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第 1 章　はじめに

　循環器疾患に係るガイドラインで初めてハートチーム
という言葉が使われたのは、2010 年のヨーロッパの冠
血行再建ガイドラインであった。それ以降、様々な学会
でハートチームをテーマにしてシンポジウムが組まれて
きた。しかしながら、ハートチームの形態、機能は施設
によって多種多様であり、従ってその効果も一定ではな
い。このハートチームマニュアルの目的は、冠動脈疾患
におけるハートチームをどのように構成し、運用するか
の指針を示すことである。
　ハートチームによって患者の治療を決めていくこと
の利点は、1）透明性のある治療方針が決定できる、2）
患者の人生における時間軸を見据えながら治療介入がで
きる、3）施設において医療安全体制に貢献できる、4）
参加する多職種の医療従事者の教育効果が期待できるこ
とにあると考える。そして、その事が医療従事者の考え
る、患者にとって最適な治療の構築になると思う。
　ハートチームによる治療決定が理想的な形で行われる
ためには、前提になることが二つあると思っている。

　一つはそれぞれの医療機関での治療成績の可視化であ
る。現在、様々な領域でのレジストリーの構築がおこな
われているが、これをハートチームで共有する必要があ
る。治療決定を全国レジストリーの数字で議論するので
はなく、あくまでもその医療機関の成績で議論すべきで
ある。
　もう一つ、これが一番重要な事であるが、患者中心の
医療を行うとすれば、患者ならびに家族の意思をどう
盛り込むかが課題である。現在、非がん患者にも ACP

（Advanced Care Planning）を取り入れる方向になっ
ている。また海外ではハートチーム・カンファレンスに
患者・家族が参加する取り組みもあるようだが、これも
今後考えていく必要があると思われる。
　いずれにしても、患者を中心に置いた医療が今後の方
向性であろうし、また時間をかけてもそれが日本の医療
文化になっていけばと思う。このハートチームマニュア
ルが端緒となれば望外の喜びである。活用いただく事を
切に願う。

第1章　はじめに
京都府立医科大学附属病院 心臓血管外科
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　ハートチームとは、循環器内科医、心臓カテーテル
治療医と心臓血管外科医とが中心となった多職種医療
職が合同で心疾患診療にあたるシステムの名称である

（Fig.1）。近年盛んとなった経カテーテル大動脈弁置換
術（TAVI）を実施するにあたってはハートチームの設立
運用が義務化されており、「ハートチーム」は馴染みの
ある名称となりつつある。TAVI が最初に欧州から始まっ
た際には心臓外科のスタンバイは必須ではなかった。し
かし、米国で治療法として確立する際に標準化の一環と
して心臓血管外科医と循環器内科医、カテーテル治療医、
麻酔科医が合同チームを作ることが必須条件とされた。
現在は、心エコー専門医、放射線科医もチームに含まれ
る。症例の治療適応と治療の実施、合併症への対応は、
合同チームとして行うことが必須とされ、その考え方と
方法がほぼ確立された。
　近年、患者の高齢化や併存症の複雑化とともに心疾患
診療においては、新しい診断技術や新しい治療手段が開
発され臨床に応用されるようになった。高度な医療を提
供する医療機関における診断治療のみならず、退院後に
も継続されるリハビリテーションを含めた社会復帰を目
指した回復期診療をも含めた専門家から成る医療チーム
によるグループとしての医療提供体制の必要性は、今日
議論の余地がないように思える。冠動脈疾患を対象とし

たハートチームの機能は、冠動脈バイパス術（CABG）
か経皮的冠動脈形成術（PCI）か内科治療かの治療選択
を決定するためのみの連携ではなく、重症度を含めた
診断と治療選択、専門医療機関での治療終了後に始まる
日常生活への回復を目的としたリハビリテーション、生
涯にわたって継続すべき二次予防計画の策定と実施、及
びそのサポート、高齢者においては介護を含めた医療サ
ポート体制をも含んだものであるべきである。連携して
医療介護の提供に当たる多職種医療提供者の集団がハー
トチームであること（Fig.2）を念頭に、患者一人一人
の特徴にあったテーラーメイドな医療を提供できるよう
常に連携体制を準備しておくことが必要である 1）。
　30 数年の歴史のある日本冠疾患学会は、その創立当
初（1987 年第 1 回大会）から循環器内科医と心臓血管
外科医の各々が一堂に会して発表し、議論する学会とし
て活動してきた。第 7 回大会から循環器内科と心臓血管
外科の両者から当番会長を立てて共同して学会を運営し
てきた 2）。冠動脈疾患の診療において、診断と低侵襲性
治療に重きをおく循環器内科医と侵襲性の高い外科治療
に重きをおく心臓血管外科医が、診療の共同性について
協議して、様々な問題を解決するために始められた日本
冠疾患学会においては、ハートチームの概念は当然のこ
ととして、現場でのその具体的なあり方について議論さ

第2章　理念と歴史
医療法人財団慈生会 野村病院／杏林大学医学部 循環器内科
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れた。循環器内科と心臓血管外科という、同一疾患を扱
いながらもともすれば治療方針では相反する 2 つの異
なる診療科が診療の共同性について語り合うことは、悪
性腫瘍に対する診療や臓器移植を実施する際にすでに
始まっていたが、学会発足当時、他の診療分野において
は稀有なことであった。一つの疾患を対象に異なる診療
チームが集合して話し合い検討することによって診療実
績を向上させようとする試みとしては、Tumor Board、
または Cancer Board が 1960 年代から始まり、治療
開始前に合同チームによって行われる検討が治療成績を
向上させることが報告された。
　心疾患診療の分野においても、心不全診療や先天性心
疾患診療、最近では大動脈弁疾患、僧帽弁疾患の診療に
おいては循環器内科医と心臓血管外科医から成るハート
チームによる治療方法の決定法を推し進めている。冠動
脈血行再建法の決定においては、ハートチームの関与が
ヨーロッパでは 2010 年 3）、米国では 2012 年のガイド
ライン 4）で 1C 分類となっている。
　しかし、これらガイドラインが発出された時点におい
ても、さらにその後も、ガイドラインの遵守は不十分で
あり、現実にはガイドラインで適応とされるよりより多
くの症例に PCI が施行され、ガイドラインで適応とさ
れるよりも少ない症例に CABG が実施された。ガイド
ライン遵守が正しく行われないことは血行再建術の治療
選択が適切に行われないことを意味している 5,6）。また、
診療方針の決定過程において、多職種連携による協議は
かえって決定速度を遅らせるという批判をも引き起こし
た 6）。

