娠週数 (G )

胎
児

心
臓

の
検

出
コ

イ
ル

か
ら

の
距

離
(d

1
) 

[m
m

]

図 2.9 測定限界を妊娠週数(G)と胎児心臓の深さ(d1)との関係。×印は測定できなかった症

例の点。●は測定された症例の点。曲線は計算で求められた限界線。 

 

図 2.9 に示した測定できなかった症例 8 例中 5 例は、測定可能な領域にあったにもかか

わらず計測できてない。この理由として考えられるのは、電流の方向がセンサーアレー面

と直行した方向に主成分が存在していたためであると考えられる。つまり、センサーで測

定される磁場はセンサーアレー面と平行に存在する電流成分しか計測できないことが原因

と考えられる。 

 

第２.６節 まとめ 

 

本章では、胎児の心起電力を推定することを目的としている。胎児起電力を推定するた

め９チャネルの胎児心磁計を使用した。胎児心磁計は 60mm のベースラインで直径 20mm

の１次微分型検出コイルで構成されている。本システムは 10fT/√Hz の磁場感度を有する

ため、約 1pT 程度の胎児心磁図が検出可能である。本システムで検出された胎児心磁図か

ら、胎児起電力を推定するため、ＳＱＵＩＤセンサーから胎児の心臓の位置までの距離を

超音波診断装置で計測し、簡易な計算式で単一ダイポール推定を行った。その結果、電流

ダイポール(Q)と妊娠週数（G）との平均的な関係はおよそ Q=18G-295 という一次近似直

線で表されることが分かった。この結果を用いて胎児心磁図の計測限界を計算したところ、

60mmのベースラインを有する検出コイルからの距離が50, 60, 70, 80 mmの深さの胎児心

臓で 1pT を検出限界の磁場強度とすると、それぞれ 21, 23, 26, 30 週が測定限界の平均的な

週数であることが分かった。 
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第３章 胎児ベクトル心磁計を用いた検出法 

 

第３.１節 胎児ベクトル心磁計の意義 

 

第２章に示したように、体積電流の影響が少ないとされる磁場の法線成分の計測が心磁

図計測において一般的であった。しかし、胎児心磁を磁場の法線成分の計測のみで（超音

波検査装置による胎児心臓の深さの値なしに）ダイポール推定まで行えるシステムにする

ためには、磁場の湧き出しと吸い込みのピークを検出する必要があり、第４章に示すよう

なクライオスタットを大型化したシステムが必要となる。一方、胎児心磁図の波形のみの

解析を重視する場合は、小型で高感度に検出可能なシステムが望まれる。 

  第２章に示した９チャンネルの胎児心磁計によって、胎児心磁の電流の強さを推定し、

各週数における胎児心磁の磁場の強さを計算してきた。その結果、高い S/N で胎児心磁を

検出するためには、検出コイルを胎児の心臓に如何に近づけられるかが重要であることが

分かってきた。このことから、本研究では検出コイルを胎児心臓により近づけることが可

能とするため、クライオスタットの底面の厚みを従来のものの約半分の 12mm とした。そ

の結果、クライオスタットの底面の面積が小さくなり、検出コイルの配置できる面積が小

さくなるため、情報量が減少する問題があった。この問題を解決するため、検出コイルに

ベクトル型を採用し、3 方向の磁場データからダイポール推定できる構成を考案した。本章

では、このベクトル型胎児心磁計システムを用いた胎児心磁図の検出方法について述べる。 

 

第３.２節 シミュレーション 

 

 ベクトル３方向の磁場を検出することによるメリットをシミュレーションによって明ら

かにする。半無限導体中の単一ダイポールモデルを用いて磁場の分布を計算する。図 3.1 の

右側に磁場のｘ方向の磁場(Bx)とｙ方向の磁場(By)との合成ベクトルの大きさ Bxy=√

(Bx2+By2)のシミュレーション結果を示し、図 3.1 の中央部にｚ方向の磁場(Bz)のシミュレー

ション結果を示している。さらに図 3.1 中の右端の図では、全ての磁場成分の合成ベクトル

Bxyz=√(Bx2+By2+Bz2)の分布を示している。この計算では検出コイルから 80 mm の深さに

ダイポールを置き、ダイポールモーメントが(0, 250, 0) [nA・m]と仮定している。このダイ

ポールモーメントの値は、第２章に示したダイポールモーメントの値と週数との関係から

およそ妊娠３０週の平均値程度の値である。 
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図 3.1 半無限導体の単一ダイポールモデルによるシミュレーション。 

ダイポールの位置は(0, 0, -80)で、ダイポールモーメントは 

(0, 250, 0) [nA・m]としている。 

 

更に図 3.1 のシミュレーションで測定限界の磁場を 1pT と考え+1pT の面を挿入すると、

図 3.2 に示す範囲しか測定できないことになる。図 3.2 から分かるように磁場のｘ方向とｙ

方向の Bxy ではダイポールの直上に磁場分布のピークが現れるが、磁場のｚ方向の磁場分

布はダイポールの直上から離れたところにピークが出現する。これらの全ての磁場成分の

合成 Bxyz では、ダイポールの直上の広い範囲をカバーすることが分かる。したがって、ベ

クトル３成分を測定することにより、もらさず信号を検出することが可能であると考えら

れる。このシミュレーションではおよそ 50 mm の範囲が検出領域である。したがって、ベ

クトル３成分を検出するベクトル心磁計は、胎児の R 波検出を容易にするものと考えられ

る。 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 3.2 図 3.1 に示したシミュレーションの 1pT を 

    測定限界とした場合の測定される磁場分布。 
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第３.３節 システム構成 

 

 図 3.3 にベクトル型グラジオメーターのセンサーアレーを示している。これらのグラジ

オメーターはベースラインが 60 mm である。ｚ方向の検出コイルはΦ20 mm であり、ｘ

方向とｙ方向の検出コイルはｚ方向のΦ20 mm の検出コイル面積と同じ面積になるよう

に 20×16 mm の検出コイルにしている。各ボビンは 30 mm ピッチで２×２の配列で配置

してある。また SQUID の駆動回路（FLL 回路）は磁気シールドルームの外部に配置した。 

 
図 3.3 12 チャンネルベクトル型胎児心磁計の検出コイル。 

 

 図 3.4 にシステムの概観写真を示している。最適な位置で胎児心磁図を計測するため、ベ

ッドは３軸方向どこへでも動く構成とし、クライオスタットは 30 度までチルトが可能であ

る。30 度の傾きは液体ヘリウムの蒸発量を増やさないで済む最大の傾きである。さらにベ

ッドも非磁性材料で作られている。 

 計測の時にはさらに最適な位置に検出コイルを持っていくため、磁気シールドルーム内

に液晶モニターを配置した。これにより磁気シールドルームの内部にいるオペレーターの

作業効率があがり、検出率が向上するものと考えた。 

 検出コイルの下方のクライオスタットの厚み（検出コイルからクライオスタット外部ま

での距離）は 12 mm にした。クライオスタットの高さは 1095 mm で、液体ヘリウムのリ

ザーバーの内径は 256 mm で、センサー部の外径は 150 mm である。クライオスタットの

液体ヘリウムの貯蔵容量は 16.8 リットルで、液体ヘリウムの蒸発量は 1.2 リットル／日で

あったため、１回の液体ヘリウムの補給によって約１０日間の連続測定が可能であった。 
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第３.４節 胎児心磁図測定と解析方法 

 

 妊娠週数が 27-38 週の範囲で平均週数 32 週の 21 例の正常胎児について、胎児心磁図を

計測した。胎児心磁図計測の直前には、超音波診断装置によって、胎児心臓の深さの計測

と同時に胎児心臓の位置を確認して、センサーを最適な位置に配置した。さらに磁気シー

ルドルーム内部に配置してある液晶モニター上の胎児心磁図波形を見ながら、最も信号が

強くなる位置を探しデータ収集を行った。胎児心磁図測定には、0.1-100 Hz のバンドパス

フィルターと 50 Hz のノッチフィルターを使用し、1 kHz のサンプリング周波数でデータ

収録を行った。測定時間は２分間とし、センサーはなるべく近づけるため、母体と胎児に

危険が及ぼさない程度に密着させて計測した。また全てのボランティアからの同意書は得

ている。 

 

図 3.4 12 チャンネルベクトル型

胎児心磁計の概観写真。 
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図 3.5 典型的な測定例（正常胎児）。 

 

検出コイル位置 

母体 

胎児 
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図 3.6 ９ch 胎児心磁計システムで計測された正常例における推定されたダイポールの深さ

と超音波検査で得られた心臓の深さとの関係。
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図 3.7 妊娠週数とダイポールモーメントの関係（正常例）。 
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 測定された胎児心磁図は、R 波をトリガー信号として加算平均処理を行った。加算平均処

理によって信号の S/N の改善を行っている。ただし、加算平均処理を行う際には、胎動な

どの影響を少なくするため同じ波形が出現するものだけを手動で選び、加算平均処理を行

った。加算平均処理された QRS 波形のピーク時刻の磁場分布から、半無限空間モデルを用

いて単一ダイポール推定を行った。計算法には、磁場分布の測定値と計算値の差を最小化

する最小二乗法を用いた。このダイポール推定において、推定結果がミニマムノルムに陥

らないようにするため、磁場のｘ成分(Bx)とｙ成分(By)の最大値が出現する位置を初期値の

(x,y)座標とした。これは図 3.1 に示したように Bxy 成分はダイポールの直上にピークが出

現する特徴を利用したものである。 

 

第３.５節 結果および考察 

 

