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＜ACS 診療に関するシステムへの介入：病院前トリアージ＞ 

プライマリーPCI が施行できない施設からプライマリーPCI 施行可能施設への転

院搬送 

 

CQ：ST 上昇型急性心筋梗塞（ST-elevation myocardial infarction; STEMI)患者に対し

て、Door-in-Door-out Time（DIDO 時間）を 30 分以内にすることは、転帰を改善さ

せるか？ 

 

※ Door-in-Door-out Time （DIDO 時間）とは、STEMI に対してプライマリー

PCI を施行できない施設に患者が受診した場合の、施設到着時刻からプライマリー

PCI 施行可能施設に向けて出発するまでの、最初に受診した施設での滞在時間をい

う。 

※ プライマリーPCI（経皮的冠動脈インターベンション）とは、急性心筋梗塞を発

症した患者に対する PCI の緊急適応のことで、 血栓溶解療法を先行させることな

く再灌流療法として最初から PCI を選択することを primary PCI という。 

 

P：STEMI に対してプライマリーPCI を施行できない施設を受診した患者 

I：DIDO 時間が 30 分以内 

C：DIDO 時間が 30 分超 

O：短期死亡（院内死亡あるいは 30 日死亡） 

S：ランダム化比較試験は存在せず、観察研究を対象とし、レビューやプール解析

は除外 

T：英語で出版された研究は 2020 年 4 月 15 日に調査 

 

推奨と提案 

 STEMI 患者に対して、DIDO 時間を 30 分以内にすることを提案する（弱い推

奨、エビデンスの確実性：低い）。 

 

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス 

 重大なアウトカムとしての短期死亡（院内死亡あるいは 30 日死亡）について、2

件の観察研究が存在し(Wang 2011 2540)(Shi 2018 204)、15,596 名の検討におい

て、DIDO 時間が 30 分以内の患者では DIDO 時間 30 分超の患者と比較して短期

死亡率が低いことが示された（30 分以内 vs. 30 分超 = 2.8% vs. 6.0%: RR 0.46 
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[95％CI 0.35, 0.61]）（図 1）。 

 
図 1. DIDO 時間（30 分以内、30 分超）による STEMI 患者の短期死亡（院内死亡あるいは 30 日死

亡） 

（図の説明）Favours≦30min：DIDO 時間 30 分以内群，Favours＞30min：DIDO 時間 30 分超群 

 

