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（統括）研究報告書 

心臓大血管救急における ICT を用いた革新的医療情報連携方法の普及 

と広域救急医療体制確立に資する研究 

研究代表者  東 信良（旭川医科大学） 

 
研究要旨 既存手術データベースを用いて、大動脈緊急症の代表的疾患である急性大動脈解
離および破裂性腹部大動脈瘤の治療実態の解析を行い、今年度はさらに両疾患における
「初療開始から治療病院到着までの時間」および「治療病院到着から手術開始までの時
間」を明らかにした。その結果、治療病院到達までの時間も、治療病院到達から手術開始
までの時間もともに想定以上に長い時間を要していることが判明し、大動脈緊急症への医
療体制整備が急を要する対象であることが改めて示された。一方、ICTを活用した病院間画
像連携ツールがA型急性大動脈解離例において、治療病院到着から手術開始までの時間を29
分短縮していることを明らかにした。時間短縮効果に加えて、アンケートでは、院内医療
者間連携の深化、搬送元病院医師との連携強化、および、不要不急の救急搬送回避効果が
示された。こうしたICT活用が手術開始までの時間短縮に貢献する切り札になると期待でき
るものの、全国救命救急センター等へのアンケート結果では、病院間画像連携にICTを活用
している施設は心臓血管外科領域では23.9%にとどまっていることも明らかとなった。 

冠動脈救急において、心原性ショックを伴う重症例については、医療資源が乏しい過疎
地域であっても限られた循環器専門医を地方の重要拠点に集中配置することによって、救
命率が大都市と同等になることを報告してきた。医療資源を集中して配置したハイボリュ
ームセンターにいかに効率よく重症患者を搬送するかが課題となるが、本年度実施したフ
ィールド調査で、センター病院への交通網の増設とICTの導入が高い救命率につながったと
いう事例が観察され、地域実状を熟知した地域のステークホルダーが定期的会合を設ける
ことの重要性が示唆された。 
心臓大血管救急における救命率向上には、地域実状や病院密度に応じた対策が必要であ

ること、医療資源の適正配置やICT活用による情報連携が有効であることが示唆され、特に
遅れているICT普及が急務であると考えらえた。 
 

〇横山 斉・福島県立医科大学心臓血管外科学講座・教

授 
〇上田 裕一・奈良県立病院機構奈良県総合医療セン
ター心臓血管外科・総長 
〇磯部 光章・榊原記念病院・院長 
〇坂田 泰史・大阪大学循環器内科学・教授 

〇古森 公浩・福岡県済生会八幡総合病院・院長 

〇久志本 成樹・東北大学外科病態学講座救急医学分

野・教授 

〇長谷川 高志・日本遠隔医療協会・特任上席研究員 

〇森村 尚登・帝京大学医学部・救急医学部講座・主

任教授 

〇本村 昇・東邦大学医療センター佐倉病院心臓血管

外科・教授 

〇善甫 宣哉・関西医科大学附属病院・血管外科・理

事長特命教授 

〇荻野 均・東京医科大学心臓血管外科学分野・主任

教授 

〇高山 守正・榊原記念財団付属榊原記念病院・循環
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〇森野 禎浩・岩手医科大学・内科学循環器内科分野・

教授 

〇辻田 賢一・熊本大学循環器内科学講座・教授 

〇彦惣 俊吾・大阪大学循環器内科学・准教授 

〇岡田 佳築・大阪大学・医療情報学・准教授 

〇齋木 佳克・東北大学・外科病態学講座心臓血管外

科学分野・教授 

〇宮本 伸二・大分大学医学部心臓血管外科学講座・

教授 

〇紙谷 寛之・旭川医科大学・外科学講座（心臓大血

管外科学分野）・教授 

〇佐瀬 一洋・順天堂大学臨床薬理学・教授 

〇大津 洋・順天堂大学・臨床薬理学・非常勤助教 

〇森景 則保・山口大医学部附属病院第一外科・講師 

〇宮田 裕章・慶応義塾大学医学部・教授 

〇高橋 新・慶応義塾大学医学部・助教 

 

A. 研究目的 

心臓大血管救急において、①大動脈緊急症（急性大

動脈解離や破裂性腹部大動脈瘤）の治療成績、救急医

療体制の実態の把握し、②救急現場での ICT活用実態

調査を行なったうえで、③information and Communic

ation Technology (ICT)を用いた病院間医療情報連

携の有効性を証明する全国多施設共同研究を進め、循

環器病対策推進基本計画が目標として掲げる医療体

制の整備・改革に資するデータを提供して、地域実状

に配慮した心臓大血管救急医療改革モデルを提案す

ることを目的とする。 

 

 

B. 研究方法 

①手術データ解析： 

・手術患者登録既存データベースである Japan 

Cardiovascular Surgery Database (JCVSD)解析を継
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続し、急性大動脈解離(AAD)でも特に生命予後不良と

なる因子とされている破裂および malperfusion につ

いて解析した。加えて急性 A型大動脈解離治療(TAAAD)

における発症から手術実施施設への到達時間（実測値）

を調査した。 

・National Clinical Databaseをベースにデータ追加

型で実施している破裂性腹部大動脈瘤レジストリ研

究（JEWERLY）の結果を解析し、我が国における破裂性

腹部大動脈瘤(RAAA)の手術開始までの時間等を調査

し、解析した。 

②リアルワールドデータ解析：非手術患者を含めたリ

アルワールドデータの解析として、既存データベース

である JROAD-DPC データを用いて、A 型のみにとどま

らず B型急性大動脈解離の治療実態を解析した。 

③大動脈緊急症に関する多施設臨床研究結果解析：

ICT を用いた病院間画像連携ツール導入の心臓大血管

救急における有用性を証明するため、多施設臨床研究

データを収集し、解析体制を整え、治療に至るまでの

時間尺度について解析を実施した。 

④ICT 活用実態調査：実際の救急現場で ICT がどのく

らい活用されているのかデータが無いため、全国の救

命救急センターや大学病院等 324施設の心臓血管外科、

循環器内科、救急科のそれぞれの責任者にアンケート

を依頼した。方法としては、アンケート依頼文を郵送

し、web 上（一部の希望者には紙ベース）で回答を得

て、その集計を行った。同一診療単位からの回答の重

複を避けるため、および二次調査の可能性を考慮して、

記名式で実施した。 

⑤データに基づく心臓大血管救急の医療体制改革へ

の提案：本研究において得られるデータや既存データ

によって明らかにされる大動脈緊急症の治療実態や

上記③で得られる研究成果、および④で得られた ICT

活用の実態に基づいて、大動脈緊急症治療に関する地

域医療体制を提案する。本年度もいくつかの学術集会

においてシンポジウムを開催し、学会会員とも ICT活

用・普及について考える場を設けた。 

⑥冠動脈救急における地域格差:JROAD-DPC データ解

析を実施し、病院密度別の急性心筋梗塞重症例の救命

率とそれに影響する因子の検討を昨年から引き続き

実施した。 

フィールド調査は、冠動脈救急で特に救命率が予測値

よりも優れていた地域で実施し、いかにして救命率向

上が達成されているのか、医療資源配置や交通網を現

地で調査するとともに、地域の医療者や自治体担当者

と意見交換を実施した。 

⑦研究成果の発信：昨年度開設したホームページを適

宜更新し、本研究の成果をアップしている。 

 

 (倫理面への配慮) 

・既存データベース解析プロジェクトについては、個

人が特定されない状態(「匿名」状態)で診療情報が収

集されておりデータ解析者を含めて匿名情報のみを

扱っており、個人情報に関わる倫理面に配慮がなされ

ている。さらに、上記①から⑥に関する解析結果を統

合して検討し、心臓大血管救急医療体制の確立に資す

る解析を行うための研究については倫理委員会の承

認を得て実施している（旭川医科大学 20208号） 

・ICT を用いた病院間画像連携プロジェクトおよび破

裂性腹部大動脈瘤に関する全国多施設共同研究につ

いては、倫理委員会の承認を得て実施している（旭川

医科大学 18094号および 17166号）。 

 

C. 研究結果 

①手術データベース解析結果： 

・JCVSD 解析結果：2022 年 1 月から同年 12 月の 1 年

間、AAD の救命率に影響するとされている破裂（心タ

ンポナーデを含む）や malperfusion に関する項目お

よび搬送や手術開始までの時間に関する項目を追加

してデータ登録を実施した。結果として同年に手術に

至った AADは 7,194例（A型 6,416例(89.2％)、B型 

778 例(10.8％)であり、手術死亡率はそれぞれ 9.8%, 

10.3%であった。救命率を有意に悪化させる要因とし

て、高齢（80 歳以上）、破裂によるショックや心肺停

止状態、malperfusion（特に冠動脈、上腸間膜動脈に

及ぶもの）などが統計学的に証明され、それらが解離

に合併する頻度も明らかになった:ショック 11.1%, 

心肺停止 2.8%, malperfusion 12.0%(頸動脈 4.4%, 

冠動脈 1.4%, 上腸間膜動脈 4.5%, 腸骨動脈 4.9%)。

さらに、超急性期に手術に至った症例（発症から病院

到着まで 2時間以内、病院到着から手術開始まで 1時

間以内の症例）で、手術死亡率が高い傾向を認めた（分

担研究者荻野らの報告書参照）。 

・JCVSDデータに基づいた病院到達時間予測：2013年

から 2018 年のデータを用い、発症場所郵便番号と手

術実施医療機関の郵便番号を用いて、大動脈緊急症患

者の搬送時間を予測した。予測に際しては、大都市型、

地方都市型、過疎型の３つに分類して算出したところ、

病院までの予測到達時間は、全国平均で 19.3 min、過

疎型で 25.4minとなり、過疎地域型でより長時間を要

することが示された（分担研究者本村らの報告書参照） 

・JEWELRY研究解析結果： RAAAは NCDに年間約 1,800

例余りが登録されているが、RAAA登録研究 JEWERLYに

おいて、4年間で 1,368例が 108施設から登録された。

開腹手術 47.3%に対してステントグラフト内挿術が

52.7%に施行され、在院死亡率はそれぞれ 18.0%, 

18.1%であった。治療に至るまでの時間を日本で初め

て示すことができ、初療開始から治療医療機関到達ま

での時間（中央値）は 137分、治療病院到着から手術

開始までの時間は 89分であった。 

同班の推計では、病院前死亡例を含めて、年間 3,000

人余りの命が RAAA で失われており、腹部大動脈検診

導入が提案された（分担研究者森景らの報告書参照）。 

②リアルワールドデータ解析の結果：データベースは

それぞれ一長一短あり、研究目的によってどのデータ
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ベースを選択するかが重要である。TAAAD の多くは手