図 3.5 に測定された胎児心磁図の典型例を示している。図中上段に示しているように

QRS 波（約 7 pT）だけでなく P 波・T 波も検出できていることがわかる。この波形は R

波をトリガー信号として、76 回の加算平均処理を行った波形を示している。また超音波診

断装置で確認された検出コイルと胎児の位置関係は、図中の下段に示している関係であっ

た。本例では、３５週の胎児で、母体腹壁から胎児心臓表面までの距離が 46 mm であった。

また胎児心臓の周囲距離は 143 mm であった。この３５週で深さ４６ｍｍの場合、第２章

で示した９ｃｈのシステムでは約 4pT が平均的な磁場の大きさであったので（第２章参照）、

この例では約２倍近い大きさの信号として本システムは計測されていると考えられた。 

図 3.6 に推定されたダイポールの深さと、超音波検査によって得られた母体腹壁から胎

児心臓表面までの距離との関係を示している。図 3.6 の母体腹壁から胎児心臓表面までの深

さは、28-75 mm の範囲にあり平均深さが 48 mm であった。この図ではクライオスタット

底面の 12 mm の真空層の厚みは引き算して母体腹壁からの距離を表している。図中に相関

が１の場合の直線を引いている。この線を参考にしてみると、ほぼこれらの関係は相関が

あるものと考えられ、ダイポール推定の正確さが実証されているものと考えられる。しか

しながら、完全に一致しているわけではない。この理由として以下のようなことが考えら

れる。ダイポール推定を行ったときの半無限空間モデルと実際の母体内部構造の違い・胎

児の位置が全例で同じでないこと・検出されるダイポールの成分は電流のｘ、ｙ成分のみ

であることなどが考えられる。 

次に図 3.7 にダイポールモーメント（起電力の強さ）と妊娠週数との関係を示している。

図中の Q=18G-295 は第２章で３５例の正常胎児心磁図から計算された関係をプロットし

ている。また曲線（点線）は、最大ダイポールモーメントの大きさの予想される範囲を図

示している。これらの結果を見ると、ダイポールモーメントは第２章で示した９ｃｈのシ
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ステムとほぼ同じ値が得られることが分かり、ダイポール推定の正確さを検証できたもの

と考えられる。 

本章の述べたベクトル型１２ｃｈ胎児心磁計による計測では、p 波検出率が 93%、T 波

検出率が 69%であり、平均ＱＲＳ波磁場強度が 4 pT であった 60。一方 2 章で示した 9ch

システムでは、p 波検出率が 80%、T 波検出率が 53%、平均ＱＲＳ波磁場強度が 2.1 pT で

あった。したがって、１２ｃｈ胎児心磁計は９ｃｈ胎児心磁計に比べて、磁場強度で約 2

倍の磁場感度を有しているため、各波形の検出率も向上したものと考えられた。 

 

第３.６節 まとめ 

 

ベクトル型 SQUID 磁束計を用いた 12 チャネルの胎児心磁計を開発し、胎児心磁図のベ

クトル３成分検出法について検討を行った。本システムでは、クライオスタットの底面の

厚さを従来の約半分の厚み 12 mm とし、検出コイルが胎児心臓に近づくように工夫されて

いる。従来クライオスタットの底面の厚さを薄くするためには、この底面の面積を小さく

しなければならない制限があった。このため配置できる検出コイルの数に限界があり情報

量が少なくなるという問題があった。この問題を解決するため、検出コイルは磁場の 3 成

分を検出するベクトル型を採用し、小さい測定領域でも電流源（ダイポール）推定を可能

とした。同時にクライオスタットは 30 度任意の方向にチルト可能で胎児心磁の検出の最適

な場所に迅速に位置合わせができる構成としている。本システムを用いて、21 例（妊娠週

数 27-38 週）の健康な胎児の心磁図を計測した。測定される磁場強度は第２章に示した 9ch

胎児心磁計で計測されたものに対して約 2 倍の強度が得られた。計測結果からダイポール

を推定したところ、超音波診断装置の計測で得られた胎児心筋の深さの値と推定されたダ

イポールの深さの値とはよい相関が認められた。さらにダイポール推定した結果からダイ

ポールモーメントの大きさと週数の関係を明らかにした結果、第２章に示した関係とほぼ

等しい値が得られることが分かりダイポール推定の正確さを検証することができた。以上

のことから、センサー範囲の小さいベクトル型胎児心磁計は検出感度が良い上に、ダイポ

ール推定も可能であるため、臨床上有効な検出法であると考えられた。 
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第４章 胎児心磁図の 64chマッピング法 

 

第４.１節 胎児心磁図の 64chマッピング法の意義 

 

第２章、第３章では、小型の胎児心磁計システムを用いて心起電力の推定を行ってきた。

これらの小型心磁計では液体ヘリウムを貯蔵するクライオスタットの真空層の厚みが薄く

でき、検出コイルを胎児心臓に近づけて設置できるため、高感度に胎児心磁図波形の検出

が可能であった。しかしながら、胎児心臓は腹壁から平均的に約50 mm程度の深さにあり、

母体腹壁上で計測される磁場分布は広がりをもっている可能性がある。この空間的に広が

った磁場分布を検出することにより、波形解析だけでは困難であったマッピング解析が可

能となると考えられる。 本章では、64 チャネル心磁計を用いて計測された胎児心磁図のマ

ッピング法について述べる。 

 

第４.２節 システム構成 

 
 図 4.1 に６４チャネル心磁計のグラジオメーターのセンサーアレーを示している 30。これ

らのグラジオメーターはベースラインが 50 mm である。ｚ方向の検出コイルはΦ18 mm

である。各ボビンは 25 mm ピッチで 8×8 の配列で配置してある。この配列でカバーされ

る測定領域は 175×175ｍｍである。SQUID の駆動回路（FLL 回路）は磁気シールドルー

ムの外部に配置している。また図 4.2 に６４チャネル心磁計による計測位置を模式図で示し

ている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 4.1 64 チャンネル心磁計の検出コイル配置図と測定風景。 

Z

X

Y

8×8のマトリックス状に１次

微分型検出コイルを配置

ベースライン

50 mm

直径　Φ18 mm

25 mm間隔で配置
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図 4.2 64 チャンネル心磁計での胎児心磁図測定模式図。 

 胎児心磁図の測定は、0.1-100 Hz のバンドパスフィルターと 60 Hz のノッチフィルター

を通した後、1 kHz のサンプリング周波数で記録を行った。心磁図測定では最も QRS 波が

確認できる位置にくるように、ベッドを移動して計測した。 

 

第４.３節 マッピング解析方法 

 

 測定された胎児心磁図波形をよりクリアに見るために、母体心磁図信号の除去(第６章・

第７章参照)を必ず行った。胎児心磁図信号のみとなった生波形から、最も検出のよいチャ

ンネルの信号を選び、測定時間内の不整脈の出現などを確認し、洞調律波形の加算平均処

理を行う。この加算処理後の胎児心磁図波形の各測定点に対応した位置に波形をプロット

する（図 4.3 参照）。この加算胎児心磁図波形から時間軸上で検出される pQ 時間・QRS 時

間・QT 時間（QTc 時間）を測定する。 

 加算胎児心磁図の法線方向成分（垂直成分）Bz から、擬似的な電流ベクトル I = ( I x , I y )

を作成する。I = ( I x , I y ) は以下のような式で計算する 30。 

             Ix≒dBz/dy                 (4-1) 

             Iy≒-dBz/dx                      (4-2) 

この電流ベクトルの方向を矢印で示し、強さ（√(Ix2+Iy2）を矢印の長さと等高線で表示し

たものを電流アローマップと呼ぶ（図 4.4, 図 4.5, 図 4.6 参照）。電流アローマップは心臓

内の電流方向と強さをおよそ反映したものを表すと考えられている 59。そのため逆問題手法

を用いることなく、電流分布の再構成画像を得ることができる。 

      

クライオスタット

センサーアレー

母体

胎児
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第４.４節 マッピング解析結果例および考察 

 

 実際に測定された妊娠週数３１週の時に測定された不整脈などの異常が認められない胎

児の結果を図 4.3 から図 4.6 に示す。また電流アローマップを用いた心疾患解析（QT 延長

症候群）に関しては、第５章において述べる。 

図 4.3 ６４点の各測定点における胎児心磁図波形。 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

図 4.4 p 波における電流アローマップ図 (2 ms 間隔で９枚)。 

4 pT 

600 ms 
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図 4.5 QRS 波における電流アローマップ図 (2 ms 間隔で９枚)。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 4.6 T 波における電流アローマップ図 (8 ms 間隔で９枚)。 

  図 4.3 から胎児心磁図波形は陽性の QRS 波は中央上部の位置に強く生じ、陰性の QRS

波は右下の位置に強く生じていることが分かる。このように磁場の湧き出し吸い込みとい

った磁場の最大強度位置は空間的にかなり離れていることが分かる。このように広い範囲

を一括してマッピングを行うことにより、ある程度胎児心臓のある位置にセンサーを配置

すれば、QRS 波はどこかのチャネルで計測されると考えられる。実際、多くの場合、一度

大まかに合わせて胎児心磁図を計測し、波形の強い位置を確認したのち測定を再度行うこ
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とが QRS 波形を S/N 良く検出する上で重要であった。また図 4.3 の例では、QRS 波の磁