　SYNTAX trial の結果が報告されてから 7）、循環器内
科の施行する PCI と心臓血管外科の施行する CABG の
どちらを選択すべきかを冠動脈疾患の病変重症度を考慮
して検討されるようになった。先に述べたようにハート
チームを設置することがガイドラインの IC として掲載
された。
　しかし、ハートチームによる検討が、ガイドライン
で IC に分類されているということは、ハートチーム体
制そのものは強く推奨されるが、そのエビデンスレベ
ルは C であり、ハートチームによる decision-making
に関しては有力なエビデンスが少ないことを意味して
いる。2010 年代以降、冠動脈多枝複雑病変症例に対
する治療法選択において CABG が PCI に比べ長期成績
も良好であることは繰り返し報告されてきた。しかし、
ハートチームによる治療方針決定が、心臓血管外科単
独や coronary interventionalist 単独の治療方針決定に
比較して明らかに優れているとする研究報告は最近ま
でそれほど多くない 8-11）。2018 年の欧州心臓学会ガイ
ドライン 1）では明らかな遵守事項として記載されてい
る（Fig.3）にも関わらず、2021 年の Witberg らの報
告 12）では、高齢者、SYNTAX Score の高い症例、心
臓外科チームのない施設での治療選択ではハートチー
ムの協議を行わずにガイドライン遵守が行われない傾
向にあったという。このような状態に対して、2021 年
3 月に、冠動脈血行再建に関係する欧州の 4 学会 the 
Association for Acute Cardiovascular Care （ACVC）, 
the European Association of Percutaneous 
Cardiovascular Interventions （EAPCI）, the 

It is recommended that patients undergoing coronary 
angiography are informed about benefits and risks, as well 
as potential therapeutic consequences, ahead of the 
procedure. 

I C

It is recommended that patients are adequately informed 
about short- and long-term benefits and risks of the 
revascularization procedure with information about local 
experience, and allowed enough time for informed decision-
making. 

I C

It is recommended that institutional protocols are developed 
by the Heart Team to implement the appropriate 
revascularization strategy in accordance with current 
Guidelines

I C

In PCI centres without on-site surgery, it is recommended 
that institutional protocols are established with partner 
institutions providing cardiac surgery. 

I C

Fig.3
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European Association for Cardio-Thoracic Surgery 
（EACTS）, and the European Association of 
Cardiothoracic Anaesthesiology （EACTA）によるガ
イドラインの内容と臨床研究結果、臨床現場の実態の

ギャップを埋めることを目的に position paper が発行
された 13）。このような状況であるから冠動脈疾患診療
においても理想とするハートチーム体制はまだ始まった
ばかりというべきであろう。
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第 9 章　地域におけるハートチームの取り組み

■ 福岡ハートチームカンファレンスの実際
　第一回目の会は福岡市内のホテルで製薬会社の共催
で開催し、TAVI 症例を心臓外科より、糖尿病を有する
SYNTAX スコア 23 点以上の左主幹部を含む多枝病変症
例を循環器内科より提示して症例検討を行った。参加施
設は九大病院の心臓外科医 5 名と心臓外科の常勤しない
PCI 施行 11 施設から 25 名、合計 30 名でハートチー
ムでの議論を行った。その後、塩瀬教授による九大心臓
外科手術の現状、成績が紹介され、質疑応答を行った。
質疑応答においては学術的質問以上に、緊急時の連絡方

法、重症例の受け入れ、手術日決定の時期など連携にお
ける様々な要望が循環器内科より心臓外科に出され、塩
瀬教授には丁寧に対応していただき、その後の意見交換
会を通じて親睦を深めた（Fig.4）。第二回目は重症心不
全患者の手術適応について症例検討及び講演を通じて議
論した（Fig.5）。
　このような議論を通じて心臓外科の無い施設から冠動
脈疾患のみならず心不全、弁膜症、大動脈疾患など様々
な循環器疾患に対する治療方針の決定のためのハート
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チームによる議論が行いやすくなり、緊急症例において
は毎朝 7 時より開催される九大病院ハートチーム会議に
我々の症例を提示することも可能となった。以前は心臓
外科の常勤する施設に勤務していたが、このような緊密
な連携を築くことができれば心臓外科の常勤していない
施設においても遜色のないハートチームにより決定した
治療を患者に提供できることを実感した。患者への説明
においてもハートチームによる議論がなされていること
を伝えることが出来、インフォームドコンセトにおいて
も有効であった。心臓外科常勤施設においては自施設の
心臓外科に相談するしかないが、心臓外科非常勤施設に
おいては疾患に応じて最適な心臓外科医を選択すること

が出来、患者さんに真の Shared Decision Making を提
供することが出来るように感じた。
　第四回目は新しい補助循環装置インペラをテーマとし
た（Fig.6）。インペラは IABP、PCPS に変わる強力な
補助循環装置であり、心原性ショックを合併する急性心
筋梗塞や劇症型心筋炎の救命に有効であることが海外よ
り報告されていたが、本邦においては厳しい施設基準が
作成され、福岡市内では九大病院のみが使用可能な施設
であった。塩瀬教授は米国留学中に重症心不全に対する
VAD 治療の経験が豊富でインペラも使用経験があり貴
重な講演をいただいた。このハートチームカンファレン
スによりインペラは各病院に配備しなくとも福岡ハート