術適応となるため JCVSDのような手術情報を多く含む

データベースが役立つが、TBAAD の多くは手術適応と

ならない。そこで今年度は、TBAAD の治療実態を明ら

かにするため、JROAD-DPCデータを解析した。2012年

から 2020年に急性大動脈解離と診断された 74,126例

のうち、A型 40,216例、 B型 33,910例で、A型は救

急車利用率増加傾向を認めるが、B 型では 69%程度で

横ばいであり、B 型の重症度には大きな幅があること

が治療判断を難しくしていることが示唆された（分担

研究者大津らの報告書参照）。 

③大動脈緊急症に関する多施設臨床研究結果解析： 

ICT を用いた病院間画像連携の大動脈緊急症治療にお

ける有用性を検証するために計画された前向き研究

であり、対象疾患を TAAAD、RTAA、RAAAとし、12大学

病院が参加して実施された。12大学病院中６大学病院

が病院間画像連携システムを確立し（図１）、拠点とし

て域内医療機関（3～23病院、平均 11.5病院）と画像

連携が可能なネットワークを形成している（厚生労働

省のガイドラインに準拠した通信基準を満たしてい

る）。 

拠点病院が地域中核病院からこれら対象疾患を受

け入れた際に病院間画像連携ツール使用群と非使用

群 の 間 で primary outcome で あ る door to 

intervention timeを比較検討した。 

初療医療機関を経て治療病院へ二次搬送された

TAAAD を対象として初療から治療病院到着までの時間

を病院間画像連携ツール使用群(65 例)と非使用群

(193 例)で比較したところ、中央値でツール使用群

138min、ツール非使用群 152minであり、両群間に差

を認めなかった（図２）。一方、治療病院到着から手術

開始までの時間を両群で比較したところ、病院間画像

連携ツール使用群（中央値 114min）が非使用群（中央

値 143min）に比して 29 分短かった(図 3.Wilcoxon 

rank-sum test p-value: <0.001)。患者重症度や患者

背景、施設毎のばらつきなどの調整をしたうえで、詳

細な解析を行う予定である。 

〇不要不急の救急搬送回避について:この研究グルー

プでは、新たにデータベースを構築して病院間救急搬

送の実態も登録しており、心臓血管外科救急現場にお

いて、病院間画像連携ツールで得た情報に基づいて不

要不急の救急搬送を回避できた頻度を明らかにした。

４つの大学病院の心臓血管外科に対して２年間に 520

件の画像相談がなされ、そのうち 182件（31.3%）は図

４の理由によって救急搬送を回避し、紹介元病院での

治療がなされた。また、19件(3.7%)は自院対応困難で

他院への紹介搬送となった。画像連携ツール活用によ

って、画像情報に基づいた地域での役割分担が行われ

たことが示唆された。 

〇救急隊との情報連携について:救急隊員用の大動脈

緊急症用トリアージアプリを開発し、大分県、旭川市

および弘前市で試用。アプリ上で救急隊員に質問する

内容は１０項目で、その結果から大動脈緊急症の疑い

の程度を表示するものを地域の消防と協議の上、提供

した（図５）。大分県では脳卒中トリアージアプリとの

併用で実施した。旭川市と弘前市では大動脈緊急症の

疑いがある場合、搬送先病院候補を提示する仕組みと

し、アプリ導入前に該当する域内の複数医療機関にあ

らかじめ協力を仰いで実施した。アプリ導入４～６か

月後、救急隊員にアンケート調査を実施した。その結

果、救急隊員 61件の回答があった。残念ながら、期間

中に大動脈緊急症疑い患者に遭遇する機会が無かっ

た、あるいは、非常に少なかったことも影響し、アプ

リを有用であると回答した救急隊員は少なかったが、

「初期対応で大動脈緊急症の可能性を測れて便利」

「搬送先病院の決定に有用」という意見も得られた

（図 6-1）。入力に困る項目として、両上肢血圧測定や

下肢動脈拍動触知が少数ながら挙げられた（図 6-2）。

また、アプリの問題点として、救急隊員から「緊急度

が高い現場でのアプリ入力は困難」「搬送時間が短い

隊では入力時間がない」といった救急隊ならではの視

点からの意見が寄せられ、アプリを改良するうえで有

用な意見であると考えられた（図 6-3）。アプリの改良

においては、Yes/No で回答できる質問形式が望ましい

こと、質問項目を絞ること、アプリ導入前には域内関

連病院に周知徹底をはかる必要があると考えられた。 

④ICT 活用実態調査：救急現場における ICT 活用に関

するアンケートの回答率は、心臓血管外科、循環器内

科、救急科それぞれ 54%、49％、42％であった。 

〇病院間画像連携ツールの有無について 

ICT を用いた病院間画像連携ツールを活用していると

回答した施設の割合は、心臓血管外科/血管外科にお

いて 23.9%、循環器内科において 19.0％、救急科にお

いて 22.2％であった（図 7-1）。 

用いられているツール/システムは多様であったが、

医療に特化したアプリ（医療機器認定 closed SNS）や

医療用画像連携サービス、既存の地域電子カルテネッ

トワークなどのほか、医療に特化していない一般の

SNS や大容量データ送信サービスなども使用されてい

た。また、他院の画像のみを閲覧できる画像連携シス

テムを用いている施設と画像連携に併せてチャット

で複数医療者間でのリルタイムでの対話ができるツ

ールとが存在していた。 

大動脈救急における病院間画像連携ツールの効果

について、実感として「効果あり」、または「著しく効

果あり」と回答した割合が回答者の 80%を超えた項目

として「治療方針決定までの時間短縮効果」および「搬

送元医師との連携改善効果」で、60%を超えた項目とし

て「自院到着から治療開始までの時間短縮効果」「院内

の医療者間連携改善効果」であった（図 7-2）。一方、

画像連携の課題として、ICT を活用している施設から

の ICT 画像連携の課題として、「保険診療になってい

ない」「読影や対応への対価が支払われていない」とい

った問題が多く挙げられた（図 7-3）。 
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冠動脈救急における病院間画像連携ツールの効果

について、実感として、「効果あり」、または「著しく

効果」ありと回答した割合が回答者の 80%を超えた項

目として「治療方針決定までの時間短縮効果」および

「搬送元医師との連携改善効果」で、60%を超えた項目

として「自院到着から治療開始までの時間短縮効果」

「院内の医療者間連携改善効果」および「搬送時間短

縮効果」であった（図 7-4）。 

救急科における病院間画像連携ツールの効果につ

いて、実感として、「効果あり」、または「著しく効果」

ありと回答した割合が回答者の 80%を超えた項目とし

て「治療方針決定までの時間短縮効果」、「自院到着か

ら治療開始までの時間短縮効果」および「院内の医療

者間連携改善効果」で、60%を超えた項目として「搬送

元医師との連携改善効果」および「搬送時間短縮効果」

であった（図 7-5）。 

一方、病院間画像連携ツールを有していない施設の

診療科に、画像連携ツールの必要性について問うたと

ころ、「導入検討中」「切望している」または「できれ

ば導入が望ましい」と回答した割合は、心臓血管外科

医/血管外科医91％、循環器内科86％、救急科79％で、

どの診療科も ICT活用を希望しているが、特に心臓血

管外科医/血管外科医で要望が強かった（図 7-6）。ま

た、ICT 導入の障壁になっていることは何かと尋ねた

ところ、情報セキュリティーや個人情報保護への懸念

と導入/維持コストが多く挙げられたほか、「域内で連

携病院となるべき医療機関との不調」「共通のプラッ

トフォームがない」「病院側の理解が得られない」や

「導入された場合のマンパワー」などへの懸念が挙げ

られた（図 7-7）。 

〇冠動脈救急における心電図伝送について 

循環器内科による回答によると、心電図伝送の実施状

況について、現在利用していると回答したのは 28.5%

であり（図 7-8）、利用していない施設の 77%が「今後

導入を切望」あるいは「できれば導入してほしい」と

回答した。心電図伝送の効果として、「著しく効果あり」

または「効果あり」と回答した割合いが 60%を超えた

項目は、高い順に「自院到着から balloonまでの時間

短縮効果」「救急隊との連携改善効果」「院内の医療者

連携改善効果」が挙げられた（図 7-9）。 

〇救急隊と病院間の情報連携システムについて 

心電図伝送以外に救急隊との間で情報連携目的に ICT

を活用しているかを尋ねたところ、心臓血管外科

(6.7%)や循環器内科(14.0%)では低い割合であったが、

救急科では 37.8%と救急隊との間での ICT 活用が多か

った（図 7-10）。救急科でどのような形で ICT を活用

しているのかという自由記載の回答によると、リアル

タイムに救急現場の状況をライブ画像で病院側と共

有するもの（28.9％）から、収集した情報にもとづい

た救急外来管制システム（8.9％）まで多種多様なツー

ルやシステムが使用されているのが現状であると考

えられた。また、救急隊と ICT連携している施設から

のアンケート回答によると、救急隊と情報連携するメ

リットとして、「搬入後の速やかな対応に有用」「受け

入れ判断に有用」「搬送中の患者管理に役立つ」といっ

た意見が寄せられた（図 7-11）. 

〇不要不急の救急搬送について 

ICT による病院間画像連携を有していない施設からの

回答によると、不要不急の救急搬送について、「頻繁に

遭遇して困っている」または「時々、遭遇して困って

いる」と回答したのは、心臓血管外科 40.9％、循環器

内科 62.5％、救急科 48.1％であった（図 7-12）。 

〇域内ステークホルダーによる循環器救急に関する

定期的会合体の有無 

「貴院が所在する自治体あるいは広域において、他病

院との間で循環器救急患者の引き受け、役割分担等に

関して協議する場は作られていますか？」という設問

に対して、定期的に協議する会合体があると回答した

割合は、心臓血管外科 14.4%, 循環器内科 20.3%、救

急科 21.5%となっており、明らかに心臓血管外科で少

ない状態であった（図 7-13）。 

⑤データに基づく心臓大血管救急の医療体制改革へ

の提案：医療体制を論じる上で、医療資源が豊富な大

都会と医療資源の少ない/乏しい地方都市/過疎地と

では異なったモデルを提案すべきである（分担研究者

本村らの報告書参照）。 

〇地方都市や過疎地などの場合：12大学病院による多

施設臨床研究の結果、TAAAD の治療に至るまでに 74％

が発症地近隣の医療機関を経由し、残り 26％は前医を

介さずに治療病院に直接搬入されていた。前者の場合

の初療から治療医療病院への到達時間の中央値は

147minであり、治療医療機関では長い待ち時間の間に

情報さえあれば準備を進めることができる。すなわち、

初療医療機関で得られた情報が利用できれば、長い待

ち時間を有効に使うことが可能となる。ICT 活用によ

って治療病院到着から手術開始まで 114minと、ICT非

活用例に比べて 29 分早く手術が開始できていること

は重要な所見である。一方、初療医療機関を介さず、

治療病院に直接搬入される場合、前医からの情報はな

いため、救急隊からの情報が重要となる。心臓血管外

科も循環器内科も救急隊との情報連携を確立してい

る病院・地域は極めて少ないというアンケートの結果

から、救急隊との連携が進んでいる救急科との協力体

制のもと、いかに救急隊からの情報を患者搬入後に活

かすか、その部分での ICT 活用が今後の課題となる。 

〇急性大動脈スーパーネットワークからの報告：急性

大動脈ネットワークとして、いち早く大動脈拠点病院

構想を巨大都市東京で成し遂げた東京都 CCUネットワ

ークからの報告（第 53回日本心臓血管外科学会）によ

ると、2021 年時、緊急大動脈重点病院 14 施設（毎日

24時間対応）、及び緊急大動脈支援病院 27施設（曜日

や時間帯によって対応）で三次救急の来院時心肺停止

を含む総計1,905例の大動脈緊急症（AAD １，553例、

破裂性大動脈瘤 352例）の救急診療が行われた。大動
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脈緊急症年間 1,905例は、東京都 CCUネットワークに

年間に収容される急性心筋梗塞 5,149 例の約１/3 強

に相当する数である。重点病院は 1病院あたり年間平

均 67 例を、支援病院は 27 例/年の率で患者を受け入

た（近年の特徴として支援病院が non-complicated 

TBAAD を受けるネットワーク内役割分担が進みつつあ

る）。院内死亡率は AAD 13.7%で TAAAD 22.1%（手術実

施例は 9.2%、非手術例では 67.3%）、TBAAD 2.5%(手術

実施例は 1.0%、非手術例では 2.5%）、破裂性大動脈瘤 

29.1%（RAAA 26.1%, 32.7%）であった。搬送時間に関

して、2010 年 11 月からの 1 年間の調査で、覚知から

病院到着までの時間は中央値で 38minであったと報告

された。 

東京都の急性大動脈スーパーネットワークでは、年に

2 回の定期会議が開催されて、重点病院や支援病院の

大動脈緊急症受け入れ状況を含めた状況把握と情報

共有がなされている。 

〇実データに基づいた都道府県における循環器病対

策基本計画推進への提案： 

本研究遂行中に千葉県からの要請により JCVSDが千葉

県内の医療圏別心臓血管外科手術数・緊急手術の割合

についてのデータ提供を実施した（結果は千葉県ＨＰ

に公開）。都道府県レベルでは循環器病対策基本法下

に定期的会合が開催され続けられてゆくはずであり、

その協議に於いて、実データは県内の医療圏別の現状

を把握し、また、改革の進捗状況を確認する上で極め

て重要であろうと考えられる。今後も他の都道府県か

らの要請に答え、都道府県循環器病対策推進計画の推

進に資するデータ抽出モデルが確立されたことは意

義深いと考える。 

⑥冠動脈救急における地域格差：地域実状と救命率 

〇JROAD-DPC データ解析により、病院密度は冠動脈救

急救命率に影響を与えるが、特に重症例に関して、病

院密度が低い地域であっても循環器専門医の数を集

中することで病院密度が高い地域と遜色ない救命率

を達成できていることを前年度、明らかにした。今年

度は解析を継続し、入院時機械的循環補助を要するか

カテコラミン使用を要する AMI 重症例を検討し、V-A 

ECMO と IABP を併用することが救命率を高めることを

明らかにし、重症例をハイボリュームセンターに集約

することによる救命率向上の可能性を報告した（分担

研究者辻田らの報告参照）。 

〇フィールド調査：先行研究で示された予測値と比較

して大幅に良好な実測値が観察された福井県につい

て、その原因を公表データの解析、大学および行政か

らの情報収集、および実地走行による地理的調査から

検討することを目的とした。公表データから人口 10万

人あたりの急性心筋梗塞死亡者数について、福井県の

二次医療圏のうち奥越医療圏が最も多かったが、

2014-2015 年頃を境に同医療圏で減少が認められ、こ

れが高速道路の開通時期と一致することが確認され

た。行政及び大学への聞き取り調査では、福井県の医

療体制の実情、医療資源を有効活用するための工夫、

搬送時間を短縮する取り組み、とりわけ心電図伝送シ

ステムの導入など、福井県の循環器救急の取り組みに

ついて確認した。実地走行では、福井県の循環器急性

期医療機関までの交通インフラの状況に関して各地

域から実際に走行して確認したところ、急性期対応病

院の無い地域から緊急 PCI実施可能施設までスムーズ

な走行が可能であった。福井県は非都市部に属するた

め、予測モデルでは他の都市部に属する都道府県と比

較し、院内予後が悪い、という先行研究の結果であっ

たが、交通インフラ整備、医療資源の適切な分配、最

新の ICT技術の活用、二次医療圏を超えた搬送協力体

制の構築によって急性心筋梗塞の予後が改善し、結果

予測モデルとの乖離が生じたのではないかと推察さ

れた（分担研究者坂田らの報告書参照）。 

⑦研究成果の発信：本研究の成果報告や循環器救急に

関する市民公開講座などの情報を発信する目的でホ

ームページを立ち上げ、循環器救急診療実態や ICT 

の役割を市民に発信し、かつ、突然生命を奪われる可

能性のある循環器救急疾患の市民啓発を行っている。 
 

D. 考察 

 

１．大動脈緊急症治療開始までの時間について 

本研究で大動脈緊急症の発症から治療開始までの医

療体制を示す「初療開始から病院到着までの時間」お

よび「病院到着から手術開始までの時間」が全国規模

で明らかになったことは、今後、循環器病対策推進計

画で示されている「救急搬送体制の整備」や「救急医

療の確保をはじめとした循環器病に係る医療体制の

構築」を推し進める上で、基礎となる数値を得たこと

を意味する。 

・実測値について：本研究では door to intervention 

time（初療開始から手術等治療開始までの時間）を二

つに分解し、「初療開始から病院到着までの時間」およ

び「病院到着から手術開始までの時間」として実測値

を出すことを目標とした（注釈：doorとは医療の始ま

りを意味し、治療する病院のドアではない。仮に救急

患者がどの医療機関も経ずに直接救急車で手術を実

施する病院に搬送された場合は、治療病院に到着から

door to intervention time がカウントされる。一方、

救急車が一旦、近隣の病院に立ち寄って初療を受けて

から手術を実施する病院に搬送された場合、door to 

intervention time は初療医療機関到着時点からカウ

ントされる）。「初療開始から病院到着までの時間」に

は、初療医療機関での初療の迅速さ、的確な診断、適

切な搬送先の決定などのプロセスと手術実施医療機

関への搬送時間が含まれる。一方、「病院到着から手術

開始までの時間」は、手術実施医療機関における迅速

な手術（血管内治療を含む）の準備（情報収集や手術

室の確保、デバイスや輸血の確保、医療者間情報共有

を含む）の時間となる。 
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 本研究で得られた結果を下表に示す：TAAAD に関す

る時間は、全国 12 大学病院が参加した多施設臨床研

究から、RAAAに関する時間は日本血管外科学会主導の

全国多施設臨床研究から得たものである。 

 
疾患 初療開始から治療病

院到着までの時間 

(中央値) 

治療病院到着から手術

開始までの時間 

（中央値） 

TAAAD 0 min（前医なし） 189 min（前医なし） 

152 min（前医あり） 143 min（前医あり） 

RAAA   0 min（前医なし） 146 min（前医なし） 

137 min（前医あり） 89 min（前医あり） 

 