場の最大強度はおよそ 3 pT で、３１週の妊娠週数にしては比較的弱い信号であった。 

 図 4.3 の胎児心磁図波形を用いて、電流アローマップ図を式（4-1）と(4-2)によって計算

を行って表示すると図 4.4 から図 4.6 のようなマップとなる。ここに示した例では、ｐ波は

やや右上の位置に最大ピークのアローが出現しており（図 4.4）、QRS 波（図 4.5）と T 波

（図 4.6）においては p 波の最大ピークが出現した位置よりやや左側に最大ピークが出現し

ている。これは心房が測定領域のやや右上に位置し、その位置よりやや左に心室が位置し

ていることを意味している。このようにｐ波と QRS 波と T 波が検出されれば、胎児心臓の

およその位置を知ることができる。しかしながら、前述したように磁場の空間的広がりが

あるため、必ずしも QRS 波と同時にｐ波が検出されるとは限らない。つまり心房がセンサ

ーと反対側に存在する場合や、計測領域の外側に心房波形のピークが出現する場合などは、

ｐ波の検出は困難である。一方再分極の T 波においては、同じ心筋の脱分極 QRS 波とほぼ

同じ位置に出現すると考えられる。実際測定された例である図 4.5 と図 4.6 とを比較すると、

電流アローの最大位置はほぼ両者で一致しており、電流の方向性が反対である。この原理

を用いて QT 延長症候群の検出を実現したので第５章で詳細を述べる。 

 以上のように、一括して胎児心磁図のマッピングを行う方法は、どこかに必ず波形が観

測されるため簡単に QRS 波形を検出することが可能である。そのため、エコー検査による

位置確認は必ずしも必要性はない。また電流アローマップ図の作成も簡易に行えるため、

心臓の起電力の方向性などを視覚的に捕らえることが可能である。この電流の画像化によ

り心室性不整脈などへの応用には有効であると考えられる（第５章参照）。その一方で、高

感度な検出によってｐ波の波形解析などを行うためには、第２章や第３章に示した小型の

システムの方が有利である。以上のことから、胎児心磁図の検査目的に合わせて、ベッド

の移動や体位変更などによる最適な位置でのマッピング検査を行う必要がある。 

第４.５節 まとめ 

 
 本章では胎児心磁図のマッピング検査による有効性を、６４チャネル心磁計によって測

定された健常な胎児心磁図で検討を行った。マッピング検査によって胎児心磁図の磁場の

空間的な分布を捕らえることができることが分かった。そのため、一括で測定できるマッ

ピング検査は簡易に QRS 波形を検出できる。またマッピング検査で得られた胎児心磁図か

ら電流アローマップを作成したところ、胎児の心臓の位置をおよそ理解できた。また電流

アローの方向などから視覚的に心臓内部の電気活動を捉えることが可能であった。しかし

ながら、測定された胎児心磁図の磁場強度は 3pT 程度と小型システムで測定された磁場強

度より弱いと考えられた。そのため胎児心磁図の検査目的に合わせて、最適な位置でのマ

ッピング検査を行う必要があると考えられた。この最適な位置におけるマッピング検査は、

電流の方向性などを直感的に理解できるため臨床上有効であると考えられた。 
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第５章 胎児 QT延長症候群の T 波検出法 

 

第５.１節 胎児 QT延長症候群の T 波検出法の意義 

 

 乳幼児突然死症候群（sudden infant death syndrome）を引き起こす高いリスクの原因

の一つとして、QT 延長が最近指摘されてきている 15-17。そのため、QT 延長の有無を胎児

期に検出することは、診断上大変重要なことである。その一方で胎児腹壁心電図を用いて

胎児の T 波を加算平均によって検出する試みが行われてきたが 18、胎脂が絶縁体であるた

め胎児期の QT 延長症候群の検出は行えていなかった。そこで我々は胎児心磁図を用いて胎

児 QT 延長症候群の検出を、加算平均処理によって世界で始めて成功した 19。その後、ドイ

ツの研究グループからも同様の胎児 QT 延長症候群の発表がされた 20。QT 延長症候群を正

確に診断するために、我々は正常胎児の QT 時間の正常値を測定してきた 21。しかしなが

ら、加算平均を行っているにもかかわらず、まだ T 波は振幅が大変小さいために、T 波を

高精度に検出することは困難であった 21。そのため、T 波を同定する新しい手法が望まれて

いた。 

本章では、２種類の T 波同定方法を検討した。１つは、R 波ピークの振幅と T 波ピーク

の振幅比（T/QRS）の検討を行った。この T/QRS 振幅比は分娩中の胎児心電図を用いて、

T/QRS の値が変動する様子を観察した報告がされている 22-24。また胎児腹壁心電図と胎児

心磁図との比較から胎児の方向に依存して T/QRS の値が変化し、胎児心磁図の T/QRS の

値が腹壁心電図の T/QRS の値より小さいという報告もされている 25。しかしながら彼らの

報告では T/QRS の正常値を求めるには至っていない。 

もう一つは、R 波ピークと T 波ピークの時刻における電流アローマップを用いて全体の

電流方向の比較を行った。この全体の電流方向を見る方法として以前提案した合成電流ベ

クトル法を用いた 26。この合成電流ベクトル法は、弱い振幅を有する電流方向の解析におい

て有効であるため、本章の弱い振幅の T 波同定に応用した。 

 本章では、これらの２種類の方法を正常胎児と QT 延長をもつ胎児について適応し、T 波

同定への可能性を検討した。 

 

 

 

 

 



 29 

第５.２節 計測症例と胎児心磁図計測 

 

 胎児心磁図の計測は第２章・第３章。第４章で示した３種類の計測システムを用いて行

った。測定例の内訳は以下のようである。２１例の正常胎児（２８週から３８週、平均週

数３３週）の胎児心磁図を、第２章で説明した９チャンネルのシステム 27-28 を用いて計測

した。２０例の正常胎児（２６週から３７週、平均週数３２週）の胎児心磁図は、第３章

で説明したベクトル型の１２ｃｈ胎児心磁計 29 を用いて計測した。さらに１１例の正常胎

児（２８週から３８週、平均週数３４週）と QT 延長症候群２例（３０週、３６週）の胎児

心磁図は、第４章で説明した６４ｃｈ胎児心磁計 30 を用いて計測した。これらの計測は全

て 0.1-100 Hz のバンドパスフィルターと 50 Hz のノッチフィルターを通して、コンピュー

ターに 1 kHz のサンプリング周波数で２分間計測した。測定後の胎児心磁図のデータは、

S/N を向上させるために R 波をトリガー信号として１００回以上の加算平均処理が行われ

た。さらに R-R 間隔で補正する QTc を計算するため、加算平均処理の時間帯内の R-R 間隔

の平均値を計算し QTc を計算した。またこの加算平均処理を行うときの注意点として、明

らかに異なる R-R 間隔の混入を避けるために手動で１心拍毎に確認しながら加算平均処理

を行った。加算平均処理後の胎児心磁図波形の基線補正処理は Q 波出現前の時刻で行った。 

 

第５.３節 胎児心磁図解析方法 

 

第４章で示した６４ｃｈマッピング法で計測された胎児心磁図（正常１１例、QT 延長症

候群２例）に関しては、電流アローマップ（第４章参照）を用いて、合成電流ベクトルを

計算し電流方向の角度を求めた 26。合成電流ベクトル(It)は、各センサー位置での電流ベク

トルから次式で計算できる。  

∑
=

=
64

1

)(
n

TnIIt                                    ( 5 -1) 

ここで T は計算時刻を示している。この合成電流ベクトルは、分散して広がった電流が同

じ方向を向くときには主電流の向きを反映する。この合成電流ベクトルの角度θは次式の

ように計算できる。 

θ =  arc tan  ( Iy t / Ix t )                              ( 5 -2) 

ここで、Ixt と Iyt は It  のｘとｙ成分を示している。このθの値を用いて、R 波ピークの

時刻における角度（θqrs）と T 波のピークの時刻における角度（θt）を計算し、これら

の差分から両者のベクトルの角度差(Δθ)を次式によって計算した。 

Δθ = |?qrs -? t|                             ( 5 -3) 
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ここで、| | は絶対値（０度から１８０度）を示している。 

 またＴ波の終末部の時刻は、Ｔ波の振幅が基線に戻る時刻を波形によって確認して決定

した。 

 

第５.４節 結果 

 

 図 5.1 に正常胎児と QT 延長を有する胎児の T波の最大強度と QRS 波の最大強度の関係

を示している。正常胎児のこれらの関係は、ほぼ右上がりの１次近似直線 T=0.075R+0.138

として表され、QRS 波が強い程 T 波も強くなる傾向がある。しかしながらこれらの関係は

幅広い分布を示している。また QT 延長を有する胎児２例ともこの直線より下の位置にあり、

T 波の強度は正常例より低い値であることがわかる。 

図 5.1 正常胎児と QT 延長を有する胎児のQRS 波の最大ピークの値と T波の最大ピークの

値の関係。ほぼ右上がりの直線で近似できるが、QT 延長症候群では、T 波の強度はより弱

い傾向にある。 

 図 5.2 は図 5.1 の値から T/QRS 比を計算して、妊娠週数を横軸にしてプロットしたもの

T = 0.075 R + 0.138
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である。正常胎児の T/QRS 比は 0.35 以下に妊娠週数に依存せずに分散している。そのた

め、T/QRS 比が 0.1 以下となる QT 延長症候群のデータ（黒丸）は正常値と区別すること

が困難である。 

 

 
 

図 5.2  T/QRS 比と週数との関係。正常値は週数によらず 0.35 以下と考えられるが、QT

延長症候群についても 0.35 以下で小さい値であることがわかる。 

 

図 5.3 と図 5.4 は正常胎児１１例の QRS 波ピークと T波ピークの電流アローマップを示

している。図 5.3 の７例は、QRS 波と T 波の最大電流アローの出現する位置が同じで、方

向が反対の例を示している。一方、図 5.4 は電流アローの方向がほぼ等しい４例について示

している。図5.4(a)は最大電流アローの出現する位置がほぼ同じであるのに対して、図5.4(b)