Fig.5

Fig.6

電気ビル共創館　第5会場　3階　小会議室��
〒810－0004 福岡市中央区渡辺通2-1-82  ��� 0�2-�14-��4� �

平成29年11月23日（木）10：30～12：00�平成29年11月23日（木）日（木）10：30～12：00

第2回　Fukuoka Heart Team Conference 
　　　　　　　　　　　　　　　　＠ ARIA2017 

当日は、ご参加頂いた確認の為、  施設名、氏名のご記帳をお願い申し上げます。  ご提供頂きました個人情報は、講演会のご出席者の確認と連絡のために使用します。個人情
報は、主催関係者及び業務委託先を除く第三者に開示・提供することはありません。個人情報は、弊社の個人情報保護方針に基づき安全かつ適切に管理いたします。 
お問い合わせ先：大塚製薬㈱福岡支店医薬2課　福岡市奈良屋町13-13　092-262-6508 

Fukuoka	Heart	Team	conference　

福岡⼭王病院 循環器センター⻑ 横井 宏佳 先⽣                               �
『 DES植え込み患者の消化管出⾎対策 ��

  福岡市⺠病院 循環器内科 ハートセンター⻑ 弘永 潔 先⽣�

九州⼤学⼤学院医学研究院 循環器外科学 �
助教 園⽥ 拓道 先⽣�

  九州⼤学病院 ⼼臓⾎管外科 助教 ⽜島 智基 先⽣�

特別講演Ⅰ�

Discussion�

福岡⼭王病院 循環器センター⻑福岡⼭王病院 循環器センター⻑ 横井 宏佳 横井 宏佳 先⽣                               
特別講演Ⅱ�

『 ⼼臓外科医が治すCTEPH ��
  浜の町病院 循環器内科 部⻑ ⾅井 真 先⽣                               �

 総合司会   福岡⼭王病院    循環器センター⻑   横井 宏佳 先⽣�
      九州⼤学⼤学院医学研究院 循環器外科学 教授 塩瀬 明 先⽣�

『 重症⼼不全の外科適応について考える ��

  福岡逓信病院 循環器内科 部⻑ 柳 統仁 先⽣                               �
  浜の町病院 循環器内科  塩⾒ 哲也 先⽣                               �

  福岡市⺠病院 循環器内科  有村 貴博 先⽣                               �

第7回 Fukuoka Online Heart Team Conference 

Fukuoka	Heart	Team	conference　大塚製薬㈱　

『構造的⼼疾患に対する�
 カテーテルインターベンションの現状と将来展望��

（※45分）����演�

- 本会のテーマ：構造的心疾患に対するカテーテル治療 - 

座⻑：               福岡⼭王病院 �
循環器センター⻑   横井 宏佳 先⽣�

�

『⼼室中隔穿孔と右室梗塞を合併した急性⼼筋梗塞の⼀例��

座⻑：    九州⼤学⼤学院医学研究院 循環器外科学�
 教授    塩瀬 明 先⽣�

2020年12月16日（水）　18：30～19：45�

各ご施設�

Discussion�   18 : 30 〜 19 : 00 （※30分）�

演者：           九州中央病院 循環器内科 �
      近藤 萌 先⽣�

演者：         九州⼤学病院 循環器内科 �
助教   坂本 隆史 先⽣�

ご講演は双方向性システム　（Microsoft Teams）でWeb中継します。�ご講演は双方向性システム　（
ご視聴の際は、ご自身のパソコンなどをご利用下さい。�

�

ご視聴をご希望の先生は、弊社MRへご連絡ください。�
　 後日、当日までに、インビテーション（招待状・参加用URL）を�

   弊社MRよりメールにてお送りさせて頂きます。�

福岡輝栄会病院 循環器内科 �
⼼⾎管センター⻑   ⼤塚 頼隆 先⽣�
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チームの中で共有し、必要時に九大心臓外科に遅滞なく
患者を搬送することが福岡市内における重症循環器病患
者の救命につながることを認識した。現在、急速な高齢
化の中で併存疾患を有する CHIP（Complex ,High-risk, 
Indicated patient）症例が増加しており、このような症
例において最適な治療を検討する上においても福岡ハー
トチームカンファレンスはより必要性の高い会議になっ
ていくものと思われる。
　福岡ハートチームカンファレンスの開催により心臓外
科のいない施設から九大病院心臓外科への心臓手術紹介
件数は 54 件／年から 103 件／年へ倍増し、九大病院の

心臓外科手術件数は 414 件／年から 469 件／年へ増加
した（Fig.7）。心臓外科にとっても有意義な効果を福岡
ハートチームカンファレンスは産出しており、循環器内
科と心臓外科は競い合う関係ではなくハートチームとし
て協力することがお互いにとって、患者にとって最も効
果的であることを明らかとした。
　年 3 回の開催で継続していたが 2020 年はコロナ感染
拡大の影響で延期となっていたが、2021 年 2 月オンラ
イン開催様式で再開した（Fig.8）。オンラインでも十分
な議論が出来ることが明らかとなり、今後はオンライン
を中心にハイブリッド様式での開催を予定している。今

Fig.8

Fig.7

BEFORE： 	2016年9月－2017年7月（10カ月間）	
AFTER： 	 	2017年8月－2018年6月（10カ月間） 

0	

100	

200	

300	

400	

500	

BEFORE	 AFTER	

Fukuoka	Heart	Team	Members	 Other	

期間内手術数 	 	　　414例 	 				 	　　　　469例	
Member紹介手術数 	 	54例 	 	 			 										103例	
（11施設） 	 	 	 	(13%) 	 	 	 											(22%) 