表. 本研究で得られた治療開始までの時間 

 

TAAAD においては、分担研究者本村らが提示した推測

値とは大きくかけ離れた長い時間を実際には要して

いることが判明したが、その背景としては、「76%の症

例が前医を経て手術実施医療機関に到達しているこ

とや、物理的な距離だけでは推し量れない地域それぞ

れの交通状況、時間帯や天候などの問題が考えられる。

また、初療段階において AADの診断に至るまでの時間、

搬送先病院の選定、依頼などには一定の時間を要して

いるものと推察される。 

地方と大都市という違いも考慮する必要がある。多施

設臨床研究の参加施設は全て地方都市であり、ほとん

どの大学病院が広い医療圏を抱えている。東京大動脈

スーパーネットワークが 2011 年に集計した「覚知か

ら病院到着までの時間」は 38minであり、時間の尺度

は異なるものの医療資源豊富な大都市では圧倒的に

早く手術実施医療機関に到達できることを示唆して

いる。 

RAAAについては、全国 108 施設が参加した JELRY研

究のデータによって上表の値が示された。米国のガイ

ドラインでは door to intervention time 90min以内

を目標にすることが推奨されている（具体的なデータ

に基づいた数値ではない）が、我が国の現状は 226min 

(137min+89min)で理想とは程遠く、TAAAD にしても

RAAAにしても、時間短縮が大きな課題である。時間短

縮をいかに進めるかについては、後述する。 

本研究では、欧米のガイドラインで使われている

door to intervention time を目標に研究してきたが、

この時間には救急隊が患者に接触する時間から初療

までの時間が含まれていない。また、”door”という

言葉にはどこのドアなのか説明を要する。また、時間

を実測するにあたって、「初療開始」の時間を求めるの

には労力を要することも実感している。そのため、本

研究班としては、prehospital 部分の重要性を考慮に

入れて、「覚知から治療開始までの時間」すなわち call 

to intervention time を指標として、各地域でそれを

短縮することを prehospitalも含めて努力することを

提案する。 

〇Call to intervention time: これを分解すると

call to arrival time と arrival to intervention 

timeとなる。前者には救急隊による迅速かつ的確な患

者搬送、救急隊と搬送先医療機関との情報連携、一次

医療機関を経由する場合には同院での迅速かつ的確

な診断と治療および転送先の適切な選択と転送先へ

の情報連携、そして搬送が含まれる。後者については

すでに前段で説明済みであるので割愛する。Call to 

intervention time は、消防、救急医療に関わる医療

者、初療医療機関、手術実施機関、行政など地域にお

ける循環器救急のステークホルダーが一同に会して、

定期的に会合を開いて地域実状に応じて改革を継続

することが必須であり、地域での目標として call to 

intervention time を短縮することは、地域での循環

器病対策の進捗を推し量る上で極めて有効な指標に

なると考える。 

２．ハイボリュームセンターへの集約化 

難易度の高く、多くの診療科や職種の関与を必要と

する治療ほど、volume-outcome relationshipが高い

と報告されている。大動脈緊急症においても、ショッ

クを呈するような重症な急性冠症候群においても、ハ

イボリュームセンターでの治療が望ましいことは本

研究班においても一致した結果を共有している。 

それぞれの地域、特に医療資源がそれほど豊富でない

地域においては、おそらく、自然に、あるいは、地域

構想として、大動脈緊急症をはじめとする重症な循環

器救急疾患の拠点となる病院が定まっていることと

考えられ、そのため、そこにアクセルするために上述

の治療病院への到達時間が長い傾向にあるとも考え

られる。 

そうした拠点病院への迅速なアクセスを可能にす

るためには、本研究で分担研究者坂田らが実施したフ

ィールド調査結果や東京大動脈スーパーネットワー

クの事例を参考にすると下記の 3点が挙げられる：   

①拠点病院への物理的アクセスの改善（交通網整備な

ど） 

②拠点病院への情報提供の迅速化すなわち ICT活用 

③拠点病院と地域医療機関や消防との定期的協議機

会（地域実状に応じた改革継続） 

なお、拠点病院には医療資源や専門医を集中配置して、

機能を向上させることで、地域全体の救命率を上げる

ことができることを分担研究者辻田らが示している。 

３．ICT活用の効果 

〇病院間画像連携アプリの有用性の検証：時間短縮の

側面から 

本研究班は、全国規模ではじめて病院間画像連携ツ

ールが治療病院到着から手術開始までの時間短縮に

貢献することを多施設臨床研究の結果としてはじめ

て提示した。大動脈緊急症を受け入れ手術を開始する

までは、手術室の空き状況、輸血やデバイスの準備状

況、麻酔科や多くの職種の協働など病院側の因子や事

情も多く存在する中においても中央値で 29minの短縮

が ICTツールを用いて示すことができたことは極めて
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意義深い。研究で比較対象としたのは、前医ありのケ

ース（他院で初療が行われている患者群）であり、ICT

ツールが無い場合、例え前医で CT 検査を行っていた

としても、その画像は患者と一緒に届くため、患者受

け入れ時点から専門医の診断や治療方針決定が開始

され、それに基づいて各部署への指令が出て、緊急手

術開始の動きが始まる。一方、ICT ツールによって患

者搬入前に画像情報が専門医集団や麻酔科、看護師、

臨床工学技士などに届いていれば、患者搬入前に各所

への治療方針が伝達済みとなり、あらかじめ手術室や

デバイスを確保して、チーム一丸となって患者搬入後

直ちに手術が開始できる体制を整えることができる。

すなわち、29min は質の高い緊急対応を行う上で意義

のある時間短縮であると言える。 

〇病院間画像連携アプリの有用性の検証：医療者間・

病院間連携深化の側面から 

救命救急センター等へのアンケート調査および 12

大学病院への多施設臨床研究におけるアンケート調

査によると、心臓血管外科における病院間画像連携ツ

ールによって、「院内医療者間連携改善効果」「搬送元

病院医師との連携改善効果」を実感する医師が非常に

多いことが明らかになった。循環器内科による心電図

伝送によっても、救急隊―救急科間の ICT 連携によっ

ても、同様の効果に加えて「救急隊との連携改善効果」

も高く評価されており、ICT によって繋がること自体

が連携を深化させる効果があるものと考えられる。背

景には、初療病院医師と拠点病院の専門医は、これま

で送る側―受け取る側という一方向的な関係であっ

たものが、ツールを使って画像等を介しながらチャッ

トで会話し、搬送元病院医師は刻々と変化する状況を

伝え、拠点病院側医師は搬送時の指示・留意点を伝え

たり、手術後の経過を搬送元に伝えるなど、双方向で

の関係へと変化していることがあるのではないかと

推察される。 

また、不要不急の救急搬送回避のデータから、精細

な画像にアクセスできることによって、搬送元病院で

管理可能な症例であることを専門医が搬送元医師に

伝えることができ、例えば、TBAADの non-complicated 

type を地元の病院で管理するようなことも可能にな

っている。さらに、救急搬送データでは、自院で引き

受けず他院への搬送を促す（他院を紹介する）症例が

3.７％報告されており、自院が受けられない場合（す

でに緊急手術を受けている場合やパンデミック等の

事由）や他院の方が適切な治療が受けられると判断さ

れる場合などに、患者画像や臨床情報から適切な病院

を紹介するといった域内トリアージも、詳細な情報を

有していることを背景に適切に展開できる。すなわち、

画像を介して、域内でのそれぞれの病院の役割分担を

ICT が進めている可能性が窺える。 

さらに、トリアージアプリを導入するにあたっては、

トリアージ先となるいくつかの病院との間で調整を

しておく必要がある。それ自体にも域内でネットワー

クを形成し、大動脈緊急症あるいは重症な急性冠症候

群を引き受ける役割を担う拠点病院の明確化や、拠点

病院同志の連携を推し進めることにつながり、結果と

して地域全体の病院間連携や救急医療との連携が深

化してゆく効果があると期待される。 

４．広域ネットワークの構築 

 東京都 CCUネットワークおよび東京大動脈スーパー

ネットワークのように、広域で循環器救急疾患治療に

携わる医療機関が一同に会する協議会が定期的に開

催され、データを開示し、救命率向上を目指して改善

を重ねてゆくモデルは広域ネットワーク構築におい

て見習うべき好事例である。同様の取り組みは、循環

器病対策基本法制定後数か所で開始されているよう

である。しかしながら、救命救急センター等へのアン

ケート結果をみると、地域で循環器救急に携わるステ

ークホルダーが定期的に会議を開催していると回答

した施設は非常に少なく、特に、心臓血管外科はそう

した会議への参加機会に乏しいという結果であった。 

 会議においては、本研究で実施したフィールド調査

同様、①医療資源の配置状況、②そこに通じる交通網

の状態やドクターヘリの運行状況に加えて、③循環器

救急疾患の治療実態（救急患者受け入れ件数やリスク

アジャストした治療成績）といった情報が揃うことで

はじめて「地域実状に応じた」意義のある地域救命率

向上につながる議論がなされるものと考えられる。そ

うした意味において、③のデータは重要であり、JCVSD

が千葉県にデータ提供したモデルが注目に値する。 

 さらに、このネットワークに④として ICT活用が加

わることで、以下のような利点が加わることを本研究

結果から推察することができる： 

㋐拠点病院の ICT化により、域内の初療医療機関や救

急隊からの情報アクセスの迅速化： 

特に域内で物理的アクセスが長くなる搬送元病院（初

療医療機関）と拠点病院とを ICTで情報連携すること

による情報の迅速化 

㋑域内での各医療機関の役割が明確化される（搬送元

病院は役割を得るとともに、拠点病院はより専門的な

治療対象に専念可能となる） 

㋒循環器救急担当医療者同士が双方向で情報交換す

るため、病院を超えた連携の深化が進み、ネットワー

クが円滑に回る。 

㋓重症例の集中やパンデミックによる病院機能低下

などが起こっても他の拠点病院で対応（域内または域

外トリアージ） 

㋔域内で ICTによる連携が進むことで大動脈緊急症へ

の理解が深まる 

特に、上記㋐は、arrival to intervention time を短

縮し、かつ、質の高い治療を提供することで、長くな

る call to arrival time のデメリットを打ち消す効

果が期待される。 

５．ICT普及を促すために 

上記のように ICT活用特に病院間画像連携の有用性
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が明らかとなってきたが、しかしながら、本研究によ

り ICT活用が救命救急センターや大学病院でさえ非常

に低いことが明らかとなった。 

ICT 普及の妨げになっているのは、主として、情報

セキュリティーや個人情報を扱う上での懸念と、導入

/維持コストであった。前者はそうした懸念に対応す

るシステムを採用し、ユーザーにも情報管理を徹底す

ることで対応可能と考えられるが、後者は大きな問題

である。12 大学病院が参加した多施設臨床研究では、

2018年研究開始当初、画像連携ツールを地域で展開し

ている拠点（大学病院）は 1か所であったが、循環器

病対策基本法制定後に徐々にその数を増やした。その

際の ICT導入コストは県の支援によるものであると報

告を受けており、広域でのネットワーク構築と合わせ

て行政との協働が鍵となっている。 

６．循環器救急の ICTに求められる条件 

 画像連携について、未だ ICT活用されていない施設

からの回答によると、画像連携のための ICT導入を最

も切望しているのは心臓血管外科であった。これは、

AAD にしろ RAAA にしろ、治療方針決定やデバイス選択

には画像情報が不可欠であることを背景としている。 

求められる ICTの機能として、アンケート結果から

下記の㋐から㋓が推奨される。 

㋐画質が高精細で拡大にも耐え、大容量画像をストレ

スなく閲覧することができる動作環境 

㋑通信のセキュリティーレベルが厚生労働省「医療情

報システムの安全管理に関するガイドライン 第 5.2

版」に準拠していること 

㋒個人情報保護が徹底されている（画像等が使用デバ

イスに残らないこと：デバイス紛失時にも情報漏洩が

ないこと） 

㋓できれば搬送元と受け入れ側のチャット機能があ

ること 

加えて、ICT 活用している心臓血管外科医、循環器内

科、救急科すべてから、「ICTを用いた病院間画像連携

が保険適応になっていない」あるいは「ICT 経由の画

像に対しての診断やその症例への対応を行ってもそ

の労力に対して対価が支払われていない」といった意

見が非常に多く聞かれたこと、さらに循環器救急と言

う最も迅速な対応を必要とする疾患群に ICT活用が遅

れていることを考慮すると、ICT 活用の価値や労力に

対価が支払われるような医療業行政による後押しが

あることで、ICT 活用の普及が急速に進むものと期待

される。 

 

E. 結論 

大動脈脈緊急症における我が国での非常に長い治療

開始までの時間を短縮することが急務であり、大動脈

緊急症における病院間画像連携や冠動脈救急におけ

る心電図伝送などの ICT活用・普及が急務である。ま

た、地域実状を熟知した地域病院や救急及び行政のス

テークホルダーが大動脈緊急症の救命率向上をはか

るための定期的協議会を開催して、実データに基づく

改善計画の継続的実行を行うことを推奨する。 

 

E. 健康危険情報 

特に無し 
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図 1．ICTを活用した病院間画像情報連携の模式図 
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図 2．初療開始から治療病院到着までの時間（A型大動脈解離） 

 
 

図 3．治療病院到着から手術開始までの時間（A型大動脈解離） 
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図 4．病院間画像連携による不要不急の救急搬送回避 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（病院間画像連携ツールを有する 4つの大学病院の数値の合計） 

 

 
図 5．トリアージアプリの質問内容とアプリの外観 
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図６-1．トリアージアプリ有用性に関するアンケート結果 

（回答者：救急隊員） 

 
 

図 6-2．トリアージアプリ有用性に関するアンケート結果（２） 

（回答者：救急隊員） 

Q4. 入力に困る項目は？ 
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図 6-3．トリアージアプリ有用性に関するアンケート結果（２） 

（回答者：救急隊員） 
 

Q5. アプリの問題点、お気づきの点？（自由記載の取り纏め） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
救命救急センター等 324 施設へのアンケート結果 
 

図７-1．病院間画像連携ツールとして ICT 活用の有無 
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図 7-2．大動脈救急における病院間画像連携の効果（心臓血管外科/血管外科） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 7-3．大動脈救急における病院間画像連携の課題（心臓血管外科/血管外科）（ 