は両者の最大電流アローのピーク位置が異なっている。以上のように、QRS 波と T 波の電

流アローの方向性では、図 5.3 で示した反対方向と図 5.4 で示した同方向の 2 種類しかない

と考えられた。したがって、振幅の弱い T 波を同定するのに QRS 波と T 波の電流アローの

方向性を確認することが有効であると考えられた。   
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図 5.3 正常胎児の QRS 波ピークと T 波ピーク時刻での電流アローマップ。 

電流方向が QRS と T 波とで逆転している７例。 
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図 5.4 正常胎児の QRS 波ピークと T 波ピーク時刻での電流アローマップ。 

電流方向が QRS と T 波とで同方向である４例 （(a)位置が同じ、(b)位置が異なる）。 

 

 図 5.5 は QT 延長症候群の妊娠３６週に計測された胎児心磁図の結果を示している。

また本症例は、出生後の心電図検査により QT 延長が確認されている。図中の右上段は T

波の時刻における電流アローマップの 30 ms 毎の時間変化を示している。図中の左上段は

R 波ピークの時刻における電流アローマップを示している。QT 間隔は 0.408 秒(QTc=0.57)

であり、正常胎児より延長していた。T 波の#2 と#3 とに見られる電流アローマップのパタ

ーンは R 波ピークの電流アローマップのパターンと似ている上に、電流の方向も似通って
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いる。以上のことから、図 5.5 のパターンは、図 5.4(a)のパターンと同じものであると考え

られる。 

図 5.6 は突然死を起こした胎児の結果を示している。胎児心磁図は妊娠３０週の時に計

測されている。この症例の場合、T 波の振幅が非常に小さいため、T 波を同定することが極

めて困難であった。図 5.5 の症例と同様に R 波ピークと T 波ピークの時刻での電流アロー

マップを図示している。図 5.4(a)と同様に、R 波と T 波の時刻の電流アローは同じ方向を

向いており、最大電流アローの出現する位置も似通っている。これらのことから、比較的 T

波がよく観察できる１ｃｈの波形を選び、QT 間隔を計測した。QT 間隔は 0.381 秒 (QTc 

=0.530)であり、正常値より伸びていることが確認できる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図5.5 QT延長症候群のＲ波と T波における電流アローマップと６４ｃｈ胎児心磁図波形重

ね合わせ図。T 波の終末部の時刻は、基線に戻ってきた時刻#6 としている。 

 

図 5.6 で示した胎児は、出生後心臓蘇生術を施したのにもかかわらず、心不全で死亡し

た。このことは胎児の QT 延長が突然死の危険な因子であるという以前からの指摘 15-17 を

サポートする事実であると考えられた。 
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図5.6  突然死を起こしたQT延長症候群のＲ波と T波における電流アローマップ（上段）

と、６４ｃｈ胎児心磁図波形重ね合わせ図（中段）と、１ｃｈの胎児心磁図波形（下段）。 

 

 

 

 

 

 

 

図 5.7 QRS 波と T 波との角度差 
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図 5.7 は式(5-3)で計算された図 5.3,図 5.4,図5.5,図 5.6 に示した電流アローの角度差を示

している。グループ A は図 5.3 に示した７例の正常胎児の結果を、グループ B は図 5.4(a)

に示した正常胎児２例の結果を、グループ C は図 5.4(b)に示した正常胎児２例の結果を示

している。これらの値は電流アローマップのパターンとよい相関を示している。また図 5.7

中で最も右端にあるのが図5.5と図5.6に示したQT延長症候群の２例に関する結果である。

QT 延長症候群の胎児２例は、正常胎児１１例の３つのグループ中でグループ B に最も近い

値となっている。 

 

第５.５節 考察 

 

本考察では、R 波ピークの時刻と T 波ピークの時刻の電流アローの方向性がなぜ２種類

（同方向と反対方向）に分かれるかを考察する。図 5.8 に胎児胴体の断面図を示し、胎児心

臓の QRS 波と T 波の主電流の方向を IQRS と ITで表している。通常これらの主電流間の角

度差は約４０度程度であることが知られているため、図中でもその角度差をもって示して

いる。図 5.8(a)では、胎児脊椎が母体腹壁の反対側に位置する場合を示しており、図 5.8(b)

では胎児脊椎が横の位置にある場合を示している。SQUID 磁束計で測定される電流成分は

主にセンサー面に対して平行な電流成分のみである。そのため図 5.8(a)に示す位置の場合、

電流 IQRS と ITとは同方向になり、図 5.8(b)に示す位置の場合は電流 IQRS と ITとは反対方向

になると考えられる。以上のモデルから、正常胎児１１例中７例が反対方向のパターンを

示したことは、通常胎児は子宮内で横方向に向いていることが多いことによるものと考え

られ、本考察のモデルの妥当性を示しているものと考えられる。しかしながら、実際にエ

コー検査で胎児の向きと電流アロー図との比較は行なっておらず、本考察を実証にするに

は至っていない。これらの実証は今後の課題である。 

 以上のことから、胎児の QT 延長症候群の T 波の同定は、R 波ピークと T 波ピークで

の電流アローマップの比較と式(5-3)による角度計算によって可能であると考えられた。 
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図 5.8 胎児心臓の QRS 波の主電流（IQRS）と T 波の主電流(IT)と、胎児の位置関係を示

す図。(a) 胎児脊椎が母体腹壁に対して反対の位置にある場合で、SQUID センサーで検出

される主電流は同方向になる。  (b) 胎児脊椎が横方向に位置する場合で、SQUID センサ

ーで検出される主電流は反対方向となる。 
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第５.６節 まとめ 

 

本章では、胎児 QT 延長症候群の心磁図における T 波を同定するため、T/QRS 比と T 波

の電流アローマップを評価した。対象は、９ｃｈ胎児心磁計・１２ｃｈベクトル胎児心磁

計・６４ｃｈ胎児心磁計によって計測された胎児心磁図の健常な胎児５２例と QT 延長の波

形を示した胎児２例について検討を行った。また、T/QRS 比は全ての健常な胎児で最大の

QRS 波の振幅と T 波の振幅の比によって計算した。さらに６４ｃｈ胎児心磁計によって計

測された例においては、QRS 波と T 波の電流アローマップを作成比較し、電流アローの電

流ベクトル合成和によって角度の違いを評価した。その結果、T/QRS 比は 0.35 以下で健常

な胎児で広いばらつきを生じた。QT 延長症候群では T 波の振幅が小さいためこの比の値は

小さく、正常な範囲(< 0.35)に入っていた。一方、QRS 波と T 波の最大電流アローの方向

はお互いに同じ方向か、あるいは反対の方向に向くことがわかった。これらの違いは角度

差で定量的に明確に判断できた。そして QT 延長症候群２例については大変弱い振幅を持つ

T 波であったが、この電流アローマップを用いた電流ベクトル合成和によって T 波の同定

が可能であった。以上のことから、T/QRS 比は広い分散を示したが、電流アローマップと

電流ベクトル合成和によって胎児心磁図の T 波同定が容易であると考えられた。 
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第６章 胎児上室性不整脈(心房粗動・心房細動)の検出 

 

第６.１節 胎児上室性不整脈検出の意義 

 

エコー検査では、全ての胎児頻拍が確認される確率は、7045例の胎児のうちわずか0.26%

であるいわれている 31。この胎児頻拍の内およそ１／３が心房粗動であると考えられている

ほど心房粗動は稀な症例である 32。このように大変稀な症例ながら、胎児頻拍はしばしば子

宮内での胎児心不全につながる主要因であるとも考えられている 31。このため、このような

胎児期での心房粗動や心房細動を正確に調べることは臨床上大変重要である。本章では、

胎児心磁図を用いたこれら心房粗動と心房細動検出の結果と、解析方法について述べる。 

 

第６.２節 計測症例と胎児心磁図計測 

 

エコー検査において心房頻拍性の拍動を認めた２症例（420 bpm、350 bpm)について胎

児心磁図を計測した。これらの頻拍が心房粗動であるか、あるいは、心房細動によるもの

かを調べるため、胎児心磁図の計測を行った。そして、出産後直後に心電図を計測し、各

症例が心房粗動と心房細動のどちらであるかを確認した。本報告の２例は、この出産後直

後の心電図により、それぞれ心房粗動と心房細動の症例であることが判明している。 

 胎児心磁図の計測は、心房粗動症例で４１週に計測し、心房細動症例では３８週に計測

した。計測に使用した心磁計は６４ｃｈ心磁計（第４章参照）を用いて、0.1-100 Hz のバ

ンドパスフィルターと 50 Hz のノッチフィルターを通してサンプリング周波数 1kHz で測

定した。 

 

第６.３節 胎児心磁図解析方法 

 

測定された胎児心磁図は、最初に基本周波数５０Ｈｚのくし型デジタルフィルターを通

して、商用電源ノイズの除去を行った。胎児心磁図における心房の電気活動は、大変微弱

な磁場である。そのため、正確に解析を行うため、２種類の手法を使った。一つは母体の

心臓に由来する心磁図信号の除去をチャンネル毎に行った。もう一つの方法は、心房波形

のみを検出するため、胎児の QRS 波の信号もチャンネル毎に取り除いた。この２種類の手
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法における詳細な手法は図 6.1 の信号処理の流れを用いて説明する。 