福岡山王病院　4F　「山王ホール」�
〒814-0001 福岡県福岡市早良区百道浜3丁⽬6-45 ����0��-83�-1100  �

平成30年6月28日（木）19:00～20:45�平成30年6月28日（木）日（木）19:00～20:45

第4回　Fukuoka Heart Team Conference 

当日は、ご参加頂いた確認の為、  施設名、氏名のご記帳をお願い申し上げます。  ご提供頂きました個人情報は、講演会のご出席者の確認と連絡のために使用します。主催関
係者及び業務委託先を除く第三者に開示・提供することはありません。個人情報は、弊社の個人情報保護方針に基づき安全かつ適切に管理いたします。 
お問い合わせ先：大塚製薬㈱福岡支店医薬2課　福岡市奈良屋町13-13　092-262-6508 

Fukuoka	Heart	Team	conference　

福岡⼭王病院 循環器内科 菅野 道貴 先⽣                               �
『 ⼼不全治療の最近の動向 ��

 千⿃橋病院 院⻑ 豊⽥ ⽂俊 先⽣�

 九州⼤学病院 ⼼臓⾎管外科 助教 ⽊村 聡 先⽣�

〒814-0001 福岡県福岡市早良区百道浜福岡県福岡市早良区百道浜3丁⽬6-45 ����0��-83�-1100  �
講演Ⅰ�

Discussion�

講演Ⅱ�

『 九州⼤学病院における冠動脈バイパス⼿術の現状 ��

  九州中央病院 ⾼⾎圧・循環器内科 部⻑ 鍵⼭ 俊太郎 先⽣                               �

 総合司会：   福岡⼭王病院    循環器センター⻑   横井 宏佳 先⽣ �
      九州⼤学⼤学院医学研究院 循環器外科学 教授 塩瀬 明 先⽣�

『 AMIにおける⼼原性ショックに関する話題 ��

  福岡東医療センター 循環器科  中司 元 先⽣                               �

基�講演�

『 新しい補助循環デバイス”Impella"を⽤いた⼼原性ショック治療 ��
  ⽇本医科⼤学 循環器内科学 ⼼臓⾎管集中治療科 �

助教 中⽥ 淳 先⽣                               �

  千⿃橋病院 循環器内科 医⻑ 佐々⽊ 洋平 先⽣                               �

『 重症⼼不全治療におけるIMPELLAの可能性 ��
  九州⼤学病院 ⼼臓⾎管外科 助教 ⽜島 智基 先⽣�

日本アビオメッド株式会社
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後は九大心臓外科のみで福岡市内すべての手術症例をカ
バーすることはマンパワー的に困難で、複数の心臓外科
を有する施設も福岡ハートチームカンファレンスに参入
いただき、福岡市全体のハートチームを構築し、冠動脈

疾患のみならず、大動脈疾患、弁膜症、心不全などの循
環器疾患で、福岡市が全国で最も命を亡くさない街にす
ることができればと願っている（Fig.9）。
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下肢血管 

心臓リハビリ室 
紹介 

救命、救急医療 高度医療 

ハートチーム 

2次予防 
生活習慣改善 

紹介 

地域医療連携 

福岡地域の循環器医療を継続的に支援する 日本一の循環器医療区を！ 
福岡ハートチームレジストリーを構築する エビデンスとして発信！ 

福岡

Fig.9
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第 10 章　ハートチームの問題点（外科チームのいない施設でのハートチーム等）

■ 院内に心臓血管外科医がいない施設での問題点
　院内に心臓血管外科がいない施設での問題点は、心臓
血管外科を含むハートチームの存在を否定しても治療が
完結してしまうことである。冠動脈カテーテル治療は心
臓血管外科のバックアップを前提として開始された。外
科チームが不在で行われるカテーテル治療には以下の問
題点がある。
①緊急バイパス術に対応できない
②�冠動脈破裂、冠動脈穿孔の重篤な合併症に対して外科の

応援なしにカテーテル治療で完結しなければならない
③�ブラッドアクセスに関連する合併症に対して外科的サ

ポートが得られない。
④�Rotablator、Orbital Atherectomy、ELCAなどPCI

を成功に導くために有効なDeviceが使えない。
　この条件で行われる冠動脈カテーテル治療では、低い
成功率と高い死亡率が危惧される。しかし、外科チーム
不在の施設でも PCI は多く実施されており、一部には
high volume センターも出現している。本邦で PCI のレ
ジストリーが運用されているが、心臓血管外科不在でも
成績は悪くない。しかし患者にとって最高の outcome
を提供していることにはならない。心臓血管外科医不在
でも多くの PCI が実施されていることが日本に特徴的と
して言及されることが多い。ハートチームを定義する時、
この状況に至る背景を理解せねばならない。
　本邦に CABG が導入されたのは 1970 年代初頭であ
る。CABG においては長期予後の検証などが行われてお
り、現在でも CABG が冠血行再建の標準的な選択肢と
して説明すべきであることに疑いの余地は無い 1）。
　1977 年に世界で初めての PCI が行われた。開発した
Gruentzig が提唱した当時の適応は CABG 適応のある
1 枝病変で石灰化のない近位部の限局性病変とされてい
た。症状の劇的な改善はあっても効果は限局的と考えら
れていた。1980 年代に本邦に導入されると低侵襲特性
が広く受け入れられて、心臓血管外科の back-up を前
提として日本全国に広まった。1980 年代前半には多枝
疾患、慢性完全閉塞病変、びまん性病変などに対しても
PCI が施行されるようになった。