ICT 活用施設からの回答：複数回答あり） 
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図 7-4．冠動脈救急における病院間画像連携の効果（循環器内科） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 7-5．冠動脈救急における病院間画像連携の効果（救急科） 
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図 7-6．病院間画像連携ツールの導入希望 

（病院間画像連携ツール未導入の施設からの回答） 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 7-7．ICT 導入の障壁となっている要因（心臓血管外科/血管外科） 

（複数回答可の設問） 
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図 7-8．冠動脈救急における心電図伝送の実施状況（循環器内科） 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

図 7-9．心電図伝送の効果について（循環器内科） 
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図 7-10．救急隊との情報連携目的の ICT 活用実態（心電図伝送以外） 
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図 7-11．救急隊との情報連携の効果（救急科からの回答） 

 
 
 
 
 
 

 

 

図 7-12．不要不急の救急搬送について 

回答対象者：病院間画像連携を行っていない施設 
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図 7-13．域内循環器救急の体制を協議する会合体について 

アンケート設問： 
循環器救急患者に関する広域ネットワークについてお尋ねいたします。貴院が所在する自治体あるいは広域
において、他病院との間で循環器救急患者の引き受け、役割分担等に関して協議する場は作られていますでし
ょうか？ 
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別添 3 令和 4年度厚生労働科学研究費（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 

（分担）研究年度終了報告書 

JCVSD データベースを用いた急性大動脈解離治療実態に関する研究 

研究分担者  荻野 均 （東京医科大学） 

研究分担者  本村 昇 （東邦大学） 

研究分担者  横山 斉 （福島医科大学） 

研究分担者  上田 裕一 （奈良県立病院機構） 
 

研究要旨  
突然発症し命を脅かす急性大動脈解離(AAD)は、大動脈緊急症の中でも、特に事前の発生

予測が難しく、その救命は発症してからの救急体制と治療体制双方に依存している。AADの
手術死亡率は20年前に比べ格段に向上しているものの、現状、10%前後と未だ高い。そこで
荻野らは、日本心臓血管外科手術データベース（JCVSD）のデータから、年間治療件数、外
科治療手段、成績（主要評価項目：手術死亡率）、それに影響する因子などを求め、全国規
模のAAD治療の実態調査を行った。2022年の1年間にJCVSDに登録された心臓血管外科手術症
例のうち、AADに対する外科治療（血管内治療を含む）症例は7,194例（A型6,416例、Ｂ型77
8例）であり、全体の手術死亡率は9.8％であった。手術死亡率に影響する因子として、80歳
以上、ショックや破裂、心停止、重要臓器のmalperfusion、心肺を中心とした併存重要臓器
疾患などが挙げられた。超急性期に手術に至った例で手術死亡率が高かったことから、破裂
（心タンポナーデを含む）やmalperfusionに対する超急性期の救急体制と医療体制双方の整
備に注力する必要があることが示唆された。 
 
 

A. 研究目的 

急性大動脈解離（AAD）は、突然発症し生命を脅かす極

めて重篤な大動脈緊急疾患であり、しかも発症予測や

予防が困難な疾患である。ほとんどのA型AAD（TAAAD）

と B型 AAD（TBAAD）の一部（complicated type）に対

して、緊急に救命のための外科治療が必要となる。欧

米の主要研究施設によるコンソーシアムである IRAD

（ International Registration of Acute Aortic 

Dissection）から、治療成績の向上が報告され、本邦

においても手術死亡率は 20 年前に比較して飛躍的に

改善されてはいるものの、2011 年から 2016 年の間に

16 の主要施設からデータを集めた JRAD によると、病

院死亡率は 11.2％と未だ高い。また、病院に到着する

前に死亡する症例が 60％程度存在するという延岡市

のデータも報告されている。脳卒中・循環器病対策基

本法が施行され、急性心血管病、特に急性期の死亡率

が高い AADの治療成績をさらに向上させるために、適

切な救急医療体制の確立が急務と考え、本研究を企画

した。本研究で利用したデータベース JCVSDは、2000

年に TEVARを含む心臓・胸部大動脈疾患の心臓血管外

科治療の全国的な登録機関として設立され、National 

Clinical Database（NCD , https://www.ncd.or.jp/）

の一部となり、国内のほぼすべての心臓血管外科施設

を包括し、日本心臓血管外科学会認定のための施設要

件にその参加義務があるため、データの網羅性が確保

されている。同時に、詳細な術式情報が登録されてい

ることから AAD の治療戦略の近年の変化や多様化

（frozen elephant trunk（FET）法の併用、TBAADに

対する TEVAR など）を把握することも可能となってい

る。本研究では、TAAAD と TBAAD の両方の AAD 手術治

療について、JCVSD を用いてすべての外科治療成績を

調査し、外科治療内容の変遷、重症度に影響する因子、

手術に至る時間経過について、手術治療の現状を明ら

かにすることを目的とした。 

B. 研究方法 

JCVSDを調査し、同データベースに 2022年 1月から同

年 12 月までに登録された AAD 7,194 例を対象として

以 下 の 項 目 を 解 析 し た ； 術 前 状 態 （ 破 裂 や

malperfusion の合併率）、外科治療内容、手術死亡率

およびそれに影響を与える因子。 

 (倫理面への配慮) 

この研究は、倫理委員会の承認（東京医科大学 T2020-

0383号）のもと、患者同意のもとに収集された JCVSD

に登録されたデータを使用した。 

C. 研究結果 

①手術例数および手術時病態： 

・年間で 7,194 例の AAD 外科治療が行われ、TAAAD 

6,416 例(89.2％)、TBAAD 778 例(10.8％)であり、外

科治療（血管内治療を含む）を要する解離としては圧

倒的に A型が多かった。 

・破裂（心タンポナーデを含む）などショックを伴う

もの 11.1％、心停止 2.8％であった。Malperfusion を

伴うものは 12.0％で、頸動脈 4.4％、冠動脈 1.4％、

上腸間膜動脈 4.5％、腸骨動脈 4.9％であった。 

・術式：TAAAD に対しては Open surgery(OS) 97.7％、

TEVAR 2.3％で,29.2％に FETが用いられていた。TBAAD

に対しては OS 20.3％,TEVAR 79.7％施行されていた。 

・手術死亡率は 9.8％ 

・手術死亡率の危険因子として、80 歳以上、冠動脈

malperfusion合併、上腸間膜動脈 malperfusion合併,

ショック、心停止、破裂、術前補助循環使用、併存重

要臓器疾患、などが多変量解析で明らかとなった。 

・発症から手術開始までの時間：超急性期に手術に至

った症例（発症から病院到着まで 2時間以内、病院到
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着から手術開始まで 1時間以内の症例）で、手術死亡

率が高い傾向を認めた。 

D. 考察 

① AADは欧米より日本人に多い：欧米からの報告に

よると、国際的レジストリの IRAD から 4年間で 2,952

例、German Registry for Acute Aortic Dissection 

Type Aから 10年間で 2,137 例の報告などが行われて

いるが、本研究（年間 7,194例）を含め、日本からの

報告は JCVSD 報告(2013-2018 年で 29,486 例)および

JROAD報告（2012～14年で 18,328例）と、共に多い傾

向にある。発生予測・予防が困難な重篤疾患がこれだ

け多く発生していることは、国を挙げて対策を行うこ

との重要性を示している。 

② 死亡率の高い病態の明確化：重篤な AADの中でも、

特に死亡率の高い病態として、破裂（心タンポナーデ

を含む）やショックを伴うもの、および重要臓器の

malperfusion（特に冠動脈や上腸間膜動脈）などが従

来からあり、本研究においてもそれが確認された。同

時に、本研究によりその詳細な合併頻度が全国規模の

登録研究おいて、明らかになったことは意義深い。 

③ 救急体制に関する考察：超急性期の段階で病院に

到着した患者の死亡率が高いことは、病院前死亡率の

高い疾患であることの裏付けであり、それだけ重篤な

病態が多く含まれることが推察される。したがって、

破裂・心タンポナーデや malperfusio合併例こそ、初

療時の迅速な、搬送・診断・治療方針決定・外科治療

開始などの取り組みが極めて重要であることを示唆

している。 

 

E. 結論 

AAD は、多くの A型と B型の一部(complicated type)

が外科治療（血管内治療を含む）の対象とされている

が、我が国は欧米に比して AADの発生率が高い傾向に

あり、年間 7,000件以上が外科治療の対象となってい

る。特に、破裂・心タンポナーデによるショック例や

malperfusion 合併例、80 歳以上の高齢者で手術死亡

率が高いことを確認された。従って、AAD の救命率を

向上させるためには、破裂・心タンポナーデによるシ

ョック例や malperfusion 合併例に対する初療時診断

や、迅速な搬送と治療方針決定などのプロセスに注目

して対策を立てる必要がある。 

F. 研究発表 

1. 論文発表 

なし 
 
2. 学会発表 
(1)第53回日本心臓血管外科学会（旭川）シンポジウ
ム９「心臓血管外科救急医療提供体制―広域連携成功
の秘訣」. 2023年3月25日. 
・荻野 均「データに基づく大動脈緊急症治療施設の
あるべき姿」 
・本村 昇「地域での大動脈緊急症診療実態からみた
広域連携の評価」 
・東 信良「大動脈緊急症医療体制におけるICT活用

 その普及への道のり」 
(2) American Association for Thoracic Surgery 2
023，2023年5月6-9日，Hitoshi Ogino” Current Sta
tus of Surgical Treatment for Acute Aortic Disse
ction in Japan: Nation-wide Database Analysis 
G. 知的財産権の出願・登録状況（予定を含む） 
(1. 特許取得 2. 実用新案登録 3. その他) 無し 
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別添 3 令和 4年度厚生労働科学研究費（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 

（分担）研究年度終了報告書 
 
 
 手術データベースを用いた急性大動脈解離治療の現状に関する研究 

研究分担者 本村 昇 東邦大学医療センター佐倉病院 

 

研究要旨  

急性大動脈解離手術の現状（2013年から 6年間）を日本心臓血管外科手術データベース

(JCVSD)を用いて大都市型・地方都市型・過疎地域型に分けて解析した。過疎地域型での 

病院到達時間は全国より 6分長くかかっていた。 

 

 

Ａ．研究目的 
本邦における急性大動脈解離

手術の人口密度を加味した全
国動向を知ることを目的とす
る。 

Ｂ．研究方法 
日本心臓血管外科手術デー

タベース(JCVSD)の2013年か
ら2018年のデータを用いて急
性大動脈解離手術の人口密度
別の二次医療圏での症例数、病
院死亡率を抽出する。 

       （倫理面への配慮） 
全国からの手術情報は個人

が特定されない状態(「匿名」状
態)で収集されており、個人情
報に関わる倫理面に配慮がな
されている。 

Ｃ．研究結果 
全国の二次医療圏を大都市

型（人口百万人以上または人口
密度が2千人以上）、地方都市
型（人口20万人以上または人口
十万人以上かつ人口密度が二
百人以上）、過疎地域型（それ
以外）に分類した。郵便番号か
ら病院までの到達時間を計算
した。 

Ｄ.考察 
心臓大血管救急の代表疾患と

しての急性大動脈解離手術で
の病院到達時間は全国での中
央値は19.3分であったが、過疎
地域型では25.4分であった。発
症から手術までの時間を短く
することは救命率向上に直結
するため、ICTを用いた医療情
報連携の普及と広域救命救急
医療体制確立は急務であろう。 

Ｅ．結論 
急性大動脈解離手術実施に至る時
間には地域差が見られ、その解消に
はICTが寄与すると期待される。 
Ｆ．健康危険情報 該当せず。 
Ｇ．研究発表 
 1.  論文発表 
Okita Y, Kumamaru H, Motomura N,

 et al. Current status of open surgery
 for acute type A aortic dissection in 
Japan. J Thorac Cardiovasc Surg. 202
0. 
2.  学会発表 省略 
Ｈ．知的財産権、その他 なし。 
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別紙 3 令和 4年度厚生労働科学研究費（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 

（分担）研究年度終了報告書 

 

東京都の急性大動脈スーパーネットワークによる大動脈緊急症への広域連携の研究 

    研究分担者  高山守正（榊原記念病院・東京都 CCU連絡協議会） 

研究分担者 磯部 光章（榊原記念病院） 

 研究分担者 荻野 均（東京医科大学） 
研究要旨  
大動脈緊急症(解離性AAD+破裂性RAA)は半数以上に緊急心臓血管外科手術を要し治療困難な
疾患であり、本症は東京都CCUネットワークによる疾患別データ集計では2005-08年に計3621
例で10.9%の死亡であった。しかし大動脈緊急症の最重症例である心タンポナーデ、心肺停止
発症例は３次救急救命部門(CCM)を中心に収容されており、CCUネットワークは東京都の真の
大動脈緊急症の実態を捉えていないと当時考えられた。そこで東京都CCUネット加盟67施設に
CCM、心臓血管外科への直入を含み、東京都における1年間(2010/11-2011/10)の大動脈緊急症
の実態調査を行ったところ、計1626例を集計した。発症からCCUへの収容は平均44分であった
が、CCMは平均52分、心臓血管外科へは平均51分と有意差あり、その結果、３部門が協力して
の緊急診断・手術の組織化が検討された。大動脈緊急症の救急診療実績が3年間で100例以上
あり関係部門の合意の元に24時間365日の大動脈緊急症への緊急外科手術を実施可能な病院
を選出し「急性大動脈重点病院」とし、準ずる実績と意欲ある施設を「急性大動脈支援病院」
と認定した。本症への緊急手術実施を目的とし消防庁救急隊と関連専門科総合による病院前・
院内の新たな患者搬送収容システムとして「急性大動脈スーパーネットワーク」の設立を東
京都メディカル・コントロール協議会より承認を得て開始した。現在(2023.3)は重点病院14
施設、支援病院28施設の体制で運営している。2015-2021の7年間の集計ではAAD1600±55例/
年、RAA395±52例/年、総計1995±65例/年であり、東京都全体でほぼ一定の患者数であった。
本組織は東京全体を網羅し加盟施設の消長に基づく更新を重ね運営し、緊急入院患者の集計
解析には、疾患別集計解析とCCUネット学術委員会大動脈班による患者個票登録研究による実
態解析の結果、緊急手術における臓器虚血は急性期手術死亡に深く関与し対策の方針を明ら
かにした。地域の大動脈緊急症に対応した緊急システム構築は有用と考えられた。 