第１の方法として、生波形から母体由来の心磁図信号を除去するため、胎児心磁図と同

時に計測された母体の心電図信号を用いて、母体心拍に同期させて加算平均を行い、母体

心磁図のテンプレート波形を作成する。次に、加算平均化された母体心磁図のテンプレー

ト波形を、各母体の心拍のタイミングに合わせて生波形から引き算する。これにより母体

心臓由来の心磁図の除去が行える。本手法は胎児不整脈を解析するのに最も有効な手法で

あり、既に報告もされてきている 33。 

次に、胎児の T 波以外の QRS 波形の除去を行う。QRS 波形の加算平均のテンプレート

波形を作成するため、胎児の QRS 波形のピークの値を使った。この加算平均されたテンプ

レート波形を、前述した母体心磁図信号除去後の生波形から除去を行う。以上の方法で、

胎児の心房波形のみの検出が行える。ここで、T 波を含む時間帯での加算平均処理は行って

いない。なぜなら、T 波を含む時間帯で加算平均処理をおこなってしまうと、T 波とほぼ同

等レベルの振幅しかない p 波も除去されてしまうからである。 

以上の流れで波形解析を行い、高速フーリエ変換（ＦＦＴ）を用いた周波数解析と、電

流アローマップによる電流の流れを調べた。 

 
 

図 6.1 信号処理の流れ 

 

磁場の生波形から母体由来の加算心磁図波形を作成 

生波形から母体由来の加算心磁図波形を引き算 

胎児QRS波形の加算波形を作成 

胎児QRS波形を引き算 

波形確認と、FFT解析、 
電流アローマップによる電流方向の確認 
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第６.４節 結果 

 

図 6.2 に規則的に心房粗動（図中では F 波と呼ぶ）が検出された胎児心磁図の結果を示

している。図 6.2(a)が生波形であり、図 6.2(b)が母体心磁図信号除去後の生波形であり、図

6.2(c)が胎児 QRS 波形を除去後の生波形である。図 6.2(a)において、母体心磁図信号が胎児

の QRS 波形と同等以上の大きさを持っていることが分かる。図 6.2(b)では、およそ 2:1 の

ＡＶ伝導が生じていることが分かる。図 6.2(c)から、規則正しく F 波が発生していることが

わかり、本症例の上室性不整脈は心房粗動であるとことがわかる。本症例は、出生後しば

らくして洞調律に戻った。 

図6.3に心房細動（図中では f波と呼ぶ）を有する症例の胎児心磁図の結果を示している。

図 6.2 と同様に、図 6.3(a)は生信号を示し、図 6.3(b)は母体心磁図信号の除去後の生波形を

示し、図 6.3(c)は胎児 QRS 波形除去後の生波形を示している。図 6.3(b)に見られるように、

QRS 波形と不規則な f 波は心房のリズムが QRS のリズムと非同期であることを示している。

さらに、RR 間隔は不規則になっており、２つの f 波が時々ひとつの RR 間隔の中に生じて

いる。したがって、このような不規則な f 波は胎児心房細動を裏付けるものと考えられる。

本症例では、心房細動は出生後も消失せず残存したが、新生児の心機能は不完全 AV ブロッ

クによって保つことができ、心不全を起こすことがなかった。 

  図 6.4 は 8192 点(8.192 秒)の時間波形を用いて FFT 解析を行った結果を示している。こ

の 8192 点によって、0.122 Hz の周波数を分離することが可能である。図 6.4(a)は、図 6.2(c)

の心房粗動症例の生波形に対応する結果を示しており、図 6.4(b)は図 6.3(c)の心房細動症例

の生波形に対応する結果を示している。図 6.4(a)で鋭いピークが約 7Hz に現れている。こ

の周波数は、図 6.2(c)に見られる 420 bpm(１秒間に７サイクル)と良く一致している。 一

方、図 6.4(b)の心房細動の FFT 解析結果では 0.2Hz の母体の呼吸信号以外特に特徴的なピ

ークは見られない。図 6.4(b)内の拡大図を見ると、小さい振幅のピークが見られる。これら

の２から９Hz のレンジで見られる小さいピークは、f 波がランダムに生じているために生

じているものと考えられる。  

  図 6.2(c)に見られる F 波の空間的な広がりを調べるため、F 波のピークをトリガー信

号として加算平均処理を行った。図 6.5(a)は各センサー位置での６４個の胎児心磁図波形を

示している。図 6.5(b)は電流アローマップと一つのトレース上に６４個の波形を重ね合わせ

て表示した結果を示している。図 6.5(b)中の６本の縦線は電流アローマップ図を作成した時

刻を示している。規則的な F 波は図 6.5(a)と(b)共に現れており、回転性の電流パターンが

現われてきている。この回転性の電流パターンは心房心筋のリエントリー回路を示してい

ると考えられる。興味深いことに、電流アローマップもまた#1 から#6 にかけて規則正しく

変化している様子が分かる。 
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図6.2 胎児心房粗動症例の波形解析結果 
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図 6.3 胎児心房細動症例の波形解析結果 

 

-2

0

2

0 1000 2000 3000 4000

Time (ms)

M
ag

ne
ti

c 
fi

el
d 

(p
T

)

-2

0

2

0 1000 2000 3000 4000

Time (ms)

M
ag

ne
ti

c 
fi

el
d 

(p
T

)

-1

0

1

0 1000 2000 3000 4000

Time (ms)

M
ag

ne
ti

c 
fi

el
d 

(p
T

)

(a) 　生波形

(b)　母体心磁図の除去後の生波形

(c)　胎児QRS波形の除去後の生波形

M
MMM

f f f f f f f
f

f

f f
f

f f f

f

f

f f f f f f f f f
f f f

f f
f

f
f



 44 

 

 

0.000

0.004

0.008

0.012

0.016

0 2 4 6 8 10

Frequency (Hz)

P
ow

er
 s

pe
ct

ra
l 

de
n

si
ty

0.000

0.004

0.008

0.012

0.016

0 2 4 6 8 10

Frequency (Hz)

P
ow

er
 s

pe
ct

ra
l 

de
n

si
ty

0.0000

0.0005

0.0010

2 4 6 8

(b) 心房細動症例 

(a) 心房粗動症例 

図6.4 パワースペクトル解析の結果 



 45 

300 0 
- 0.5 

0.5 

0 

#1 #2 #3 #4 #5 #6 

#1 #2 #3 

#4 #5 #6 

10 pT /m 

0 

(b) 電流アローマップ 

300 ( 

磁

場

強

度  

(pT) 

時間 (ms) 

F waves 

1 

ms) 

0 
- 1 

( pT ) 

図 6.5 心房粗動例の電流分布の解析結果 

(a) グリッドマップ 



 46 

(a) 心房細動 f 波の電流アローマップ図 
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図 6.6 心房細動例の電流分布の解析結果 



 47 

 図 6.6(a)は心房細動症例の図 6.3(c)に示した心房細動波形に対応する電流アローマップと

加算平均化された f 波を示している。図 6.6(b)は図 6.3(b)に示した QRS 波形を加算平均し

た波形と電流アローマップを示している。この加算平均された f 波は f 波ピークをトリガー

信号として手動で加算平均されたものである。f 波の活動時間は約 40 ms と通常のｐ波に比

べて長かった。図 6.6(a)の電流アローマップで最大電流アローが#2 のマップ内の上方に現

れている。一方 QRS 波の結果を示す図 6.6(b)では、#2 のマップ内の下方に最大電流アロー

が出現している。これらの最大電流アローの位置から、心房側が２次元平面上の上部に位

置し、心室側が２次元平面上の下部に位置すると推定される。さらに図 6.6(a)の回転性の電

流は心房内のミクロリエントリー回路の存在を示唆するものと思われる。 

 

第６.５節 考察 

 

心房粗動や心房細動はリエントリー回路として説明がされてきている 34。この研究以来

多くのモデルが提唱されてきている。例えば “leading circle” 35 や “multiple wavelets” 

36といった考え方がある。しかしながら、正確なモデルはまだ考え出されていない。成人の

体表面心電図を用いた実験検証手法では、心房細動波の解析が行われ 37、心房粗動波のパワ

ースペクトル解析も行われてきている 38。これらの研究で心房内でのリエントリー回路の存

在が明らかになってきている。さらに、成人の心房粗動におけるリエントリー回路は心磁

図を用いて非侵襲検査として画像化されてきている 39。 これらの結果と比較すると、図 6.5

に示した結果は胎児心房内に固定リズムをもつサイズの大きいリエントリー回路（F 波）の

存在を示唆するものと考えられた。また、一般的に健康な胎児におけるｐ波の電流アロー

マップは、第 4 章の図 4.4 のような単一ダイポールパターンになることが多いので、このこ

とからも図 6.5 はリエントリー回路と考えられる。 

図 6.3 に示した、不規則な RR 間隔で、広い周波数帯域を持つ不連続な f 波の存在は AV

ブロックのために心房での興奮が心室へ伝導されていないことを意味している。これらの

結果は胎児の心房細動の存在を示唆するものである。また図 6.6 における f 波の時間幅は

80ms 程度であり、心房粗動の F 波の時間幅 140ms より短いが、電流アローマップ図はど

ちらの場合でも大変よく似たパターンを示していた。この似たパターンは不連続な f 波を構

成し、心房内でのバリアビリティーを持つリエントリー回路あるいはミクロリエントリー

回路の存在の可能性を示しているものと考えられた。 
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第６.６節 まとめ 

 

 本章では、胎児頻拍が胎児エコー上で検出され、胎児心磁図によって心房粗動波と心房

細動波の検出に成功した２例について報告した。上室性不整脈の信号は微弱なため、信号

解析には、２種類の方法を使用した。第１の手法として、母体由来の心磁図信号の除去を

行った。第２の手法として、胎児 QRS 心磁波形の除去を行った。その結果、時間波形にお

いて、一定リズムで繰り返す心房粗動波と、ランダムなリズムで発生する心房細動波が検

出された。これらのリズムを正確に計測するために、FFT（Fast Fourier transform）解析

を行い、心房波の特徴周波数を検出した。その結果、心房粗動波では約７Hz の基本周波数

を持っており、心房細動波では特徴周波数がなく幅広い帯域を持つスペクトルとなった。

心房粗動波の電流アローマップを作成したところ、リエントリー回路と思われる回転性の

電流分布が観測された。以上から、胎児心磁図によって正確に上室性不整脈の検出が可能

であると考えられた。 
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第７章 胎児ＷＰＷ症候群のタイプ型分類法 