　また急性心筋梗塞の責任病変に対する急性期の Primary 
PCI は重要な適応拡大であった。1983 年に Primary 
PCI の良好な成績が報告され、日本においては急速にか
つ広範囲に普及した。欧米では長い間 Primary PCI か
経静脈的血栓溶解療法かの議論が行われ緊急 PCI の 24
時間体制の確立は遅れた。日本においては 1990 年まで
には多くの施設で 24 時間いつでも緊急 PCI が施行でき
る体制が整備された。この Primary PCI の体制構築は
診療報酬の増額や人員増加などない中で、循環器内科医
の自発的な努力で実現した 3）。
　優秀な心臓血管外科医と常に協調して働くことのでき
る恵まれた循環器内科医だけが PCI の発展を支えたの
では無い。院内に心臓血管外科医がいないまま多くの
PCI が実施された 4）。あるいは院内にいたとしても緊急
CABG に期待できない環境で働く循環器内科医が多く存
在した 4）。
　外科医に頼ることのできない循環器内科医にとって
は、まず急性閉塞を回避することが極めて重要であった。
1988 年に登場した冠動脈ステントは冠動脈解離の修復
に絶大な効果を発揮し、緊急バイパス術が必要となる症
例が減少していった。
　外科医の立場から見ると、PCI の爆発的な隆盛は外科
医が過酷な環境に置かれる時代となった。全国津々浦々
で PCI が行われ、バック アップとしての外科チームが
必要になると経験未熟な外科医であっても派遣された。
PCI を行う内科医にとり外科の存在は免罪符であり、内
科・外科の合同治療と言うよりも外科は “back up” の存
在に過ぎず、外科医が成績向上を目指す環境がなかなか
整備されないまま互いの信頼関係を構築する機運が生ま
れないままとなった 1）。
　PCI の実施は大腿動脈からのアプローチが常識であっ
たが、様々な工夫により橈骨動脈アプローチも可能と
なった。橈骨アプローチは穿刺部合併症を大きく低減し
た。低侵襲に向けての工夫がなされて複雑な手技が細い
カテーテルでも可能となり、爆発的な隆盛を迎えた。細
径のカテーテルによる PCI の成功率を高めるためには多

第10章　ハートチームの問題点
（外科チームのいない施設でのハートチーム等）

京都市立病院 循環器内科

岡田　隆
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くの知見と経験が要求されるが、全国で実施されている
ライブデモンストレーションにより知識の共有化が可能
となり、小規模の医療機関であっても、安全な手技が可
能となった。PCI 実施施設は集約されることなく広がり
を続けた 4）。
　CABG は 1990 年代後半から技術の向上が目覚まし
く、OPCAB の実施率が高まり安定した成績が得られ
るようになった。PCI と CABG は相互信頼の確立なく、
それぞれに発展してきた。
　PCI が合併症を前提とした黎明期から、標準的な施設
では安定した成績の PCI が実施される成熟期を迎えた。
外科医不在のままでも一定の技術を準備した術者の手で
行う PCI は問題とならに状況になった 2）。
　医療の 4 大原則は
① autonomy、② beneficience、③ non-maleficience、
④ justice である。
　Gate Keeperである循環器内科医が患者の希望に従っ
た形を取って、低侵襲である PCI を合併症なく施行して
症状を軽減するだけでは、この原則を満たしていない。
医療には短期的利益だけでなく、長期生命予後も強く求
められている。繰り返される intervention からの解放、
必然的に継続を要求される薬剤によって発生する出血性
合併症への対処など、すべての情報を提示した上で選択
することが必要である。外科チーム不在のまま PCI が繰
り返される施設では、ハートチームの概念が希薄となる。
　血行再建に multidisciplinary な判断が求められる。
外科医不在の施設にこそハートチームを意識することが
重要である。
　外科チームのいない施設での PCI も本邦の冠動脈治
療において重要な位置を占めている。冠動脈治療により
患者利益に貢献するという同じ目標を共有している。院
外の心臓血管外科医とハートチームを形成する必要があ
る。
　血行再建を検討している全ての症例でハートチームカ
ンファレンスを行う必要はない。complex PCI、high 

risk な CABG となる症例において、ハートチームカン
ファレンスを必要とする。インターベンションの術者
は自らの力量を見極める必要があり、心臓血管外科医は
実施可能な技術をインターベンションの術者と共有しな
ければならない。その上でハートチームカンファレンス
で検討すべき症例の基準を設定する必要がある。ハート
チームによる治療の有効性を示すエビデンスは現在もま
だ存在しない。evidence に基づいた治療が大前提であ
るが、治療困難な症例では画一的な判断では解決しない。
相互信頼による適応決定こそがより適切な治療につなが
る。
　外科チーム不在の施設では特に以下の点を検討する必
要がある。
①�緊急バイパス術を回避できたとしても、suboptimal 

PCIによる不利益が発生する。
②�冠動脈破裂に対するcovered stent留置、冠動脈穿孔

に対する止血処置に熟知する必要がある。
③�ブラッドアクセスに関連する合併症軽減のため

Transradial Interventionが推奨される。Repeat 
intervent ionに準備するため、Radia l  artery 
occlusionに配慮する。distal radial artery accessも
考慮する。

④�Rotablator、Orbital Atherectomy、ELCAなどを必
要とする症例では他施設への紹介も含めてCABGの適
応検討をハートチームで行う。

　外科チームのいない施設が、心臓血管外科医のいる施
設へと変遷するときに、心臓血管外科医が新たな院内の
ハートチームの一員となる。その時に血行再建の重要な
パートナーとして迎え入れるか、PCI で使用可能なデバ
イスの選択肢を広げるための都合の良い免罪符として扱
うかでハートチームのありかたの根源が問われる。ハー
トチームを進める上で施設運営の基本方針を含めて考え
る必要がある。このことは地域としてのハートチームの
あり方を問う事に繋がっていく。
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 Class Level 

Transradial PCIを推奨 Ⅰ A 
バックアップ外科施設とのハートチーム形成 Ⅰ C 
ハートチームで検討する症例基準を設定 Ⅰ C 
Ad hocでcomplex PCIを実施せず、十分な検討期間を

設定する。 
Ⅰ C 

  

Table
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■ 要　旨
・�SYNTAX試験のプロトコールで初めてハートチームの

規定がなされ、その試験の結果はPCIとCABGの選択
を考えるにあたり決定的な影響を及ぼした。

・�ただハートチームという用語に関しては概念が先行
し、厳密な診療ガイドラインにおける立ち位置や構成
員の規定は各国で異なる。

・�エッセンスとして、定期的に症例検討会が開催される
こと、独立した判断ができるメンバー（PCI医でも外
科医でもない）が存在すること、エビデンスに基づき
再現性のある結論をだせること等が重要である。