 
 

A. 研究目的 

予兆なく突然発症し突然死の多い大動脈緊急症(解離

性 AAD+破裂性 RAA)は半数以上に緊急心臓血管外科手

術を要し治療困難な疾患である。東京都では大動脈緊

急症への迅速搬送・治療適所選択を目的に 2011 年に

急性大動脈スーパーネットワークを組織し稼働を開

始した。11年が経過し、その実績から有用性を明らか

にして向後の国内の本症の緊急診療に役立てる事を

目的とする。 

 

B. 研究方法 

１．組織化への背景 

大動脈緊急症は東京都 CCUネットワークの疾患別集計

にて 2005-08年に計 3621例であり、10.9%の院内死亡

率であった。しかし大動脈緊急症の最重症例である心

タンポナーデ、ショック、心肺停止発症例は３次救急

救命部門(CCM)を中心に収容され、CCUネットワークは

東京都の真の大動脈緊急症の実態を捉えていないと

当時考えられた。そこで真の実態を捉えるべく東京都

における 1 年間(2010/11-2011/10)の大動脈緊急症の

調査を行い、CCUネット加盟 67 施設に CCM、心臓血管

外科への直入を含む計 1626 例を集計した。発症から

CCUへの収容(n=461)の中央値, 3/4値は各々40分, 49

分であったが、CCM (n=216)へは 37分, 51 分、心臓

血管外科(n=105)へは 37 分, 46 分であり３者に有意

差なく、これら３部門が協力しての緊急診断・手術の

組織化をめざして取り組んだ（図１）。 

２．ネットワーク組織化への方策と運営 

大動脈緊急症の救急診療実績が 3年間で 100例以上あ 

 
 

り循環器内科・CCU、心臓血管外科、救急救命部門、麻

酔科・手術室、看護部等の関係部署の合意の元に 24時

間 365日の大動脈緊急症への緊急外科手術を実施可能

な病院を加盟施設から選出し「急性大動脈重点病院」

とした。常時手術は不可能だが準ずる 3 年間で 30 例

以上の実績と関係科・関係部署の合意を有す意欲ある
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施設を「急性大動脈支援病院」と認定した（図 2）。 

 
 

前記の成績を纏め本症への緊急手術実施を目的とし

消防庁救急隊と関連専門科総合による病院前・院内の

新たな患者搬送収容システムとして「急性大動脈スー

パーネットワーク」の設立を東京都メディカル・コン

トロール協議会へ申請し承認を得た。当初、重点病院

11 施設、支援病院 27 施設にて開始し、現在(2023.3)

は各々14施設、28施設の体制で運営している。本組織

は東京全体を網羅し加盟施設の診療規模の消長に基

づく更新を重ね、3 年間の総計症例数により新規加入

を評価し、加盟施設も収容数の不足で重点病院・支援

病院も支援病院・非加盟への異動が審議決定される。

これらの運営は東京都 CCU連絡協議会が担当し、スー

パーネットワーク運営委員会で協議し年に２回の全

体会議で決定する。 

３．患者データの集計と解析、報告 

緊急入院患者の集計解析には、事務局による疾患別集

計解析と東京都 CCUネットワーク学術委員会大動脈班

による患者個票登録の集計解析による科学的な解析

を行う。研究の立案、推進、解析には統計専門家の助

言を受け、東京都 CCUネットワーク内に設ける倫理委

員会、COI 委員会による評価と管理を受ける。研究者

は班長・班員と協議を経て報告をまとめ論文化を行う。 

 

C. 研究結果 

１．疾患別集計解析からの成績 

都内 26 個所ある救命部門 CCM の包括が不備で集計不

十分な 4 年間を除く 2015-2021 の 7 年間では AAD 

1600±55例/年、RAA 395±52例/年、総計 1995±65例

/年であった。新型コロナパンデミック期間の 2020年, 

2021年はやや少数となったが、東京都全体でほぼ一定

の患者数であり、概算で AAD は年間 1600例、RAAは年

間 400 例、総計 2000 例/年の患者数が夜間人口 1400

万人の首都東京では発生し救急医療機関に収容され

ていると考えられた。 

 
２．緊急発症例の急性期治療と院内死亡 

最新の本組織の規模として、2022 年 12 月の急性大動

脈スーパーネットワークの加盟施設を図４に示す。大

動脈重点病院は 14施設、支援病院は 28施設による校

正よりなる。本組織の集計データ解析の特徴は第１に、

全ての大動脈緊急症を含むことにある。AAD について

は外科系の報告に示されない保存治療の患者の予後、

来院時 CPAの生存例・死亡例も包括され院内予後が示

される。さらに破裂性大動脈瘤も同様に解析される。

第 2に発症時の救急隊の現場到着時情報、搬送から病

院到着時までの情報もデータ集計に含むことにある。 

 
 

最新 2021年の大動脈緊急症の疾患内訳と急性期治療・

院内死亡を図５に示した。急性大動脈解離 AADは 1553

例であり、A 型 891 例の院内死亡率は 22.1%であった

が、手術実施例636例(71.3%)の死亡率は9.1%であり、

手術なし 251 例の 67.3%と圧倒的な差であった。B 型

662例は院内死亡は 2.5%であり、手術適応の実施例で

は 1.0%であった。B 形で 14.6%に EVT を含む手術治療

が実施された。なお AAD の転送受入れ例は 105 例

(6.7%)であった。一方、破裂性大動脈瘤 RAA は計 354

例であり、腹部瘤 195 例の死亡率は 26.1%で手術治療

では 12.6%、保存治療で 49.1%であった。胸部瘤 159例

では手術 5.6%、保存治療 63.3％で大差があった。RAA

全体で63.0%に緊急手術が実施され、転送は7例(2.0%)

と低値であった。本集計結果は CPAOA155 例を含んだ

が死亡率 89.1%、生存率 10.9%であった。 
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本システムのような緊急搬送受入れシステムでは緊

急手術適応例が適確に治療を受けられているかが鍵

である。この課題を 2020年の収容例に解析しており、

Stanford A型は 90%が重点病院あるいは支援病院に緊

急搬送できている結果であった(図 6)。 

 
近年、重点病院に常に 50%を超える患者数が緊急搬送

されていたが、新型コロナ禍の期間は増加していた重

点病院での緊急大血管診療がスーパーネットワーク

支援病院への分散が示された。感染症拠点病院の機能

を重点病院に含まれる大学病院・総合病院が持つ例が

多く、緊急大血管診療を停止・縮小せざるを得なかっ

た。これを心臓血管系専門病院を多数含む支援病院が

カバーしたと考えられた(図７)。 

 
３．学術委員会大動脈班による登録データ解析 

 スーパーネットワーク収容の緊急入院患者のデー

タ解析は事務局による疾患別集計解析と別にデータ

ファイルによる定まった個票登録を前向きに行う。デ

ータ集計解析には、東京都 CCUネットワーク学術委員

会大動脈班により様々なテーマに合わせて科学的な

解析を行う。 

➀ネットワーク化による週末治療成績不良の改善 

 急性 A型大動脈解離の院内死亡率は、発症から迅速

な手術実施病院への搬送と院内の手術実施体制の準

備に左右される。学術委員会大動脈班の高橋らは、A型

解離の院内死亡率をスーパーネットワーク開始直前

の 2010-11と、開始後安定した 2013-15のそれとを比

較した。週中の死亡率は開始前と開始後は同様に 20%

程度で差がなかったが、週末の死亡率は開始前の 37%

から 21%に有意に改善し、40%の大きな減少だった

(p<0.001)。組織化がもたらす有用性が示された（文 1）。 

 
②急性 A型大動脈解離の生命予後への影響因子 

 発症後、可及的速やかに実施する緊急手術が救命の

鍵となる事が知られる。生存に影響する因子について

発症後入院前の因子を含むデータ解析は極めて少な

い。大動脈班の山崎らは多変量解析を用いて生命予後

に影響を与える因子の解析を行った。統計的に有意な

因子はショック、心タンポナーデ、心肺停止、脳虚血、

腸管虚血であり、特に腸管虚血は Odds比が 41.0と極

めて高値であった。（図９。文２） 

 
図９. 多変量解析により特定された急性 A型大動脈解

離の生命予後に影響を与える因子。 

 同様に大動脈班では多数のデータ解析から論文の

作成を行っており、緊急診療の改変に役立てている。 
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D. 考察 

１．日本人の急性大動脈解離の発生率は高いか。 

 東京都では前記のように、年間約 2000 例の大動脈

緊急症が発症し、その院内死亡率は急性心大血管疾患

の中でも最も高い。図 11 に示すように 2015-19 の東

京都のデータ集計では AADの発生数は、12.0 人/10万

人と算定された。同様に院内死亡を含む 2016 年の英

国の報告の約 2 倍の数値である。AAD の定義に血栓閉

鎖型を含むか否か、また診断における日本の CT 装置

の普及や集計法の違いなど考慮すべき点は多い。東京

都は日本の人口の約 1割であり、全国規模での重大さ

はさらに考慮されるべきと考える。 

 
 

２．大動脈緊急症への救急システム 

 東京都では基礎に東京都 CCUネットワークが稼働し

ており、大動脈緊急症の心血管救急施設への緊急収容

は元々行われていた。緊急大動脈症については循環器

内科・CCU のみでなく、３次救急、心臓血管外科へ枠

を広げる事で、患者受け入れから治療、退院までの過

程を纏められたと考える。東京では AAD, RAA を合わ

せると、毎年 20%前後の院内死亡率があり、急性期心

血管死亡の第 1位は急性心不全で、第 2位は大動脈緊

急症が位置する。本症以外にも心臓血管外科に緊急手

術を委ねる疾患はいくつもあり、地域を纏める病院全

体の内部の協力体制と、地域のメディカルコントロー

ル協議会に加わり、この問題に取り組んでいく事が重

要である。 

 

E. 結論 

大動脈緊急症への広域連携は、地域機関病院の内部

の緊密連携に始まり、地域の救急医療体制、行政を含み

取り組むことが大きな課題である。脳卒中・循環器病対

策基本法実施の行政支援の元に、市民、国民への教育

も含めて、今こそが充実させるべき時期と結論する。 

 

 
 

F. 研究発表 

1. 論文発表 

文１．Takahashi T, Yoshino H, Akutsu K, 
Shimokawa T, Ogino H, Kunihara T, Usui M, 
Watanabe K, Kawata M, Masuhara H, Yamasaki 
M, Yamamoto T, Nagao K, Takayama M. In-
Hospital Mortality of Patients With Acute Type A 
Aortic Dissection Hospitalized on Weekends 
Versus Weekdays. JACC Asia. 2022 Apr 
26;2(3):369-381.  

文２.Yamasaki M, Yoshino H, Kunihara T, Akutsu   
 K, Shimokawa T, Ogino H, Kawata M, Takahashi  

T, Usui M, Watanabe K, Fujii T, Yamamoto T, 
Nagao K, Takayama M. Outcomes of type A 
acute aortic dissection with cardiopulmonary 
arrest: Tokyo Acute Aortic Super-network 
Registry. Eur J Cardiothorac Surg. 2023 Apr 
3;63(4) 

文３．Takahashi T, Yoshino H, Akutsu K, 
Shimokawa T, Ogino H, Kunihara T, Usui M, 
Watanabe K, Kawata M, Masuhara H, Yamasaki 
M, Yamamoto T, Nagao K, Takayama M. Sex-
Related Differences in Clinical Features and In-
Hospital Outcomes of Type B Acute Aortic 
Dissection: A Registry Study 

 J Am Heart Assoc. 2022 May 3;11(9) 
 
 

G. 知的財産権の出願・登録状況（予定を含む） 
(1. 特許取得 2. 実用新案登録 3. その他)  無し 
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別添３ 

厚生労働科学研究費（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業 

（分担）研究報告書 

 

 

 

破裂性腹部大動脈瘤（RAAA）の治療実態を明らかにするとともに、本邦で不明であった

RAAAの救命に影響を及ぼす治療開始までの時間を調査した。2018年から4年間施行した

RAAAの全国多施設観察研究では、開腹人工血管置換術が 47.3%に対してステントグラフト

内挿術が 52.7%と上回った。両術式とも在院死亡率は18%と同等であり、いずれも欧米か

らの randomized control trial や met-analysis に比して良好な結果であった。しかし

、他の循環器救急疾患と比べれば依然として群を抜いて高い。また、初期診療施設受診か

ら手術に至るまでの時間においては、推奨時間を大きく上回り、本邦のRAAA診療における

大きな課題が鮮明となった。その解決策の一つとして Information and Communication 

Technology を用いた画像連携システムを活用すれば、より多くのRAAA患者を救えること

が期待される。また、本邦では毎年約3000人がRAAAで亡くなっており、全RAAA死亡率は

68.5%と推定された。その大半は手術に至ることなく死亡しており、RAAA手術の救命率向

上への探究とともに、破裂を未然に防ぐ取り組みが求められる。破裂する前に発見し、適

切な時期に治療するために検診の導入が必要と思われる。 

 

A. 研究目的 

心臓大血管救急における Information 

and Communication Technology (ICT)を用

いた医療情報連携の普及と広域救命救急医

療体制確立の研究をすすめる上で、本邦に

おける破裂性腹部大動脈瘤（RAAA）の治療実

態と救命に影響を及ぼす治療開始までの時

間についての現状を把握し、即効性のある

対策や将来的に実施すべき施策を打ち出す

ことを目的とする。 

 

B. 研究方法 

日本血管外科学会主導で 2018年から

2021年までの 4年間に RAAAに対する開腹

手術とステントグラフト内挿術の治療選択

に関する全国多施設観察研究（JEWELRY 

study）を実施した。JEWELRY study で

は、破裂性 AAA患者の術前状態、解剖学的

条件の違いによる開腹人工血管置換術

（open repair）あるいはステントグラフ

ト内挿術（EVAR）の治療成績を解析した。

また、米国血管外科学会のガイドラインで

は RAAA 救命率向上のために door-to-

intervention time （初期診療施設到着か

ら手術開始までの時間）は 90分未満（初

期診療施設で診断に 30分、搬送に 30分、

破裂性腹部大動脈瘤の治療実態と治療開始までの時間に関する研究 

研究分担者 森景 則保  （山口大学） 
研究分担者 善甫 宜哉（関西医科大学） 
研究分担者 古森 公浩 （名古屋大学） 
研究分担者 高橋 新 （慶応義塾大学） 