 

第７.１節 胎児ＷＰＷ症候群のタイプ型分類の意義 

 

成人 Wolf-Parkinson-White (WPW)症候群における早期興奮部位は、１２誘導心電図上

で簡単にその起源をおよそ推定することが可能である。心電図では、大きく２つのタイプ

Ａ型とＢ型とに分類されている 40-41。医師は簡単に従来の１２誘導心電図から、Ｖ１にＲｓ

パターンと陽性Δ波が認められればＡ型の左室起源のタイプと分類し、Ｖ１にｒＳパター

ンで陰性Δ波が認められればＢ型の右室起源のタイプと分類をしている。これらの心電図

上での分類はＷＰＷ症候群の解剖学的な位置と機能を簡単に知る方法であるたため、広く

用いられている。 

心磁図を用いて成人のＷＰＷ症候群におけるΔ波の詳細な起源推定は多くの研究機関で

試みられてきている 42-49。また成人における早期興奮部位を心磁図で分類する方法は、すで

に提案されてきている 42, 43。 

以上のように成人におけるＷＰＷ症候群における早期興奮部位の推定は多く報告されて

いるものの、胎児のＷＰＷ症候群におけるタイプ分けの報告はない。そこで本章では、胎

児のＷＰＷ症候群のタイプ分けを簡易に行う手法を検討し、早期興奮部位の位置推定の可

能性を探る。 

 

第７.２節 計測症例と胎児心磁図計測 

 

ＷＰＷ症候群を有する３６週の case1 の胎児 (報告済みの症例 50)と、ＷＰＷ症候群を有

する３７週の case2 の胎児２例について、胎児心磁図を計測した。またこれら２症例は出

生直後の心電図によってＷＰＷ症候群が確認されている（図１と図２参照）。 

 胎児心磁図の計測は、６４ｃｈ心磁計（第 4 章参照）を用いて、0.1-100 Hz のバンドパ

スフィルターと 50 Hz のノッチフィルターを通して 1kHz のサンプリング周波数で測定し

た。 
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第７.３節 胎児心磁図解析方法 

 
測定された胎児心磁図は、最初に基本周波数５０Ｈｚのくし型デジタルフィルターを通

して、商用電源ノイズの除去を行った。胎児心磁図における微弱な WPW 症候群の電気活

動を検出するため、第６章に示した母体の心臓に由来する心磁図信号の除去をチャンネル

毎に行った。以下に図 7.1 に示している胎児心磁図の解析の流れ図に沿って説明を行ってい

く。 

生波形から母体由来の心磁図信号を除去するため、胎児心磁図と同時に計測された母体

の心電図信号を用いて、母体心拍に同期させて加算平均を行い、母体心磁図のテンプレー

ト波形を作成する。次に、加算平均化された母体心磁図のテンプレート波形を、各母体の

心拍のタイミングに合わせて生波形から引き算する。これにより母体心臓由来の心磁図の

除去が行える。本手法は第６章で示したように胎児不整脈を解析するのに最も有効な手法

であり、既に報告もされてきている 33。 

次に、母体心磁図除去後の生波形から、Ｓ／Ｎを向上させるため胎児心磁図のみの加算

平均波形を胎児心磁図のＲ波をトリガー信号として作成する。作成された加算平均胎児心

磁図波形を用いて波形解析を行い、電流アローマップによる電流の流れを調べた。さらに

胎児ＱＲＳ波形ピーク時刻とΔ波出現の時刻の電流源推定を単一ダイポールモデルによっ

て行い、これら両者のダイポールの角度差を計算した。また、母体の導体や胎児の心臓の

モデルを簡単にするため、単一ダイポールモデルには半無限導体モデルを採用している。

 

図 7.1 信号処理の流れ 

磁場の生波形から母体由来の加算心磁図波形を作成 

早期興奮部位の推定 

生波形から母体由来の加算心磁図波形を引き算 

胎児Δ波からﾀﾞｲﾎﾟｰﾙ推定 胎児QRS波形からﾀﾞｲﾎﾟｰﾙ推定 

２つのﾀﾞｲﾎﾟｰﾙの角度を計算 
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第７.４節 結果 

 

 図 7.1 に case1 症例の出生後の１２誘導心電図波形を示し、図 7.2 に case2 の出生後の１

２誘導心電図波形を示す。どちらの症例においても、V1 に陽性のΔ波の出現と Rs 型のＱ

ＲＳ波形の出現が認められ、左室に副伝導路が存在するＡ型のＷＰＷ症候群であると推察

される。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 7.2 Case1 症例の出生後の１２誘導心電図波形 
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図 7.3 Case2 症例の出生後の１２誘導心電図波形 

 

図7.4と図7.5に母体心磁図信号除去後の生波形を case1と case2それぞれについて示す。

また両図共に、波形の拡大図を図の上方に示している。これらの拡大図を見ると、ＷＰＷ

症候群の特徴であるΔ波が生波形でも観察できる。またこれらの波形（Δ波とＱＲＳ波形）

は、生波形全てにおいて同じパターンが繰り返されていることが分かる。一方、p 波は case1

の図 7.4 では検出されておらず、case2 の図 7.5 では検出されていることが分かる。 
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図 7.4 母体心磁図信号除去後の胎児心磁図生波形 (case1)。同じパターンの波形が連続

しているのが分かる。Δ波についても生波形上で観察可能である。 

しかしｐ波は確認できない。 
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図 7.5 母体心磁図信号除去後の胎児心磁図生波形 (case2)。同じパターンの波形が連続

しているのが分かる。Δ波についても生波形上で観察可能である。 

ｐ波の出現についても確認できる。 
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図 7.6 に case1 の解析結果を示す。図 7.6 (a)には電流アローマップ図を示し、図 7.6 (b)

に６４個の加算平均胎児心磁図波形（加算回数２１０回）を重ね合わせた波形を示し、図

7.6 (c)にはΔ波が出現する 117 ms の時刻で推定された電流ダイポールと、QRS 波のピーク

時刻 166 ms で推定された電流ダイポールの結果を示している。図 7.6(a)で電流アローのピ

ーク位置が異なっていることが分かる。この違いをより詳細に理解するため、電流ダイポ

ールの位置を図7.6 (c)からみると電流ダイポールの向きが117 msと166 ｍsの時のもので

約９０度の角度を持つことが分かる。これらそれぞれのダイポールモーメント（ダイポー

ルの大きさ）は 117 ms の時で 64 nA ⋅m であり、166 ms の時で 2570 nA⋅m であった。

また図 7.6(b)では、QRS 波の時間幅は約 88ms であり、ｐ波は見えない。 

図 7.7 に case1 と同様の case2 の結果を示す。図 7.7(b)は 168 回の加算平均胎児心磁図

波形を示している。図 7.7(a)と図 7,7(c)に 164 ms と 217 ms での電流アローマップの結果

と電流ダイポールの結果をそれぞれ示している。図 7.7(a)で 164 ms と 217 ms での最大電

流アローの位置は異なって出現している。さらに図 7,7(c)に示しているこれらの電流ダイポ

ール間の角度差は、case1 と同様に約９０度を示している。これらの電流ダイポールのモー

メント（大きさ）は 164 ms と 217 ms でそれぞれ 14 nA ⋅m と 1082 nA⋅m であった。図

7.7(b)で QRS 波の時間幅は 89 ms であり、pQ 時間は約 82 ms であった。 
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図 7.6 Case1 におけるΔ波とＱＲＳピーク時の(a)電流アローマップ図と、  

 (b)６４ｃｈ全ての波形の重ね合わせ波形図と、(c)電流源推定結果 を示す図。 
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図 7.7 Case2 におけるΔ波とＱＲＳピーク時の(a)電流アローマップ図と、  

(b)６４ｃｈ全ての波形の重ね合わせ波形図と、(c)電流源推定結果 を示す図。 
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第７.５節 考察 

 