・�日本ではまだハートチームの浸透が十分とはいえず、
今後データベースからも各施設のハートチームの現状
把握とフィードバックをかけることが求められる。

　循環器の分野では、古典的には多枝病変や左冠動脈主
幹部（Left Main Trunk: LMT）病変の冠動脈疾患の血
行再建方法の適応や治療方針を巡って、循環器内科医と
心臓外科医のディスカッションが行われてきた。弁膜症
に対するカテーテル治療の進歩、患者の高齢化、背景疾
患の多様性に伴い、医師だけでなく、メディカルスタッ
フも一体となってハートチームを形成し治療方針をディ
スカッションすることの重要性の認識は広まりつつあ
る。しかし、実際のところ
・ハートチームが「なぜ」ここまで重要なのか
・そのコンセプトがどこまで科学的に実証されているのか
などといったところついては明らかではない。本稿は、
ハートチームの重要性を科学的な、エビデンスの視点か
ら理解していただくことを目的に執筆された。

■ SYNTAX 試験
　SYNTAX 試 験 と い う ラ ン ダ ム 化 比 較 試 験

（Randomized Controlled Trial: RCT）は現代的な PCI
とバイパスの適応を決定付けた研究として有名である
1）。本試験の一義的な結論は、「血行再建がハートチー
ムで適応と判断された 3 枝病変・LMT 病変の患者に
お い て、CABG（coronary artery bypass grafting） 
は PCI（※）よりも再血行再建を含めた 1 年以内の
MACCE 発生率（全死亡、脳梗塞、心筋梗塞、再血行再
建）が低い」というところであった（Fig.1）。

※�第一世代の薬剤溶出性ステントであるパクリタキセル
溶出性ステント（Taxus）を使用している

　通常 RCT では治療の有意性を厳密に判定する目論見
から、除外基準が多く設定され、より併存疾患が少な
い比較的健康な患者が多く試験に登録されることが多い
が、本研究では実臨床に近い、より重症な患者群を多く
登録し、一般化可能性が高い結果が得られており、その
設計上も非常に優れていたと言える。そして、全体の解

析結果だけ見れば、CABG が優れた血行再建法である、
ということで問題はないのだが、SYNTAX 試験の結果
を有名にしたのは、SYNTAX スコアと呼ばれる臨床的
な評点による層別化解析の結果である。詳細は他稿に譲
るが、スコアが高（33 点以上）・中等度（23 ～ 32 点）
群の患者では CABG が有意に MACE が少ない結果と
なったが、低スコア（0 ～ 22 点）群の患者や、LMT 病

第11章　冠疾患のハートチームのエビデンス
慶應義塾大学病院 循環器内科

庄司　聡・香坂　俊

Fig.1
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変の患者では MACCE に有意差はないという結果であっ
た（Fig.2）。

　さらに、細かくこの試験の結果を紐解いていくと、
アウトカムに「再血行再建」を含めなかった場合は、
CABG と PCI に有意差がなかったというところにも注
目が集まった（「再血行再建」が PCI 群で特に多かった）。
さらに、現代の循環器診療においては、TAXUS ステン
トは既に使用されなくなっており、ステント内再狭窄を
より抑制できる新世代の薬剤溶出性ステントを使用した
場合の結果は変わりうる、という想定もあるだろう。こ
の議論は 3 枝病変に関しては FREEDOM 試験 2）、LMT
病変に関しては EXCEL 試験 3）、NOBLE 試験 4）で、新
世代の薬剤溶出性ステントを用いた検証が続けられてい
る。

■ なぜ今ハートチームなのか？
　この SYNTAX 試験がなぜハートチームを語る上で重
要なのか？それは

「ハートチームで血行再建の適応とされた症例を登録し
ているとされている」

　ためである。論文の Methods の詳細をみてみると、
「各々の参加施設で、循環器内科医と心臓外科医が適格
基準を満たす患者においてディスカッションを行い、解

剖学的にはどちらの血行再建方法を選んでもよいと決
定した」と規定されている。つまり、SYNTAX 試験の
RCT が適応できる患者の大前提として、ハートチーム
によるディスカッションがなされているということがあ
り、穿った見方をすれば、ハートチームなくしてこの成
績は得られなかったといえる。そのため、この試験以降、
このスコアを使用して臨床判断を行う場合ハートチーム
での議論があることが大前提とされるに至った。

■ ハートチーム医療のエビデンス
　そのような歴史的背景を踏まえて、現状のハートチー
ムの予後にもたらすエビデンスに関して可能な範疇でと
りあげる（Fig.3）。

　まず、欧州の診療ガイドラインでは、ハートチームは
“Required” という記載があり、また、最低限、一般循
環器内科医・インターベンション医・外科医の 3 つの職
種のSpecialistで構成される必要があると記載がある 5）。
一方で米国の診療ガイドラインでは、ハートチームは
“Recommended” と欧州ほどは強い推奨ではなく、また、
必要とされるのは循環器内科医と心臓外科医の 2 職種で
ある 6,7）。

　本邦では、冠動脈疾患の治療は単一の治療法により完
結するものではなく、症例によって最良の治療法を選択・

実践する上でハートチームによるアプローチが必須であ
るという考えが世界標準になっているという全体の下に
2019 年に血行再建に関するガイドラインが発表された

（「安定狭心症の血行再建ガイドライン」）8）。本邦でのハー
トチームの構成は Fig.4 の通りで、やはり複数の職種か
ら構成されるべきとされている。

　構造化されたハートチームアプローチは、有益な臨
床結果につながる可能性があることも示されている 10）。
こうしたチームによる意思決定に基づく治療の優位性に
関しては、ランダム化比較試験で CABG か PCI に無作
為に割り付けられた患者群よりも、実臨床の場で CABG
か PCI 施行を実施された患者群のほうが長期予後がよ
い、という結果からも推察することができる 9）。