31 
 

治療施設到着から手術開始まで 30分）が

推奨とされているが、本邦においてはその

実態が不明であり、前医の有無に分けて調

査した。尚、JEWELRY study では、切迫破

裂などを完全に除外するように動脈瘤破裂

を証明する CT画像等の提出を義務付け、

日本血管外科学会破裂性 AAA委員によって

判定し、各施設から 1例を無作為抽出しリ

モートオーディット（全症例の 8％に相

当）を計画して研究の質を担保した。 

また、National Clinical Database 

(NCD)に基づいて日本血管外科学会が報告

した 2011年から 2017 年のデータから

RAAA手術の年別の症例数、在院死亡数お

よび生存数、在院死亡率を解析するととも

に、2011年から 2017 年の厚生労働省から

報告されている人口動態統計による RAAA

の死亡数と併せて、本邦における手術実施

の有無に関わらない全 RAAAの推定年間死

亡率を調査した。 

（倫理面への配慮） 

全国からの手術情報は個人が特定されな

い状態(「匿名」状態)で収集され、データ

解析者を含めて匿名情報のみを扱っており

、個人情報に関わる倫理面に配慮がなされ

ている。なお、JEWERLY study については

、倫理委員会の承認を得て実施している（

旭川医科大学 17166号）。 

 

C. 研究結果 

JEWRLY study は全国 108施設、1,368例

が登録された。試験開腹や特殊な術式を除

いて EVAR 706例 (52.7%)、open repair 

634 例 (47.3%)であった。術前の後腹膜出

血の程度を示す Fitzgerald 分類は EVAR

では I型 9.2%、II型 23.7%、III型 

53.4%、IV型 13.9%、open repair では I

型 9.0%、II型 24.8%、III型 51.4%、IV

型 14.8%であった。術前のショック状態

は、EVARが低血圧なし 32.2%、一過性低

血圧 28.0%、反復性・持続性低血圧 40.0%

であり、open repair が低血圧なし 

32.0%、一過性低血圧 32.0%、反復性・持

続性低血圧 36.0%であった。循環動態不安

定時には大動脈閉塞バルーンの使用が欧州

血管外科学会や本邦ガイドラインで推奨さ

れているが、同使用は EVAR 38.4%、open 

repair 24.3%であった（p <0.0001）。RAAA

の予後に大きく影響を及ぼす腹部コンパー

トメント症候群（ACS）の発生は EVAR 

16.0%、open repair 5.3%であり（p 

<0.0001）、ACSに対してガイドラインで推

奨される開腹減圧術（OAT）の施行は EVAR 

16.4%、open repair 14.7%であった（p = 

0.37）。術後合併症は、腸管虚血 EVAR 

6.7%、open repair 9.8%（p = 0.037）、感

染症 EVAR 9.2%、open repair 15.5%（p = 

0.001）、急性腎障害 EVAR 18.9%、open 

repair 26.0%（p = 0.002）、脳血管イベン

ト EVAR 3.3%、open repair 2.8%（p = 

0.657）、下肢虚血 EVAR 1.4%、open 

repair 3.3%（p = 0.021）、深部静脈血栓

症 EVAR 1.0%、open repair 1.7%（p = 

0.238）であった。在院死亡率は EVAR 

18.1%、open repair 18.0％であった。 
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治療開始までの時間は、初期診療施設（前

医）から治療施設到着までの時間について

は欠損値等を除外して 487例で解析した。

初期診療施設（前医）に搬入されてから治

療施設到着までの中央値は 137分であり、

推奨の 60分を満たしたのはわずか 61例

（12.5%）であった。120分未満において

も 204例（41.9%）と半数にも満たなかっ

た。 

 

 

 

 

治療施設到着から手術開始までの時間に

おいては、前医から紹介 783例、直接搬

入 531 例で解析した。前医ありの場合の

治療施設到着から手術開始までの時間は

30分が推奨であるが、中央値は 89分であ

り、30 分未満はわずか 66 例（8.4%）であ

った。治療施設へ直接搬入（前医なし）で

は手術開始までの推奨時間は 90 分である

が、中央値は 146 分、90分未満は 112例

（21.1%）であった。 

NCDデータを基にした日本血管外科学会

からの血管外科手術数アニュアルレポート

では、2011 年から 2017年の RAAAの手術

数は年間 1,250〜1,850例であり、その在

院死亡率は 19.6%であった。一方、その間

の非破裂 AAAの在院死亡率は 1.16%であっ

た。厚生労働省からの人口動態統計によれ

ば同 7年間における RAAA死亡数は毎年

3,000人前後と報告されている。同 RAAA

死亡数から RAAA 手術の在院死亡数を除い

たものが病院到着前の院外死亡および手術

非介入死亡とみなし、RAAA手術により生

存し得た症例のみを RAAAの生存例とする

と、同 7年間における RAAAの全死亡数は

20,722 例、生存数は 9,531例となり、

RAAAの全死亡率は 68.5%と推定された。 

 

 

D. 考察 

JEWRLY study から RAAAにおける本邦の

現状は、術式選択はやや EVARが上回っ

た。術前の出血状況やショックの程度の背

景因子は同等であり、腸管虚血、感染症、

急性腎障害、下肢虚血の合併症は open 

repair が有意に高率であったものの、在

院死亡率は両術式とも 18%と全く同等の結

果であった。欧米からの randomized 

control trial や met-analysis に比して

本邦の RAAA に対する両術式の死亡率は低
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率であり、良好な早期成績を示した。その

要因としては、EVAR では 40.0%の反復性・

持続性低血圧に相応した 38.4%の大動脈閉

塞バルーンの使用や ACSを呈した 16.0%に

相応する 16.4%の OAT 実施率、open 

repair においても 24.3%と高率な大動脈

閉塞バルーンの使用や 5.3%の ACS 発生率

の約 3倍に相当する ACS回避が目的と推察

する 14.7%の OAT の実施率など、救命のた

めの重要ポイントに適切な対応が取られて

いる結果と思われた。本来 EVAR は解剖学

的適合例に推奨であり、一般的に RAAAに

おけるその割合は 50%を下回るが、実際に

は 50%を超える症例に EVARが実施され、

合併症が少なく死亡率が同等であった。解

剖学的非適合例においても EVAR が奏功し

ている症例の存在を示しており、今後は解

析を進めてその詳細を明らかにする必要が

ある。 

治療開始までの時間については詳細を解

析中の段階であるが、少なくとも door-

to-intervention time 90分以下をクリア

している症例は極めて少数であることが判

明した。手術に至る前に長時間を要してお

り、その間に亡くなる症例数が把握できて

いないが、相当数が存在することは容易に

推察される。長時間の要因は多岐に渡り、

初期診療施設の救急医療体制、治療施設の

心臓血管外科医や麻酔医のマンパワーの不

足など即座に解決困難な問題もあるが、確

実に改善し得る点も存在すると思われる。

初期診療施設の迅速な診断にはRAAAの啓発

活動が必要であり、RAAAの院内プロトコル

の確立は効率を上げるとともに各部署の意

識が高まり、時間短縮に繋がる。そして、

初期診療施設で診断されているにも関わら

ず治療施設で手術開始までに長時間を要し

ているのは、到着して初めて前医から持参

したCT画像を確認して術式を決定し、EVAR

選択では更にそこからデバイスの手配とな

ることが大きな要因の一つであり、極めて

非効率な状況である。この点については、

ICTを用いた画像情報連携を活用すること

で大きく改善することが期待される。患者

到着前に術式決定やデバイスの準備が可能

になるとともに、心臓血管外科、麻酔科、

手術部、放射線部などの院内関連部署の調

整も円滑になり、手術開始までの時間が大

きく短縮することが期待される。 

RAAAの全死亡を正確に算出することは極

めて困難であり、実際に RAAAの全体数を

把握する術はなく、今回は人口動態統計の

報告と NCDデータを利用して概算した。

RAAAは手術介入なしに救命されることは

ほぼ皆無であることより、手術生存者を

RAAA生存者とした。NCD登録がされていな

い RAAA 手術例は欠落するが、その数はご

く少数であると推察され、全体の比率に大

きく影響を及ぼすには至らないと思われ

る。今回概算として示した全 RAAA死亡率 

68.5%は、過去の海外からの報告と矛盾し

ない結果と思われた。 

 

E. 結論 

本邦の RAAA 手術の在院死亡率 18%は海外

に比して良好であるが、他の循環器系救急

疾患と比べると群を抜いて高い。そして、

door-to-intervention time 短縮が大きな

課題であることが初めて鮮明となった。来

院後の速やかな治療介入を実現し、より多

くの RAAAを救命するために、実現可能な対

策として ICT を用いた画像連携システムの
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活用を提言する。 

また、RAAA全死亡率 68.5%は非破裂 AAAの

在院死亡率 1.16%と驚愕的な乖離がある。

大動脈解離は予防が困難であるが、AAAは検

診により破裂前に発見し、適切な時期に治

療すればほとんどが救われる病気である。

RAAAで失われる毎年 3,000人の命を救うた

めに、腹部大動脈瘤検診の導入を検討すべ

きである。 

 

F. 研究発表 

1. 論文発表 無し 

2.  学会発表 

（1）東 信良. 第85回日本循環器学会学

術集会会長 特別企画「第二次5カ年計画の

内容」. 2021年3月27日.  

（2）森景則保. 第53回日本心臓血管外科

学会学術総会シンポジウム「破裂性腹部大

動脈瘤の救命率向上に向けた取り組み」. 

2023年3月25日. 

 

G. 知的財産権の出願・登録状況   （予定

を含む。） 

（1. 特許取得、2. 実用新案登録、3.そ

の他）無し 
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別添 3 
令和４年度厚生労働科学研究費（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 

（分担）研究年度終了報告書 
リアルワールドデータを用いた大動脈緊急症の治療実態解析研究 

研究分担者  大津 洋， 佐瀬 一洋（順天堂大学） 
 
研究要旨：心臓大血管救急ではランダム化比較臨床試験(RCT)の実施が困難であり、リア
ル・ワールド・データ（RWD）の活用が期待されている。本分担研究では、これまでに米
国 FDAが提言するリアル・ワールド・エビデンス(RWE)という新概念に注目し、各 RWD
源の長所／短所および規制目的に応じた信頼性と妥当性について検討してきた。今回、最終
年度として JMDCおよび JROADを RWD 源とする POC 研究の成果をまとめた。 
 
A. 研究目的 
 急性大動脈解離や破裂性大動脈瘤を含む
心臓大血管救急は、生命予後や生活の質
（QOL）に大きく影響する代表的なアンメ
ット・メディカル・ニーズである。手術や医
療機器等の治療法に加え、リスク管理から
医療提供体制までを含む医療イノベーショ
ンの推進が期待されているが、心臓大血管
救急では RCT の実施が困難であり、RWD
の活用が期待されている。 
 本分担研究では、心臓大血管救急の救命
率向上に資する研究の中で、「我が国におけ
る大動脈緊急症の診療提供体制の実態調査
研究」として、米国 FDA が提唱した RWE
という規制科学上の新概念に注目し、レジ
ストリ／電子カルテ／保険請求レセプト等、
各 RWD 源の長所／短所および規制目的に
応じた信頼性と妥当性について検討した。 
B. 研究方法 
最終年度である令和 4 年度は、RWD 源

としてレジストリ及び保険請求レセプトを
用いた POC研究を実施した。レジストリに
ついては、JROAD (循環器疾患診療実態調
査: www.j-circ.or.jp/jittai_chosa/)を用いて

急性大動脈解離についての治療実態を解析
した。レセプトについては、 JMDC 
(www.jmdc.co.jp/bigdata/) を用いて破裂
性大動脈瘤の中長期予後について解析した。 

(倫理面への配慮) 
本研究は、人を対象とする生命科学・医学

系研究に関する倫理指針に準拠して実施し
た。匿名化されたデータベースを用いた観
察研究であり、個人からの同意取得は不要
である。倫理審査審査機関: JROAD研究は
旭川医大(受付番号: 22089) , JMDC研究は
順天堂大学（承認番号: 順大医倫第 E21-
0163号)。 
C. 研究結果 
[C-1: JROAD 研究] 

2012年から 2020年までに JROAD で主
病名が「急性大動脈解離」で、「疑い」や「再
発」でない症例は 74,126 名(Stanford A 型 
40,216名、Stanford B 型 33,910名)であっ
た。うち男性の割合は A型 :46.3%、 B 型: 
67.6% で、Stanford B 型では男性が多い傾
向を示した。発症年齢の中央値は A 型: 72
歳 B 型: 72歳であった。 
入院時併存症はA型: 62.6% , B型: 85.7% 
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と、いずれも高率であった。救急車利用は A
型: 81.8% , B: 69.3% で、特に A 型では 
2012 年の 73.8%から 2020 年の 84.9%へと
顕著な救急車利用増加傾向を認めた(図 1)。 

 
図 1 
 
 
 
 
 
予定・救急利用目的では、Stanford A 型

では約半数(51.8%)が「緊急手術を要する状
態」であった。一方、Stanford B 型では「そ
の他緊急を要する状態」、「呼吸不全もしく
は心不全」の順であった。 
[C-2: JMDC 研究] 

2015年から 2020年までの間に JMDCで
腹部大動脈瘤(AAA: ICD-10, I71)の診断で
治療を受けた 986 症例を対象とした。その
中で破裂例(rAAA, n=149)を手術群(rOAR, 
n=110) と血管内治療群(rEVAR, n=39) 、
非破裂例(iAAA, n=837)を手術群(iOAR, 
n=593) 血管内治療群(iEVAR, n=244)に分
けて 5 年間の生存率と再手術率を比較した。
生存率(図 2) は差がなかった。再介入率（図
3）は破裂例において rEVAR群の方が rOAR
群よりも高かった(15.4% vs 8.2%, p=0.04)。 

 
図 2              図 3 
 
 
 

 
FDAは 2022年 2月に EVAR術後の画像

フォロー徹底を求める通知を発出した。一

方、我が国では術後 CTスキャン実施率(回
/年 )が高いことが示された（ iOAR:1.6, 
iEVAR: 2.2, rOAR: 2.1, rEVAR: 2.4）。 
D. 考察 
大動脈救急を対象とした POC 研究とし

て、JROADでは手技レジストリを用いて急
性大動脈解離の発症状況や患者動態を、
JMDC ではレセプトデータを用いて破裂動
脈瘤に対する血管内治療の中長期予後およ
び医療機器の適正使用を、それぞれ解析で
きる可能性が示唆された。リミテーション
として、手技レジストリである JROAD で
は詳細な周術期の情報が得られる（付表 1）
ものの、術前リスクや中長期予後が不十分
である。一方、保険請求レセプトである
JMDC では、病院を跨ぐ解析により他の
RWD 源では得られない術前リスクや中長
期予後が解析できる(付表 2 )ものの、画像
や検査データが得られない。 
E. 結論 
本分担研究では、大動脈救急におけるエ

ビデンス・ギャップに対し、RWEという新
概念の応用可能性を検討した。POC研究の
結果、各 RWD 源の利点／欠点、および目
的に合わせた(fit-for-purpose)信頼性と妥
当性が明確になった。今後、国内外の各
RWD源を活用し、RWE研究の更なる発展
による患者予後の向上が期待される。 
F. 健康危険情報 

なし 
G. 研究発表 
・論文 
1) Kimura Y, Ohtsu H, Yonemoto N, Azuma 

N, Sase K. BMJ Surg Interv Health 
Technol. 2022;4:e000131. 