QRS 波の時間幅は、両症例とも 88 ms と 89 ms と健常胎児の正常値 32－74 ms 21,51よ

り長い。この幅広の QRS 幅はΔ波出現の原因となる早期興奮の時間があるためであると考

えられる。また case1(図 7.6)の pQ 間隔は消失していたが、出生後の心電図（図 7.2）では

pQ 間隔は確認されている。一方、case2 の pQ 間隔は 82 ms であり、この値は、正常胎児

の正常値（平均値 100 ms 21）に比べて短い。これらの胎児期に認められた短い pQ 間隔や

pＱ間隔の消失は、WPW 症候群の特徴を示しているものと考えられる。 

２症例の胎児における不整脈の心室の早期興奮部位を明らかにするため、本章ではΔ波

と QRS 波のピークのそれぞれの時刻の置ける２つの電流ダイポールを推定してきた。この

推定によって、これらの電流ダイポール間にほぼ同じ角度である９０度という興味深い角

度差が認められた。両症例とも出生後の１２誘導心電図（図 7.2 と図 7.3）によって A 型の

WPW 症候群（心臓の左室側を伝導する副伝導路が存在する群）52であることが分かってい

るため、この角度差は A 型 WPW 症候群の特徴的な値を示していると考えられる。さらに

QRS 波形のピーク時の電流ダイポールモーメント（大きさ）は、正常胎児の正常値 14,28,29

に比べて大変大きな値となっている。 通常、QRS 波の電流ダイポールモーメント（大きさ）

は心筋細胞の量を反映しているため、心肥大症例において大きな電流ダイポールモーメン

トを認めることが報告されている 14。しかし今回の WPW 症候群における大きな電流ダイ

ポールモーメントは、早期興奮が生じたために QRS 波の時間帯において心室興奮が強く生

じたことを意味するものと考えられる。 

Δ波の電流ダイポールと電流アローのパターンは、２症例の胎児間で異なっていたが、

QRS 波における分布はよく似ていた。一方、Δ波と QRS 波の電流ダイポール間の角度差

は約９０度でよく似ていた。この電流ダイポールの９０度の角度差は、成人の WPW 症候

群において左室起源あるいは左室後壁 (中隔)起源であることが報告されている 42,43。今回

の報告症例２例では左室起源の症例しか経験をしていないので、左室後壁 (中隔)の例つい

てはどうように判断できるかはまだ分からない。例えば、胎児の子宮内での位置の違いや、

左室内の異なる場所で発生した早期興奮などは正確に起源推定を行うことは困難かもしれ

ない。しかし、本章で報告した２例とも同じ角度をもっていたので、これについて以下に

考察を行う。 

では、なぜΔ波と QRS 波での電流ダイポールの角度差が９０度とほぼ同じ値を示したの

だろうか。この理由を説明するため、タイプ A 型と B 型の場合における心室早期興奮のモ

デルを図 7.8 に示している。QRS 波ピークにおける主な電流ベクトルは左斜め下方に向か

う。本報告で示したタイプ A 型 WPW 症候群では、副伝導路のベクトルが左室内の右斜め

下方向に向かうと考えられる。タイプ B では副伝道路が右室内の左下方向に向かう方向を

示すと考えられる。成人でのタイプ A 型の電流ダイポール起源は研究されてきており 53,54、
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ほぼ図 7.8 に示すモデルとよく似た結果が報告されている。以上のことから、もしタイプ B

の WPW 症候群の胎児を計測したとしたなら、このダイポールの角度差はほぼ０度になる

と考えられる。したがって、９０度の角度差はタイプ A 型の WPW 症候群の特徴を示して

いると思われる。これまでＢ型の WPW 症候群をもつ胎児の計測を行なっていないが、成

人の心磁図データからダイポール推定を行なった Fenici の報告 42,43によれば、B 型の WPW

症候群では、図 7.8 に示す右房下部から心尖部に向かう電流方向が推定されており、この方

向がこのタイプの特徴と結論づけている。以上のことからも、90 度の角度はＡ型の WPW

症候群の特徴であると考えられる。 

図 7.8 副伝導路のベクトル方向と、ピークＱＲＳベクトルとの関係を示した図。タイプ

Ａ型は左室起源に副伝導路が出現し、ＱＲＳベクトルとほぼ直交する向きである。タイプ

Ｂ型は右室起源に副伝導路が出現し、ＱＲＳベクトルとほぼ同方向を向くベクトルである。 

第７.６節 まとめ 

 

本章では、胎児 WPW 症候群の副伝導路を推定することを目的として、胎児心磁図を用い

て解析を行った。タイプＡ型のＷＰＷ症候群を有する胎児２例について胎児心磁図を記録

した。明瞭なＷＰＷ症候群の信号を得るため加算平均処理を行った。胎児心臓内部での副

伝導路の位置と方向を正確に確認するため、Δ波と QRS 波のピーク時刻における興奮部位

をそれぞれの胎児について単一ダイポールモデルを用いて推定を行った。その結果、Δ波

と QRS 波のピーク時刻で推定されたダイポールの角度差はおよそ９０度になっていた。こ

の角度は胎児心臓の左室側に副伝導路が存在するタイプＡ型の特徴を示しているものと示

唆された。以上のことから、ＷＰＷ症候群を有する胎児の副伝導路の位置は、QRS 波のピ

ーク時刻とΔ波の発生している時刻で推定されたダイポールの角度差を確認することでお

よそ可能になると考えられた。 

ピークQRSベクトル

副伝導路  (タイプ A)

副伝導路  (タイプ B)



 60 

第８章 自己相関関数を用いた胎児 RR 間隔検出法 

 

第８.１節 胎児 RR間隔検出の意義 

 

 前章まで述べたように、正常胎児約 150 例から PQ, QRS, QT 時間の正常値を把握し、不

整脈症例の波形解析を行ってきた。不整脈症例としては、胎児の QT 延長症候群（第５章参

照）、WPW 症候群 （第７章参照）、AV ブロック 55、心房粗動・細動（第６章参照）などを

記録し報告してきた。不整脈症例を解析する上で、波形解析以外の解析法として、心拍変

動解析が重要である 7-9。心拍変動解析によって、副交感神経と交感神経の働き度合いが解

析できるため、胎児心磁図を用いた心拍変動解析についても報告してきた 27。しかしながら、

この手法では QRS 波のピークをある閾値以上超えるものをピークとして検出する方法であ

ったため、母体の呼吸変動などの基線の揺らぎなどが生じていると、自動で心拍を検出す

ることが不可能であった。本研究の目的は、胎児心磁図における胎児心拍を正確にかつ簡

易に検出する手法を開発することである。 

 

第８.２節 解析手法 

 

 図 8.1 にピーク検出の処理手順を示す｡計測に使用した心磁計は６４ｃｈ心磁計（第４章

参照）を用いており、0.1-100 Hz のバンドパスフィルターと 50 Hz のノッチフィルターを

通してサンプリング周波数 1kHz で測定した。測定された生データから母体信号テンプレー

ト波形を作成するために、ハイパスフィルタ後の母体心電図波形を参照信号として作成す

る｡参照に用いられる母体心電図波形から、閾値を超える QRS 波のピークを検出し、母体

の心拍の時刻を検出する｡検出された母体心拍時刻を中心時刻とする、ある時間幅をもつ波

形を、各チャネル毎にＮ回心拍分加算し、加算された波形をＮで割り算を行い、Ｓ／Ｎの

よい加算平均化処理された母体信号のテンプレート波形を作成することができる。またこ

のテンプレート波形の初期点と終了点の値はゼロになる処理を施すため、これらの初期点

と終了点を結ぶ直線をゼロにするような基線補正処理を行う。以上の処理で作成された母

体信号のテンプレート波形を生データ内の母体心拍時刻に合わせて除去する処理により、

胎児信号のみの生波形が作成できる(第６章、第７章でも述べている)。 
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図 8.１ ピーク検出の信号処理手順 

 

 次に胎児信号みの生波形から、胎児信号のテンプレート波形を加算平均化処理で作成す

る｡この加算平均化処理は母体信号のテンプレート作成の場合と同じ処理を用いている｡胎

児信号のＱＲＳ波のピークを、閾値を超えるピークとして検出してＭ回心拍分加算し、加

算された波形をＭで割り算を行い、Ｓ／Ｎのよい加算平均化処理された胎児信号のテンプ

レート波形が作成できる｡この胎児信号のテンプレート波形は、検出したいＱＲＳ波形、Ｐ

波、Ｔ波などの対象波形毎に作成すれば、ＱＲＳ波形のピーク時刻、Ｐ波のピーク時刻、

Ｔ波のピーク時刻をそれぞれ独立に検出することができる。 

 次に胎児信号のテンプレート波形と胎児信号のみの生波形との相互相関係数を計算する

処理を行う｡この処理により、測定時間内の相互相関係数の波形を作成できる｡この測定時

間内の相互相関係数の波形内で閾値を設定し、ピークを検出する処理を行うことで、ピー

ク時刻の検出が行える｡ 

 

生データ

母体心電図波形を参照信号にして、
母体信号のテンプレート波形を加算
平均処理によって作成

母体心電図波形

または

ハイパスフィルタ後の母体
心電図波形

参照信号

母体信号のテンプレート波形

生データ301から母体信号のテン
プレート波形303を除去

胎児信号の生波形

胎児信号のみの生波形305から、胎
児信号のテンプレート波形を加算平
均処理によって作成

胎児信号のテンプレート波形

胎児信号のテンプレート波形307と胎
児信号の生波形305との相互相関係
数を計算

測定時間内の相互相関係数の波形

閾値を決めて、ピークを検出する

検出されたピーク位置時刻
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第８.３節 RR 間隔検出の結果 

 

図 8.2 に３３週で計測された胎児心磁図波形の生波形を示す｡生波形には、母体心臓から

発生した磁場波形 M と胎児心臓から発生した磁場波形 f とが混合して現れている｡健康な胎

児の場合、心拍が成人の心拍より２倍早いため、胎児心臓から発生した磁場波形 f の出現回

数は、母体心臓から発生した磁場波形 M の出現回数の約２倍になっている。 

図 8.3 に生波形を５―５０Ｈｚのバンドパスフィルターのデジタルフィルター処理を行

った波形を示す｡このバンドパスフィルターの処理は、必ずしも必要な処理ではないが、Ｓ

／Ｎよく検出するために使用する｡このバンドパスフィルター処理を行うことにより、基線

の大きな揺らぎと基線に乗っている小さいノイズ成分などがある程度除去でき、より精度

よくピーク検出が行える｡ 

 

 

 

 

 

 

 

図 8.２ 胎児心磁図波形の生波形 
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図 8.３ ５―５０Ｈｚのバンドパスフィルターのデジタルフィルター処理を行った波形 
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図 8.4 に母体信号のテンプレート波形を除去した後の胎児のみの生波形を示している｡こ

の生波形は、図 8.2 の生波形をバンドパスフィルター処理した後の図 8.3 の生波形から、母

体信号のテンプレート波形を除去する処理によって作成したものである。図 8.4 の波形から

母体信号がほとんど除去されていることが分かる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 8.5 に、胎児信号のテンプレート波形を示す。図 8.5 の波形は、胎児信号のＱＲＳ波の