Fig.2
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■ 日本の現状は？
　このように、診療ガイドラインのレベルでは、ハート
チーム医療の重要性は強調されるようになり、ハート
チームの優位性を示すような傍証的なエビデンスも出て
きてはいるが、実際本邦でどの程度ハートチーム医療が
浸透しているのか実情を把握する必要がある。CVIT が
2018 年に J-PCI 参加施設長に行ったアンケート調査

によれば、ハートチームカンファレンスを週 1 回以上
行っている施設は 56.8％、月に数回行っている施設は
23.2％、全く行っていない施設は 16％であった（Fig.5）。

　しかし、実際に PCI と CABG の施行件数に関しては
大きな隔たりがある。現実として、日本での年間の PCI: 

Fig.3

Fig.4　ハートチームの構成とワークフロー

0% 20% 40% 60% 80% 100%

M&Mカンファレンス

ハートチームカンファ

症例検討カンファレンス

ほぼ毎⽇ 週に1‐数回 ⽉に1‐数回2 年に数回 原則として⾏うことはない

How often do you assemble?

2014年度 JACVSD 参加施設より集計

Fig.5　ハートチームの開催頻度
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CABG 施行件数比は 10：1 であり、多くの施設で PCI
が好まれる傾向にある。3 枝病変に限った報告では、日
本では PCI：CABG 5：5 であるのに対して、米国では
PCI：CABG =2：8 と大きく異なる（Fig.6）11）。この
PCI：CABG の施行件数比だけでハートチームが成立し
ているかどうかを判断することはできないが、それでも
ハートチームの恩恵が十分日常臨床に反映されていると
は言い難い。

■ どういうハートチームならうまくいく？
　前述の通り、実臨床の場におけるハートチームの正確
な定義、あるいは、画一的なハートチームのあり方を提
案することは非常に難しい。米国からの報告では、ミシ
ガン州にある全ての PCI 施設にアンケート調査を行った
ところ、同じ施設からの回答でも、自施設のハートチー
ムの存在に関して議論が分かれる施設が多数存在するこ
とが明らかとなった 12）。これは、ハートチームに関する
定義がまだ明確に定まっていないこと、その理解につい
て差があることを示唆している。また、大学病院ではあ
る程度ハートチームが形成されることが多いが、市中病
院での形成はまた違った課題があることも明らかになっ
ている 12）。このように、ハートチームの形成においては、
施設毎の固有の課題があり、その中でまずどういった点
を重要視するとよさそうかについて最後に言及する。

　まずは、定期的に開催されることだろう。Fig.5 のよ
うに、症例検討カンファレンスはほとんどの施設で週 1
回以上行われているのに対して、ハートチームカンファ
レンスはまだそれほどの頻度では実施されていない。現
在循環器領域でカバーする疾患も多彩となっており、そ
の中で内科医と外科医の話し合いが必須の症例に関して
は、ハートチームカンファレンスとして症例検討カン

ファレンスとは分けて行うようにすることは非常に重要
な一歩だといえる。

　次に、ここが日本では特に難しい点なのだが、インター
ベンション専門医でも心臓外科医でもない独立した判断
ができる人間が参加することも重要な点だろう。どちら
かの専門医である以上完全な中立的な立場で治療方針を
決定することは困難であり、一般循環器内科医などの中
立的な立場で判断できる者の参加が望まれる。また、ガ
イドラインには必須とは書かれていないが、カルテへの
議論内容の記載も望ましい。これは治療方針の決定に責
任を持つことにつながる。

　最後に、エビデンスに基づき再現性のある結論が出せ
ることも必要だろう。とはいえ、ハートチームがある病院
でも、1 年後に同じ患者を再検討すると、24％の症例で
治療方針に異なる決定がくだされるという報告もあり13）、
ハートチームを形成し、再現性のある結論を出そうとし
ても悩ましいケースが多いことは間違いなく、施設によ
り適切な形でハートチームが形成されることが重要であ
る。初期研修医や専攻医（後期研修医）でも理解できる
ような議論がなされることが重要なのかもしれない。

■ データベースはどう貢献する？
　本稿ではハートチームが今後循環器診療の治療方針決
定に際して極めて重要な役割を果たしていくことを解説
した。そして、実際 日本心血管インターベンション治
療学会（CVIT）においても、Fig.7 のような PCI にお
ける基本的なプロセス指標を評価し、各施設へのフィー
ドバックにつながるような体制の構築が行われている

（Standardized PCI Project）。本活動はまだはじまっ

たばかりだが、海外では、PCI の診療の質や成績の現状
を適切に把握し、全国成績を尺度とした施設へのフィー
ドバックを行うことで、PCI の診療の質は改善したこと
も報告されており、ハートチームという Class1 の治療
方針に関しても、実臨床においてどの程度遵守されてい
るのか（Guideline-adherence）、またその結果として
の治療成績がどうなのかを検証することは今後重要であ

Fig.6
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ろう。

　本稿では可能な限りハートチームに関する実証的な内
容を解説させていただいたが、実際に各施設での具体的
なアクション（行動）に移す契機となれば幸いである。
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ハートチームという用語の文献上の記述の詳細につ
いては、第 2 項や他項に既述されているが、2006 年
の SYNTAX study のプロトール論文（Ong ATI, et al. 
Am Heart J 2006;151:1194 -1204）に確認できるよ
うに、この時のハートチームは研究遂行に関係する構成
員であるインターベンショニスト・心臓外科医・コーディ
ネーターからなる組織を示していた。この SYNTAX 
study の 結 果 の 報 告（Serruys PW, et al. N Engl J 
Med, 2009; 360: 961-972） を う け て、2010 年 に
ESC/EACTS から提示された「冠動脈血行再建のガイ
ドライン」（Wijns W, et al., Guidelines on myocardial 
revascularization. Eur Heart J 2010:31;2501-
2555）では、冠動脈疾患診療では心臓外科医やインター
ベンショニストだけでなく多職種からなる Heart Team
が組織され multidisciplinary decision making process
を遂行するとされ、これが今日用いられるハートチーム
の概念に近い記載と考えられる。このガイドラインで
は、ハートチームの有無による冠動脈疾患の治療成績
の違いなどの科学的なエビデンスは示されず、概念的
に autonomy, beneficience, non-maleficience, and 
justice という４つの重要な医療倫理に基づいて医療の
決定や患者情報のプロセスが導かれ、バランスのとれた
multidisciplinary decision making がなされるように
Heart Team は機能することなどが示されている。