2) Ohtsu H, Shimomura A, Sase K. JACC 
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CardioOncol. 2022;4:95-97. 
3) Sase K, Mukai M, Fujiwara Y. JACC 

CardioOncol. 2022;5:145-148. 
・学会発表 
木村友紀, 大津洋, 米本直弘, 佐瀬一
洋, 東信良.腹部大動脈瘤患者の血管
内治療と開腹治療の比較－日本の保
険請求データベースの分析.第 53 回
日本心臓血管外科学会学術集会、旭川、
2023 年 3 月 25 日 

 
付表 1：JROADデータ患者背景 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
付表２：各 RWG源とOAR／EVAR 
 
 
 

 
 
H. 知的財産権の出願・登録状況 
なし 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Stanford B
全期間 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

該当者 33910 2004 2428 3016 3553 4138 4371 4670 4919 4811
性別 男性 22940 1405 1680 2097 2430 2798 2897 3142 3257 3234
年齢 中央値 72 71 71 71 72 72 72 72 72 73
入院時併存有り 29061 1725 2055 2597 3010 3586 3766 4043 4211 4068
救急搬送 有り 23483 1319 1571 2050 2375 2946 3051 3301 3490 3380

緊急医療入院　理由
吐血、喀血又は重篤な脱水で全身状態不良の状態 503 14 21 58 72 52 55 52 61 118
意識障害又は昏睡 505 20 25 42 55 59 59 68 73 104
呼吸不全又は心不全で重篤な状態 7998 398 502 768 1005 1075 1062 1114 1151 923
急性薬物中毒 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0
ショック 1628 63 87 200 222 229 236 214 208 169
重篤な代謝障害（肝不全、腎不全、重症糖尿病等） 145 10 12 15 19 17 15 17 15 25
広範囲熱傷、顔面熱傷又は気道 熱傷 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0
外傷、破傷風等で重篤な状態 514 9 14 37 61 63 70 85 96 79
緊急手術、緊急カテーテル治療・検査又はt-PA療法を必要とする状態 2227 116 132 151 178 241 320 306 321 462
その他の重症な症状 15449 1099 1367 1265 1434 1776 1868 2116 2315 2209

Stanford A
全期間 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

該当者 40216 2400 2832 3528 3990 4855 5215 5543 5936 5917
性別 男性 18640 1110 1343 1589 1829 2262 2431 2544 2731 2801
年齢 中央値 72 71 72 73 72 72 73 73 73 73
入院時併存 有り 25187 1498 1785 2213 2507 3010 3212 3532 3823 3607
救急搬送 有り 32832 1772 2142 2800 3193 3993 4333 4629 4946 5024

緊急医療入院　理由
吐血、喀血又は重篤な脱水で全身状態不良の状態 266 13 11 29 26 28 35 36 35 53
意識障害又は昏睡 3479 211 142 275 313 429 438 494 524 653
呼吸不全又は心不全で重篤な状態 4057 265 234 440 505 514 496 540 606 457
急性薬物中毒 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0
ショック 2495 147 135 234 284 341 363 307 328 356
重篤な代謝障害（肝不全、腎不全、重症糖尿病等） 71 6 2 8 14 6 10 5 13 7
広範囲熱傷、顔面熱傷又は気道 熱傷 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0
外傷、破傷風等で重篤な状態 180 13 3 17 20 28 24 18 25 32
緊急手術、緊急カテーテル治療・検査又はt-PA療法を必要とする状態 20874 1384 1201 1712 1977 2507 2760 2956 3150 3227
その他の重症な症状 5088 592 441 424 486 549 577 655 729 635
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別添 3 令和 4年度厚生労働科学研究費（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 

（分担）研究年度終了報告書 

JROAD-DPC データベースを用いた冠動脈救急医療体制に関する研究 

研究分担者  辻田 賢一（熊本大学） 

研究分担者  坂田 泰史（大阪大学） 

研究分担者  森野 禎浩（岩手医科大学） 

研究分担者  岡田 佳築（大阪大学） 

研究分担者  彦惣 俊吾（大阪大学） 
 

研究要旨  
医師のはたらき方改革が実効に移る中、急性心筋梗塞の救急医療体制の最適化は喫緊の課

題である。急性心筋梗塞はその救命率こそ向上しているものの、心原性ショックを合併した
重症の心筋梗塞（AMI-CS）は依然死亡率が高い。昨年度辻田らは、日本心血管インターベン
ション治療学会と共同で、JROAD（循環器疾患診療実態調査）-DPC解析を行い、病院密度の
低い地域、すなわちアクセスが容易でない地域でも、病院の専門医数の多さはAMI-CSの院内
死亡低下と関連しており、ハイボリュームセンター集約化の可能性を示唆した。 

一方AMI-CSのもう一つの課題はIABPやVA-ECMOなど機械的補助循環の是非である。本年度
辻田らは、昨年同様JROAD-DPC解析を行い、VA-ECMOに加えてのIABP機械的循環補助併施がAM
I-CSの高い急性期死亡率を改善にするか解析した。結果、傾向スコアマッチングでの補正後
においても、VA-ECMO単独施行群に比しIABP併施群において臨床転帰の有意な低減がみられ
た。 
 
 

A. 研究目的 

心原性ショックを伴う急性心筋梗塞（AMI-CS）の致

死率は依然として高く、その改善が求められる。昨年

度の本分担研究で AMI-CS 克服への医療提供体制とし

ては、AMI-CS対応のハイボリュームセンターの集約化

の可能性が示された。 

本年度は AMI-CS の予後改善策として期待される機

械的循環補助に着目し、解析を行った。仮説としては、

AMI-CS 症例に頻用される定常流による循環補助 VA-

ECMO (Veno‐arterial extracorporeal membrane 

oxygenation)であるが、VA-ECMO 単独施行に比較し、

VA-ECMO に IABP (intra‐aortic balloon pumping)を

併施する拍動流補助は臨床転帰改善と関連するか、と

設定した。 

B. 研究方法 

・JROAD-DPCを調査し、同データベースに 2012 年 4月

から 2018 年 3 月までに登録された急性心筋梗塞

260,543 例を母集団とし、その中から Killip 3/4群で

かつ入院時機械的循環補助を要するかカテコラミン

使用を要する症例 39,145例（16.9％）を抽出し、研究

対象とし、臨床転帰（院内全死亡、7日、30 日全死亡）

を比較した。。 

 (倫理面への配慮) 

この研究は、倫理委員会の承認（宮崎延岡病院 

2020072-1号、川崎医科大学 3928 号、熊本大学病院 

2095 号）のもと、オプトアウト方式により実施され、

対象患者にはウエブサイトを通じて研究への参加が

知らされ、データベースに登録されたデータを使用す

ることを拒否する機会が与えられた。 

C. 研究結果 

・プライマリーPCI を施行した 28,542 例のうち VA-

ECMO を施行した 3,815 例のうち、22.3％が IABP 非使

用群（851例）、77.7％が IABP使用群（2,964例）であ

った。 

・院内全死亡、7 日、30 日全死亡いずれにおいても、

VA-ECMO 単独施行群に比し IABP の併施は死亡率低減

と関連していた(adjusted odds ratios [95% CI] of 

0.47 [95% CI, 0.38-0.59], 0.41 [95% CI, 0.33-

0.51], and 0.30 [95% CI, 0.25-0.37])。 

・これらの結果は、傾向スコアマッチングや inverse 

probability of treatment-weighting models での補

正後においても、同様であった（図）。 

 
 
図．機械的循環補助の種類による死亡率の違い。IABPの併施に

よ る 死 亡 率 の 低 減 が 示 唆 さ れ る 。 論 文 3 ）

https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/JAHA.121.02371

より引用。 

D. 考察 

本研究結果は、現在のわが国における冠動脈救急に

おいて、一律に VA-ECMOによる機械的循環補助に依存

するのではなく、IABPサポートを併施する事の重要性
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を示唆した。本結果のメカニズムについては不明な点

が多いが、VA-ECMO の定常流による循環補助だけでは

なく、IABP による拍動流の循環補助が奏功した可能性

も考えられる。 

現在 AMI-CS 症例に対しては多くの施設でインペラ

（IMPELLA）：補助循環用ポンプカテーテル・経皮的補

助人工心臓が使用されるようになってきており、今後

のデータの蓄積が待たれている。 

E. 結論 

急性心筋梗塞の救命率は、プライマリーPCI病院密度

に影響を受け、病院密度の低い地方で救命率が低い傾

向にある一方、病院密度が低くても、専門医を集約す

ることで、心原性ショックを有する急性心筋梗塞の救

命率は、病院密度の高い大都市と遜色ない結果が得ら

れている。病院密度の低い地方において、集約化の意

義を支持する結果であり、医師不足地域にあっても、

限られた医療資源を集約し、配置を最適化することで

急性心筋梗塞の救命率を向上させる可能性が示唆さ

れた。。 

F. 研究発表 

1. 論文発表 

1）Ishii M, Nakamura T, Tsujita K. Impact of veno-
arterial extracorporeal membrane oxygenation 
on mortality in cardiogenic shock after acute 
myocardial infarction: Real-world evidence. Int J 
Cardiol. 2023 Apr 13:S0167-5273(23)00521-1. 
doi: 10.1016/j.ijcard.2023.04.009. 

2）Okamoto H, Nishi T, Ishii M, Tsujita K, et al. 
Clinical characteristics and outcomes of patients 
presenting with acute myocardial infarction 
without cardiogenic shock. Circ J. 
2022;86(10):1527-1538. doi: 10.1253/circj.CJ-22-
0241. 

3）Nishi T, Ishii M, Tsujita K, et al. Outcomes of 
venoarterial extracorporeal membrane 
oxygenation plus intra-aortic balloon pumping 
for treatment of acute myocardial infarction 
complicated by cardiogenic shock. J Am Heart 
Assoc. 2022 Apr 5;11(7):e023713. doi: 
10.1161/JAHA.121.023713. 

2. 学会発表 
(1) 第26回日本心不全学会学術集会，2022年10月21-
23日，＜シンポジウム＞; 19：心不全に潜む冠微小循
環障害 
G. 知的財産権の出願・登録状況（予定を含む） 
(1. 特許取得 2. 実用新案登録 3. その他) 無し 
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別添３ 
 

循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業 
分担研究報告書 

 
心臓大血管救急における ICT を用いた革新的医療情報連携方法の普及と広域救急医療体制確率に資する研究 

 
研究分担者 坂田 泰史 大阪大学大学院医学系研究科 循環器内科学 教授 
研究分担者 彦惣 俊吾 大阪大学大学院医学系研究科 循環器内科学 准教授 
研究分担者 岡田 佳築 大阪大学医学部附属病院 医療情報部 准教授 
研究協力者 土肥 智晴 大阪大学医学部附属病院 未来医療開発部 特任助教 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

研究要旨 
本分担研究では、先行研究で示された予測値と比較して大幅に良好な実測値が観察された福井県につ
いて、その原因を公表データの解析、大学および行政からの情報収集、および実地走行による地理的
調査から検討することを目的とした。公表データから人口10万人あたりの急性心筋梗塞死亡者数につ
いて、福井県の二次医療圏のうち奥越医療圏が最も多かったが、2014-2015年頃を境に同医療圏で減
少が認められ、これが高速道路の開通時期と一致することが確認された。行政及び大学への聞き取り
調査では、福井県の医療体制の実情、医療資源を有効活用するための工夫、搬送時間を短縮する取り
組み、とりわけ心電図伝送システムの導入など、福井県の循環器救急の取り組みについて確認した。
実地走行では、福井県の循環器急性期医療機関までの交通インフラの状況に関して各地域から実際に
走行して確認したところ、急性期対応病院の無い地域から緊急PCI実施可能施設までスムーズな走行
が可能であった。福井県は非都市部に属するため、予測モデルでは他の都市部に属する都道府県と比
較し、院内予後が悪い、という先行研究の結果であったが、交通インフラ整備、医療資源の適切な分
配、最新のICT技術の活用、二次医療圏を超えた搬送協力体制の構築によって、急性心筋梗塞の予後
が改善し、結果予測モデルとの乖離が生じたのではないかと推察された。 
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Ａ．研究目的 

先行研究である厚生労働科学研究 循環器疾患・糖尿
病等生活習慣病対策総合研究事業「既存データベース
の活用による虚血性心疾患・大動脈疾患診療の実態把
握ならびに医療体制構築に向けた指標の確立のため
の 研 究 」 （ https://mhlw-

grants.niph.go.jp/project/27096）（以下、坂田班研
究）においては、既存データベース（JROAD-DPC）のデ
ータを用いて都道府県毎の急性心筋梗塞院内死亡率
予測モデルの構築を試み、年齢、性別、心筋梗塞重症
度、都道府県面積、PCI 実施率で予測モデルが構築で
きることを見出した（図 1）。しかし、いくつかの都道
府県においては、同モデルで算出された予測値と実測
値に大きな差が認められ、上記の因子以外の要因が心
筋梗塞の院内予後に関連していることが示唆された。
我々は、その差の要因を明らかにすることで、心筋梗
塞の予後を改善する新たな施策につながることが期
待されるのではないかと考えた。特にその中で、福井
県は、予測値と比較して大幅に良好な実測値が観察さ
れていた。福井県は、日本の中部地方（北陸地方）に
位置し、人口約 77万人の地方都市である。県内全域が
豪雪地帯に指定されており、地域によっては特別豪雪
地帯にも指定されている全国屈指の積雪量となって
いる。医療体制としては、二次医療圏として 4つ（福
井・坂井医療圏、丹南医療圏、嶺南医療圏、奥越医療
圏）に区分され（図 2）、各医療圏では県内のみならず
隣接する府県との連携も図られている。本分担研究で
は、そのような福井県において、急性心筋梗塞院内死
亡率の予測値よりも実測値が大幅に良好である原因
について、公表データの解析、大学および行政からの
情報収集、および実地走行による地理的調査から検討
することを目的とした。 