ピークを、閾値を超えるピークとして検出して１００回心拍分加算し、加算された波形を

１００で割り算を行い、胎児信号のテンプレート波形を作成した結果を示している。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 8.6 は、胎児信号のテンプレート波形（図 8.5）と胎児のみの生波形（図 8.4）との相

互相関係数の波形を示している｡相互相関係数の波形では胎児Ｒ波の時刻に相当する時刻

で、胎児心臓から発生した相関係数波形が検出されていることが分かる｡この相関係数波形
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図 8.4 母体信号のテンプレート波形を除去した後の胎児のみの生波形 
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図 8.5 胎児のテンプレート QRS 波形 
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のピーク時刻の閾値（この場合は 0.8）を設定して、ピーク時刻を検出することでＲ波のピ

ーク時刻の検出を行った。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 8.7 は、図 8.6 で得られた検出時刻位置に図 8.4 の胎児生波形上に、丸印を表示した波

形を示している｡図 8.7 波形を見ると、生波形上で閾値設定によって検出する方法では検出

困難なピークまで検出されていることがわかる。 

図 8.8 に５個のチャネルの胎児心磁図波形からそれぞれ得られた、相互相関係数の５個の

平均化した相互相関係数平均波形を示す｡この平均波形では、図 8.6 に示した１つのチャネ

ルの波形を用いた処理結果に比べてＳ／Ｎよく胎児の心臓から発生する相互相関係数波形

が検出されていることが分かる｡ 
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図 8.6 相互相関係数の波形 
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図 8.7 図 8.4 の胎児生波形上に、検出時刻位置として丸印を表示した波形 
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図 8.9 に図 8.8 で検出された RR 間隔のトレンドをグラフで示している。RR 間隔はお

よそ 300 ms から 500 ms の範囲で２分間推移していることが分かる。 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

0

0.6

-0.6
0 1000 2000 3000 4000

時間　[ msec ]

相
互

相
関

係
数

図 8.8 ５個のチャネルの胎児心磁図波形からそれぞれ得られた、相互相関係数の５個の

平均化した相互相関係数平均波形 

図 8.9 RR 間隔の２分間の変動グラフ 
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図 8.10 に図 8.9 に示した RR 間隔の変動（ゆらぎ）をＦＦＴ解析した結果を示している。

図 8.10 から 0.3Hz 以下の低周波にスペクトルの中心があり、高周波にはほとんどスペクト

ルがないことが分かる。 

 

第８.４節 考察 

 

R波ピークの検出が自己相関関数を計算することで、ほぼ自動化できることが示された。

この手法は超音波を用いて分娩監視装置などでも使用されている方法であるが、胎児心磁

図の場合は時間分解能が優れているため、高精度にＲ波を検出することが可能である。こ

の高精度に検出されることにより、パワースペクトル上で低周波(LF)と高周波(HF)のスペ

クトルを詳細に検討することが可能となる。図 8.10 で示したスペクトルでは、低周波(LF)

が主な帯域であった。これは本症例が３３週で妊娠後期であるため、交感神経の発達がほ

ぼ成熟しているために LF 成分が主成分であると考えられる。この結果は Kotini 等 56によ

って各週数範囲で求めた LF/HF の値が、妊娠週数が増すごとに増加するという報告とよく

一致している。また今後は、本手法を用いて LF/HF の値の妊娠週数増加に伴う変化を、統

計的に把握していく予定である。 

以上のように胎児心磁図を用いてＲ波検出を自動化することは大変重要な課題であった

が、本章で示した解析手法によってほぼ自動化されスペクトル解析を容易に行える見通し

を得たものと考える。 

 

図 8.10 図 8.9 に示した RR 間隔変動のパワースペクトル 



 67 

第８.５節 まとめ 

 

本章の目的は、胎児心磁図における胎児心拍を正確にかつ簡易に検出する手法を開発する

ことである。開発した手法では、最初に母体の心臓由来の心磁図を除去した後、胎児心磁

図のテンプレート波形を作成する｡次に、この胎児心磁図波形のテンプレート波形と生波形

とを用いて、相互相関係数を計算する。この相互相関係数のピークが出現する時刻を胎児

心拍の時刻として検出を行う｡以上の手法を用いて胎児心拍を検出したところ、母体の呼吸

成分の揺らぎなどが混入した波形でも、正確に胎児心拍を検出することが可能であった。

また、S/N を向上させるため、複数チャネルのデータから作成された複数個の相互相関係数

を加算平均することで、より確実な検出ができるものと考えられた。以上のことから、胎

児心磁図から正確にかつ簡易に胎児心拍を検出することが可能となった。 
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第９章 総括 

 

第９.１節 胎児心磁図の検出方法と検出感度につい

てのまとめ 

 

胎児心磁図の検出方法として、３×３のマトリックス上に配置した９ｃｈの胎児心磁計

(第２章)と、２×２のマトリックス上に配置した１２ｃｈのベクトル型胎児心磁計（第３章）

と、８×８のマトリックス上に配置した胎児心磁計（第４章）の３種類の検出方法の検討

を行った。 

その結果、胎児心磁図の波形解析上は、１２ｃｈのベクトル型胎児心磁計が最も感度が

良いことが分かった。これは１２ｃｈのベクトル型心磁計の検出コイルの配置される領域

が小さいために、検出コイルなどが超電導状態に保持されている容器（クライオスタット）

の厚みが薄くでき、最も胎児心臓に近づけられる構造であるためであることがわかった。

また計測領域が狭い問題点を解決するため、ベクトル型の検出コイルを使用することで胎

児心磁図の検出感度を向上し、電流ダイポールの推定も行えることがわかった。 

一方で、胎児心磁図のマッピング検査（第４章）も有効であった。マッピング検査によ

って、胎児心臓内部の起電力の情報を電流分布（電流アローマップ）として再構成が可能

であるため、パターン認識として大変有効な情報を与えてくれることが分かった。 

胎児心磁図の検出感度として、各システムによって電流ダイポールの推定を行った。そ

の結果、電流ダイポール(Q)と妊娠週数（G）との平均的な関係はおよそ Q=18G－295 とい

う一次近似直線で表されることが分かった。この関係から検出可能な胎児心臓の深さと週

数との関係における限界点も計算できた（第２章）。このような妊娠週数に応じた胎児心起

電力の標準値の計算が行えたことで、心起電力の異常を示す不整脈への応用が期待できた。

例えば第７章で示した早期興奮部位をもつ WPW 症候群において、R 波ピークから推定さ

れる起電力は上記関係よりはるかに大きな値であることが分かってきた。 

以上のように、胎児心磁図の妊娠週数と磁場強度（検出感度）の関係が明らかになり、

最適な胎児心磁計の計測方法の検討が行えた。結論的には、胎児心磁図波形を重視するベ

クトル型の検出方法と、マッピングを重視するマッピング検出方法の２種類があると考え

られた。これらの手法を単純に比較は困難であるが、対象となる疾患などに合わせて使い

分けることが重要であろう。 
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第９.２節 胎児心磁図を用いた不整脈解析法につい

てのまとめ 

 
第５章に示した胎児 QT 延長症候群の場合、T 波の振幅は小さく T 波終末点を同定する

ことが難しかった。ところが、QRS 波と T 波との電流アローマップを比較すると、計測さ

れている弱い磁場波形が T 波なのか雑音なのかを区別することが容易であることが分かっ

た。この区別が行えることで、QT 延長症候群の正確な診断が可能となった。 

第６章では、胎児上室性不整脈である心房粗動・心房細動の解析法を検討した。これら

の疾患の場合、心房波形が小さい振幅を示すため、母体心磁図の信号除去と胎児の QRS 波

波形の除去を行った。これらの処理により、心房波形のみの時間波形が得られ、心房のタ

イミングが詳細に理解することが可能であった。さらに心房波形の電流アローマップ図を

作成することにより、胎児心房内のリエントリー回路の存在が示唆された。 

第７章では、左室起源に早期興奮部位を持つ胎児 WPW 症候群２例について、早期興奮

部位の位置推定を行った。胎児心臓の位置や方向は様々であるため、R 波の頂点の電流ダイ

ポール推定された電流の方向を基準にして、Δ波時刻での電流ダイポール推定された電流

の方向を検討した。その結果、R 波とΔ波の時刻での電流ダイポールの向きは約９０度であ

った。この９０度は左室起源のΔ波の特徴であることが、早期興奮のモデルから明らかに

なった。このことから、WPW 症候群における早期興奮部位が左室にあるのか右室あるのか

をおよそ推定することが可能と考えられた。 

第８章では、胎児の心拍変動解析を詳細に行うために、ほぼ自動で解析が行える自己相

関方法を用いた手法の開発について述べた。この方法は、あらかじめ胎児心拍のテンプレ

ート波形を作成し、このテンプレート波形と生波形との相関関数を計算することで、心拍

を正確に抽出する方法である。この方法は、胎動や母体の呼吸性の変動があっても正確に

心拍を検出が可能で、RR 変動解析に有効であると考えられた。 

第９.３節 今後の展望 

 

 胎児心磁図をもっと広く普及させるためには、装置の小型化・低価格化が必須要件であ

る。これらを実現するためには、磁気シールルームの小型化の技術開発や、使いやすいユ

ーザーインタフェースの開発などが必要である。これらの技術開発と、本研究で行なって

きたような胎児心磁図の様々な臨床応用技術の開発との２つの研究開発を同時に行ってこ

そ、臨床現場で本当に有効な装置として胎児心磁計は成熟していくものと考える。これら

の絶え間ない研究開発を行っていき、最終的には胎児不整脈の新治療法や周産期管理の新

手法の開発などに胎児心磁図が寄与できることを強く願っている。 
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