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

ント 

2013 年の ACCF/AHA による STEMI ガイドライン（O'Gara 2013 e78）以降に

DIDO time が ACS ガイドラインで取り上げられなくなったため ACS 作業部会で

はこのテーマを優先的に採用した。 

2 つの観察研究(Wang 2011 2540)(Shi 2018 204)のメタ解析結果であり、低いエ

ビデンスからスタートした。出版バイアスありと判断した(1 グレードダウン)。観

察研究であるが、結果は一貫していた(グレードダウンなし)。メタアナリシスでの

RR が 0.5 未満であった(1 グレードアップ)。これらのことから、エビデンスレベ

ルは低いと判断した。 

なお、これまでの論文で、STEMI に対してプライマリーPCI を施行できない施

設からプライマリーPCI を施行できる施設への転院搬送における心停止、心破裂、

再梗塞などの有害事象の頻度を検討した研究はなく、DIDO 時間を 30 分以内にす

ることを試みることのリスクは明らかではない。今回取り上げた Wang らの研究

（Wang 2011 2540）においては、プライマリーPCI が施行できない施設に STEMI

患者が受診した時刻を起点として、プライマリーPCI 施行可能施設で PCI が行わ

れるまでの DTB 時間の中央値は最初の病院への到着から 120 分(inter quartile 

range, 96-159 分)であり、DTB 時間 90 分以内の達成は転院搬送患者全体の 19％

に過ぎない。さらに DIDO 時間 30 分以内の転院搬送患者の 60%が DTB 時間 90

分以内を達成する一方、DIDO 時間 30 分超の転院搬送患者では 13%に留まると報

告されており、米国における地理的・医療的条件を考慮すると DIDO 時間が転帰

に与える影響は無視できないと考えられる。一方、わが国では、特に都市部におい

ては STEMIに対してプライマリーPCIを施行できる施設が近距離内に多数ある状

況であり、DIDO 時間の転帰に関する影響は欧米とは異なる可能性に留意する必



PCI 施行できない施設から転院搬送する際の滞在時間の目標（ACS）：システマティックレ

ビュー_2020 

 

要がある。 

わが国の STEMIに対してプライマリーPCIを施行できない施設における診断ま

での時間、病状安定化の時間、搬送の確定が 30 分で妥当かを検証する独自のシス

テム構築がされていない、実地臨床家である開業医師に対しての DIDO 時間を短

縮することの意義の啓蒙をしていない、そして具体的な方法の提案（Door-to-ECG

時間の短縮など）が不十分であることなど、現状では克服すべき課題も多いことか

ら、弱い推奨とした。 

 

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、観察研究ではあるものの、大規模な症例数で一致した

短期死亡率の改善をより重視している。 

 

Knowledge Gaps（今後の課題） 

 STEMI 患者の急性期治療において Door to balloon 時間の短縮が転帰の改善につ

ながるということは周知の事実である。しかしながら、STEMI に対してプライマ

リーPCI を施行できない施設における DIDO 時間という言葉の意味・概念、DIDO

時間の短縮に対する取り組みがわが国の救急医療現場でどれだけ周知されている

かというと、疑問が残ると言わざるを得ない。そういった意味においても、DIDO

時間を本ガイドラインで Clinical question として取り上げることは意味があると

考える。 

ACC/AHA ガイドラインでは、STEMI に対してプライマリーPCI を施行できない

施設からプライマリーPCI をできる施設への搬送における時間軸の中でも、DIDO

時間を 30 分以内することが推奨されている(Krumholz 2008 2046)( O'Gara 2013 

e78)。First door (プライマリーPCI が施行できない施設を STEMI 患者が受診した

時刻) から balloonまでの時間を 120分以内にするという目標の達成を高める観点

からも、プライマリーPCI 施行可能施設での Door to balloon 時間 90 分以内を目標

にすることと合わせて、プライマリーPCI を施行できない施設での DIDO 時間を

30 分以内にすることは重要であると考える(Bates ER, Jacobs AK. N Engl J Med 

2013;369:889-892)。 今回、この推奨に関してシステマティック・レビューを行い、

最終的に 2 つの観察研究(Wang 2011 2540)(Shi 2018 204)のメタアナリシス結果

をもとに推奨と提案を作成した。しかしながら、わが国、特に都市部においては

STEMI に対してプライマリーPCI を施行できる施設が近距離内に多数ある状況が
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予想され、DIDO 時間の転帰に関する影響は欧米とは異なる可能性に留意する必

要がある。したがって、わが国の STEMI に対してプライマリーPCI を施行できな

い施設における診断までの時間、病状安定化の時間、搬送の確定が 30 分で妥当か

を検証する独自のシステム構築が必要であると考える。 

なお、DIDO 時間に関わる因子としては、患者背景では年齢、性別、心拍数、糖尿

病、心不全徴候、脳梗塞の既往、また患者搬送や病院内システムに関わるものとし

て、搬送前に心電図を記録すること、救急車で来院すること、来院してから 12 誘

導心電図を記録するまでの時間、DIDO 時間を短縮するための施設内での取り決

めがあることなどが報告されている(Wang 2011 2540)(Shi 2018 204)(Glickman 

2011 382)( Lambert 2014 2653)が、一部コンセンサスがえられていない部分もあ

る。これらについてもわが国の臨床現場において調査・検討していくことを提案す

る。 
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