その後、経皮的大動脈弁留置術（TAVI）をはじめと
する structural heart disease に対する intervention
治療が急速に発展・普及するにつれて、治療に直接関係
する専門医師だけでなく、治療の適応決定から社会復帰
するまでに関与する医療関係者すべてを含むようなハー
トチームの必要性が認識され、ハートチームは冠動脈疾
患から広く循環器疾患診療すべてにおける必要不可欠な
組織として受け入れられるようになってきている。その
結果、冠動脈疾患診療におけるハートチームの重要性の
認識および推進がが相対的に薄まっているような印象も
あり、本マニュアルの完成は、冠動脈疾患診療における

「ハートチーム」の存在の重要性を再認識するには好機
であると考えられる。

本学会では、ホームページの沿革に記載されているよ

うに、1987 年から先見の明のある諸先輩方によって「冠
動脈疾患に関連した内科と外科の専門家が一つになっ
て、真に patient oriented の精神で冠疾患の医学と医
療を学び合うと共に、冠疾患に関する基本的および臨床
的研究の進歩および普及をはかり、これを通じて診断・
治療の向上をめざすこと」を主旨として活動を開始し、
1994 年に「日本冠疾患学会」を発足した。その後、看
護師・メディカルスタッフなどの多職種の参加を得て、
冠疾患におけるハートチームによるアプローチを推進す
るために、将来計画委員会の中に「ハートチーム在り方
検討小委員会」がつくられ、2013 年からは「ハートチー
ム在り方検討委員会」として将来計画委員会の「合同プ
ログラム小委員会」と協力して冠動脈疾患治療における
ハートチームアプローチに力を注いできた。「合同プロ
グラム小委員会」では本学会や冠動脈外科学会の年次学
術集会における内科と外科の合同プログラムや本会と冠
動脈外科学会との同時開催の可能性などハートチームの
さらなる発展を検討し、「在り方委員会」では第 11 項
に既述されているようにハートチームアプローチによる
冠動脈疾患治療成績向上の本邦におけるエビデンスを構
築することに傾注してきた。内科では香坂俊先生・外科
からは本村昇先生を中心に JPCI と JACVSD のデータ
解析をし 2017 年の循環器内科学会総会で本邦での冠動
脈インターベンションとバイパス術の比率と成績につい
て報告し、論文化を推進してきた。このころ、日本循環
器学会では小児循環器部会と成人先天性心疾患部会とが
合併し「先天性心疾患の成人への移行期医療に関する提
言」がまとめられ、十分なエビデンスが無いが極めて重
要なテーマである移行期医療の推進が 2017 年 9 月（心
臓病学会時）の委員会で紹介され、「冠動脈疾患診療に
おけるハートチームの在り方に関する提言」の可能性・
必要性が議論され、12 月の本学会学術集会の委員会で
追認された。2018 年に 11 月に「ハートチーム在り方
検討委員会」を引き継いだ「チーム医療委員会」からこ
れまでの議論を踏まえて「ハートチームのありかた」の
提言の項目建て（ハートチームの歴史・虚血性心疾患に
おけるハートチームの役割・ハートチームの構成・ハー
トチームで検討すべき内容・ハートチームの要件・地域

第12章　おわりに
和歌山県立医科大学

赤阪 隆史
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におけるハートチーム）が提案され、これを原案として
2019 年 3 月に今回の「ハートチームマニュアル」の分
担執筆と担当が決定され、4 月に 2019 年 12 月 28 日
期限で「チーム医療委員会」の夜久　均委員長（現理事長）
から担当者に依頼された。

2019 年 4 月に最初の原稿を頂戴し、最終原稿は
2021 年 5 月に寄稿され、全項目をあらためて拝読した
うえでの「おわりに」の項の原稿提出は 2021 年 8 月と
なり、「ハートチームマニュアル」の依頼から最終原稿
提出まで実に 2 年 4 か月を要した。この間、日常診療
だけでなく種々の公的活動で多忙を極める先生方の御努
力によりこのマニュアルを刊行することができ、安堵す
るとともに、「ハートチーム在り方委員会」の委員長を
長期にわたり拝命し、夜久先生の後 2020 年 1 月から

「チーム医療委員会」の委員長を引き継ぎ、「先天性心疾
患の成人への移行期医療に関する提言」を参考に本学会
からの「冠動脈疾患におけるハートチームの在り方に関

する提言」作成を提案した者として執筆に関わられた関
係者の方々に心からの感謝を申し上げる。

最後になりますが、冠動脈疾患のハートチーム医療の
重要性・必要性を感じられ推進してこられた諸先輩・学
会員をはじめ理事・役員および執筆担当の先生方の御
支援により、本学会の主旨である冠動脈疾患診療におけ
る「ハートチーム」医療の概念とその重要性を広く示す
ことができたことにあらためて感謝申し上げます。この

「ハートチームマニュアル」は、この出版で完結ではなく、
第 8 項から第 10 項に記載されているような現状と問題
点があり、将来にわたって解決しなければならない問題
も存在する。今後も理想的なハートチーム作りを目標に
本学会を中心に関係者が努力を重ね、「ハートチームマ
ニュアル」の第２版・3 版が出版されるとともに、近い
将来に「ハートチームの在り方」に関する提言が医療関
係者だけでなく一般の方々にも理解しやすい形で繰り返
しなされることを期待しております。
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