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＜ACS 診断のための検査：病院前または救急部門での STEMI の 12 誘導 ECG の

判読＞ 

コンピュータによる 12 誘導心電図自動解析 

 

CQ：12 誘導 ECG のコンピュータ自動解析を使用すれば STEMI の認識は可能か？ 

 

P：病院前で STEMI が疑われる成人患者 

I：コンピュータによる 12 誘導 ECG 自動解析の使用 

C：医師の 12 誘導 ECG 診断もしくは臨床的 STEMI 診断 

O：早期診断に許容できる偽陰性と不必要な緊急 CAG を減らす偽陽性における 12 

誘導 ECG による STEMI の認識精度 

S：医師以外の医療従事者の 12 誘導心電図読影に関して、真陽性、偽陽性、偽陰

性、真陰性のデータの揃う研究を対象とし、偽陰性、真陰性のデータが欠ける研究

に関しては除外 

T：英語で出版された研究を 2020 年 7 月 15 日に調査 

 

推奨と提案 

 コンピュータによる 12 誘導 ECG 自動解析は、コンピュータアルゴリズムの特

異度が高い場合には、STEMI を認識する補助として使用し、STEMI を除外する

ために単独で使用しないようにすることを提案する（弱い推奨、エビデンスの確実

性：非常に低い）。 

 

注：コンピュータによる 12 誘導 ECG 自動解析はアルゴリズムによって感度、特

異度は異なっており、自分が使用する環境においてそれを評価することが大切であ

る。コンピュータによる 12 誘導 ECG 自動解析は補助として、または医師または

他の熟練した医療従事者による判読との組み合わせで使用可能である。このように

することでコンピュータの自動解析による STEMI の認識が個別に検証されるこ

とになり、また、コンピュータの自動解析の結果だけで STEMI が除外される事態

を避けられる。 

 

 

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス 
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 コンピュータによる 12 誘導 ECG 自動解析に関して真陽性、偽陽性、偽陰性、

真陰性のデータの揃う 6 件の観察研究について（合計 47,217 名）（Bosson N 2016 

283）(Garvey JL 2016 728) (Wilson RE 2013 1098) ( Bhalla MC 2013 211) ( Clark 

EN 2010 1696) (Kudenchuk PJ 1991 1486) 診断精度のメタアナリシスを行うと

(Review Manager＋STATA にて算出)(Schunemann 2019 69)、統合感度は 86.3％

(95% CI 72.6, 93.8%)、統合特異度は 96.3％(95% CI 86.4, 99.1%)であった(図 1)。

これらのコホート研究の有病率は 2％から 33％であり、有病率を 2%と仮定する

と（偽陽性の最大値を想定）、偽陽性の発生は 1,000 人あたり 36 名（95% CI 9, 135

名）、有病率を 30％と仮定すると（偽陰性の最大値を想定）、偽陰性の発生は 1,000

人あたり 41 名（95% CI 19, 82 名）であった(表１)（算出された統合感度、統合特

異度から Grade Pro により算出）。（エビデンスの確実性：非常に低い。バイアスの

リスク、非一貫性と不精確さによりグレードダウン）。 

 
図 1：コンピュータによる 12 誘導 ECG 自動解析の診断精度 

図の説明：Review Manager により作図  TP: 真陽性、FP: 偽陽性、FN：偽陰性、TN：真陰性 

 

 統合感度 86.3%(95%CI 72.6, 93.8%) 統合特異度 96.3%(95%CI 86.4, 99.1%) 

アウトカム 

検査した患者 1,000 あたりの効果 

Test accuracy CoE 

事前確率 30%  事前確率 15%  事前確率 2%  

真陽性 259 (218 to 281) 129 (109 to 141) 17 (15 to 19) ⨁◯◯◯ 

非常に低い  
偽陰性 41 (19 to 82) 21 (9 to 41) 3 (1 to 5) 

真陰性 674 (605 to 694) 819 (734 to 842) 944 (847 to 971) ⨁◯◯◯ 

非常に低い  
偽陽性 26 (6 to 95) 31 (8 to 116) 36 (9 to 133) 

表 1：コンピュータによる 12 誘導 ECG 自動解析。患者 1,000 人あたりの効果。 

表の説明：STATAにて 4件の観察研究の統合感度、統合特異度を算出し、Grade Proにて有病率を 2%,15%,30%

と仮定した際の 1,000 人あたりの真陽性、偽陰性、真陰性、偽陽性の発生数を算出した。 

 

根拠とエビデンスから決断を導くための枠組み（Evidence to Decision; EtD）のポイ
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ント 

 CoSTR 2015 ではメタアナライシスが行われていなかったため ACS 作業部会で

は優先的なテーマとして取り組んだ。 

診断精度のメタアナリシスに関しては、文献（Schunemann 2019 69）と（森實

敏夫，河合富士美，小島原典子．“特別寄稿 5，診断に関する診療ガイドライン（CPG）

の作成”．Minds 診療ガイドライン作成マニュアル．小島原典子，中山健夫，森實

敏夫，山口直人，吉田雅博編．公益財団法人日本医療機能評価機構．2015，

https://minds.jcqhc.or.jp/docs/minds/guideline/special_articles1.pdf，2020 年 1 月

29 日参照.）を参考にした。 

 

患者にとっての価値と JRC の見解 

 この推奨の作成においては、間違って治療システムを立ち上げることによって生

じるかも知れない医療資源の浪費よりも STEMI 患者の治療の遅れを最小限にす

ることをより重視している。 

しっかりとした初期教育プログラムと質を保証するプログラム、継続的な監督が

ある場合には、コンピュータの自動解析による判読の補助と共に医療従事者が現場

で判読することで 12 誘導 ECG での STEMI の認識は最適化されるかもしれな

い。 

異なる独自の解析アルゴリズムや異なるゴールドスタンダードを用いているの

で、各々の研究を直接比較することやデータをまとめることは困難である。異なる

アルゴリズムでは異なる結果が出ても不思議ではない。コンピュータ解析アルゴリ

ズムは定期的にアップデートされるため、使用したものと同じアルゴリズムやバー

ジョンでなければ、その有効性を変化させ、以前の研究を不適切とするかもしれな

い。 

最近のアルゴリズムは、使われ方や必要性によって、低い偽陽性または低い偽陰

性となるよう改善されているものもある。そのため、そのようなコンピュータアル

ゴリズムを補助として使用するのを選択する場合は、各々のアルゴリズムの能力を

注意深く考慮し、自分が使用する環境においてそれを評価することが大切である。

しかしながら、わが国からの報告は含まれていない。 

今回の 6 件のコホート研究とは別に、検査の陽性だったものを母数として偽陽

性の割合を報告した 10 件の報告が見られた（Coffey C 2018 71）（Bosson N 2016 

283）(Squire BT 201 1 ) (Wilson RE 2013 1098) ( Bhalla MC 2013 211) ( Clark EN 
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2010 1696) (Youngquist ST 2008 784) (Brown JP 2008 158) (Arnoud WJ 2006 

1255.e1) (Kudenchuk PJ 1991 1486)。(偽陰性、真陰性のデータがそろわず今回の

統合から除外)それらを加えた 16 件の研究(合計 51,282 名)の中で全陽性の中での

偽陽性の発生は最小 0％から最大 70.1％までの幅が見られた（エビデンスの確実

性：非常に低い。バイアスのリスク、非一貫性と不精確さによりグレードダウン）。

そのことからもわかるように、実施することが優位と判断するにはそれぞれのアル

ゴリズムでの診断精度の評価をする必要がある。 

前回の JRC 蘇生ガイドライン 2015 の今後の課題で指摘されていたアルゴリズ

ムの直接比較について異なる 3 個のアルゴリズムを直接比較した研究が報告され、

各々のアルゴリズムによって感度、特異度が異なっていた（Garvey JL 2016 728）。 

コンピュータによる ECG 解析の使用は、感度が 0.58～0.96 で特異度が 0.81～

1 である種々の医療システムにおいて同様に有効性を得られなかった。これは、ア

ルゴリズムの能力や STEMI の異なる病型での異なる影響によるものかもしれな

いが、記録された 12 誘導 ECG の質や 12 誘導 ECG を記録する個々の技能に関

係しているかもしれない。コンピュータアルゴリズムの能力的特徴は、病院前に比

べて安定した患者のいる管理された院内とは、異なる可能性がある。そのため、そ

れぞれの医療システムは、アルゴリズムが用いられる特定の環境下で任意の特定の

アルゴリズムの能力を評価しなければならい。非常に高い有病率または非常に低い

有病率は、感度や特異度の数値としては満足できるかもしれないが、許容できない

偽陽性や偽陰性を導くかもしれないので、診断能力は常に地域の STEMI の有病率

と関連して考えなければならない。 

ECG 診断のために経験豊富な医療従事者に ECG 伝送を行うという他の選択と

比較して、この方法が最も適しているかどうかを判断する上で、これは重要な糸口

を与えるかもしれない。 

 

Knowledge Gaps（今後の課題） 

 非専門家による解析の補助として使用されるのに適した 12 誘導ECG 解析アル

ゴリズムは決定されていない。わが国では病院前での 12 誘導 ECG 記録は普及し

ていない。また、STEMI の診断のための様々なコンピュータアルゴリズムの科学

的な評価もされていない。 

また、本内容に関連する国内からのエビデンスは皆無に等しい。前述の通り診断能

やその有用性は、地域によるシステムの違いが大きく、海外のデータがそのままわ
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が国に当てはまるとは言い難い。わが国からのエビデンスの蓄積が今後の課題であ

る。 
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