Ｂ．研究方法 

1. 公表データの検討 

2004-2020 年（17 年間）の福井県ホームページ
（ https://www.pref.fukui.lg.jp/doc/tihuku/j

inkoudoutaitop.html）で公開されている人口動
態統計（市町村別）より抽出したデータ、すなわ
ち人口（人）、男女比、面積（km2）、世帯数（世帯）、
年齢別（55歳以上、60歳以上、65歳以上、70歳

以上、75歳以上、80歳以上、85歳以上）人口（人）、
循環器救急対応病院数（施設）、急性心筋梗塞死亡
者数（人）を用いて、二次医療圏毎に比較を行っ
た。 

また、各項目の経時変化および人口 10 万対急性
心筋梗塞死亡者数とそれ以外の項目の相関を確
認した。 

2. 行政からの情報収集（オンライン） 

福井県庁の循環器医療担当部署（健康福祉部健康
政策課・地域医療課：循環器病対策推進計画策定
の担当部署）とウェブ会議を設定し、急性心筋梗
塞の予後改善に向けた取り組みについて情報収
集と意見交換を行った。具体的な確認事項は以下
の通りである。 

I. 福井県医療計画および循環器病対策推進計
画の記載内容から推定される、福井県での急
性心筋梗塞予後改善に寄与していると考え
られる以下の点について、具体的にどのよう
な施策を行っているか。 

(ア) 疾患啓発について： 

医療計画では初期症状出現時の対応に
ついて本人と家族への啓発が挙げられ
ていますが、具体的にどのような取り組
みをしているか。 

(イ) 救急搬送に関して： 

福井県は救急要請から医療機関収容ま
での平均時間が全国上位（R2 年で第 7

位）、救急救命士の常時運用率は全国 1

位と救急搬送の成績が非常に良好であ
るが、その要因は何か。 

(ウ) 全般的な循環器疾患医療体制について： 
ロジックモデルの指標では、循環器内科
医師数、CCUを有する病院数はともに全
国より下回っている。それらを効率的に
運用するような特別な施策は行ってい
るか。またそれにも関わらず院内予後が
良好であることに関してどのような要
因が考えられるか。 

(エ) 急性期医療に関して： 

1） ロジックモデルの指標では経皮的
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冠動脈インターベンションおよび
ステント留置術の実施可能な医療
機関数は全国平均を大きく上回っ
ている。そのような医療機関数を増
やすような施策は行っているか。ま
た、施策以外の要因はあるか？ 

2） 循環器救急診療を 24時間体制で対
応する医療機関は県内で 9 機関あ
るが、二次医療圏ごとに差が認めら
れる（表 1）。特に奥越地方につい
て、そのような機関は全く無いが、
ここで発生する急性心筋梗塞に対
して、何か特別な対応を行っている
か。 

3） 来院後 90分以内の冠動脈再開通達
成率や急性心筋梗塞に対する経皮
的冠動脈インターベンションの実
施件数は全国よりもやや低い。これ
について、とのような要因が考えら
れるか。 

4） 「二次医療圏ごとに医師会、救急医
療機関、消防機関を構成員としてメ
ディカルコントロール協議会を設
け、医師の応急処置等の指示・指導
により救急救命士等が実施した処
置結果の事後検証を実施」している
と記載があるが、それにより救命率
が向上したデータはあるか。 

5） 傷病者の搬送および傷病者の受入
れの実施に関する基準を策定して
いるとのことであるが、具体的には
どのような基準を策定しているか。 

II. 医療計画および循環器病対策推進計画には
含まれていないが予後改善に資すると考え
られる以下の点についての取り組み状況に
関して 

(ア) 急性期診療実施医療機関への搬送を効
率化する交通インフラ、ドクターヘリの
整備状況 

(イ) 画像伝送システムなど ICT による診療

効率化の取り組み 

(ウ) 人口少数地域での心筋梗塞発生に対す
る対策 

3. 大学での情報収集（現地訪問） 

福井県の循環器診療の中心を担っている福井大
学医学部循環器内科学を訪問し、心筋梗塞の予後
改善のための取り組みについて情報収集とディ
スカッションを行った。具体的内容は以下の通り
である。 

 急性心筋梗塞に対する緊急経皮的冠動脈イ
ンターベンションの実施できる拠点病院の
配置状況 

 各拠点病院への人員配置状況とそのポリシ
ー 

 再灌流療法における技術的工夫や特色など 

 人材育成の方法 

 働き方改革に向けた取り組み 

4. 実地走行調査（現地訪問） 

実際に車で走行して搬送しやすさなどの状況を
確認する。具体的内容は以下の通りである。 

 急性期医療機関のない奥越地方から福井市
内の急性期医療機関までの道路状況 

 急性期医療機関のない県北部から福井市内
の急性期医療機関までの道路状況 

 丹南地域および福井市内間の交通状況 

 嶺南地方における急性期医療を担う医療機
関から嶺南地方各地への道路状況 

（倫理面への配慮） 

本研究で用いるデータは、一般に広く公開され、また
集計値であるため、データ解析を行うにあたって個々
の対象者の同意は必要とされない。データ収集および
実地調査を含む本研究を行うにあたっては、上記の通
り個人に関する情報に該当しない既存の情報を扱う
研究に該当するため、人を対象とする生命科学・医学
系研究に関する倫理指針の対象とならず、倫理審査は
必要とされない。また、収集するデータには個人情報
は含まれず、個人情報保護上の問題はない。 

Ｃ．研究結果 

1. 公表データの検討 

2004-2020年の人口動態統計（市町村別）より抽
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出したデータを二次医療圏間で比較した（表 2）。
人口は県内都市部である福井・坂井医療圏で最も
多く、ついで丹南、嶺南、奥越と続いている。男
女比は二次医療圏間で差はなく、大体 1:1となっ
ている。面積は人口と反比例して奥越医療圏で最
も大きく、福井・坂井医療圏で最も小さかった。
高齢者の割合に関して、どの年代で区切っても奥
越医療圏でその割合が最も大きく、福井・坂井医
療圏で小さいという結果であった。急性心筋梗塞
による死亡者数は、人口同様、奥越地方で最も少
なかったが、人口 10 万人あたりの急性心筋梗塞
死亡者数とした場合、奥越地方が最も多かった。 
次に、各項目の年次推移の結果より、全ての医療
圏で人口の減少、平均世帯人数の減少、および高
齢者の割合の増加が認められた（図 3）。急性心筋
梗塞死亡者数に関しては 2014-2015年頃を境に丹
南医療圏を除く医療圏で減少が認められた（図 4）。 
また、人口 10 万人あたりの急性心筋梗塞死亡者
数とその他の項目間での相関は、女性の割合、面
積または1000km2あたりの循環器救急対応病院数、
平均世帯人数の順に高かった（表 3）。 

2. 行政からの情報収集（オンライン） 

2023 年 3 月 8 日に福井県庁担当部局と web にて
情報収集および意見交換を行った。 

I. 急性心筋梗塞の予後改善の取り組み 

(ア) 疾患啓発に関する活動は行政よりむし
ろ医療機関ごとになされているのが現
状であるが、そのリスクとなる生活習慣
病の予防に関する啓発を各市町村と連
携して行っている。今後さらに、具体的
な疾患啓発への展開を考えているとい
うことであった。 

(イ) 福井県での救急搬送が好成績である要
因に関しては、自家用車の保有率が高く、
道路のインフラ整備が進んでいるため、
渋滞が少なく、人口あたりの救急搬送件
数が少ないことが要因として考えられ
た。また救急車が家の前に停まることに
気兼ねする県民性のため、救急搬送依頼
が比較的少ないことが関係している可

能性もあげられた。 

(ウ) 循環器医師数または循環器専門設備を
有する病院数が全国的には少ないにも
かかわらず、院内予後が良好である要因
として、特に嶺北（福井・坂井、丹南、
奥越）において、高度医療が提供可能な
病院が限られているため、搬送に迷いが
なく、またそれらの医療機関にのみ対応
可能な医師が配置されるため自然とセ
ンター化されているのではないか、と考
えられた。 

(エ) 急性期医療に関して、行政としては特段
に具体的な指導・対策は行っておらず、
医療機関ごとに対応しているとのこと
であった。また、福井・坂井、丹南、及
び奥越医療圏を含む嶺北地方と嶺南地
方では、地理的にも明確に分かれており、
医療体制を考える上でも各々で対応を
考慮する傾向にあるとのことであった。 

II. その他での予後改善に資する取り組み 

道路状況に関しては福井市内と奥越を結ぶ中部
縦貫自動車道（2013年開通）や嶺南地方と舞鶴を
結ぶ舞鶴若狭自動車道（2014年竣工）と整備され
つつある。ドクターヘリの導入は全国的に遅い方
であるが、隣接県とも協力体制を築いており、今
後さらなる活用が期待される。雪の影響に関して、
急性期医療機関周辺は除雪重点地域に指定され
ており、対策されている。心電図伝送システムに
ついては、福井大学を中心として実施されている
が、主に医療機関主導で実施されているが予算的
に行政主導での導入は現時点では困難であり、今
後の検討課題と考えているとのことであった。 

3. 大学での情報収集（現地訪問） 

2023年 3月 17日福井大学医学部循環器内科学を
訪問し、急性心筋梗塞の予後改善のための取り組
みについて情報収集とディスカッションを行っ
た。 

急性心筋梗塞に対する緊急経皮的冠動脈インタ
ーベンションの実施できる拠点病院の配置状況
は表 1の通りで、各病院への日本心血管インター



44 
 

ベンション治療学会専門医は福井・坂井医療圏に
27人、丹南医療圏に 2人、奥越医療圏に 0人、嶺
南医療圏に1人が配置されていた。しかしながら、
各医療圏は高速道路によって連結されているた
め、各医療圏で発生した急性心筋梗塞はまず各医
療圏内で対応を考慮し、困難な場合は速やかに他
の医療圏（特に医療資源が潤沢な福井・坂井医療
圏）への搬送が行われる、という対応が可能とな
っているとのことであった。Fukui-IHD Registry

（2014-2018、N = 2453）のデータでは、丹南医療
圏から福井・坂井医療圏へ 63%、奥越医療圏から
福井・坂井医療圏へ 100%、嶺南医療圏から京都舞
鶴市へ 25%が搬送されていた。 

door-to-balloon time短縮の工夫として、2015年
からクラウド型 12 誘導心電図伝送システムを運
用しており、上記レジストリデータでは、すべて
の医療圏において door-to-balloon timeの中央
値が 90 分以内であった。本システムは初療を担
当する各医療圏の非循環器救急病院から対応可
能な循環器救急病院への搬送を容易にすること
に加えて、搬送後の対応の時間も短縮され、有用
である一方、維持費用の問題は依然として解決さ
れていないとのことであった。 

また、病診連携も積極的に行っており、循環器疾
患において福井県統一急性心筋梗塞・狭心症・心
不全パスを活用し、病診連携を速やかに行えるよ
う工夫している一方で、非循環器専門医への循環
器疾患への理解を促す要因にもなっている。 

人材育成に関して、CVIT指導医を最低 1人は各拠
点に置き、そこに若手医師を派遣することで、医
療資源の不足している地域をカバーするととも
に、若手医師の育成とキャリアパスを保証する工
夫がなされている。 

働き方改革に向けた取り組みとして、福井大学医
学部附属病院では、連日の循環器内科当直の廃止、
対応が必要な時のみ来院するファーストコール
医の設定、夜間・休日の冠動脈治療が可能なスタ
ッフの確保（4名のオンコール体制）、および体外
式膜型人工肺または持続型血液濾過透析を扱え
る臨床工学士の確保など医療従事者の働き方に

考慮しつつも 24 時間緊急患者対応可能という前
提を維持する取り組みがされている。 

4. 実地走行調査（現地訪問） 

2023 年 3 月 16 日（第 1 日）および 17 日（第 2

日）に福井県内の道路交通状況を調査するため実
地走行調査を行った。 

 急性期医療機関のない奥越地方から福井市
内の急性期医療機関までの道路状況 

第 1 日に、福井-奥越間について中部縦貫自
動車道を利用した場合と、利用しなかった場
合を比較した。中部縦貫自動車道は片側一車
線の道路であるが、交通量は比較的少なめで、
ほぼ直線であり、諸所に追越車線が設けられ
ているため救急搬送上の問題点は特に見当
たらなかった。一方、利用しない場合は、交
通量は比較的少ないものの、車幅が比較的狭
い、カーブが多いなど搬送に適した道路状況
ではなかった。 

 急性期医療機関のない県北部から福井市内
の急性期医療機関までの道路状況 

第 2日に、あわら市から福井市内への福井総
合病院までの実地走行を行った。一般道のた
め信号による停止、または交通量の多い時間
帯での走行のため、予想以上の時間を要した
が、車幅は比較的広く、搬送上問題となる箇
所は見当たらなかった。しかしながら、所々
整備が行き届いていない箇所も散見された。 

 丹南地域および福井市内間の交通状況 

引き続き、福井市内-丹南間の実地走行を行
った。北陸自動車道が整備されているため、
比較的短い時間で行くことが可能であった。 

 嶺南地方における急性期医療を担う医療機
関から嶺南地方各地への道路状況 

最後に、嶺南医療圏内での実地走行を行った。
舞鶴若狭自動車道を利用して、敦賀-小浜間
を往復した。他の高速道路同様、整備されて
いるため走行において特に救急搬送上問題
となる事項は認めなかった。一般道を利用し
た場合を地図上で確認したが、カーブおよび
勾配のある山道であることが予想された。 
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Ｄ．考察 

 結果のまとめ 

本分担研究では、先行研究で示された予測値と比
較して大幅に良好な実測値が観察された福井県
について、その原因を公表データの解析、大学お
よび行政からの情報収集、および実地走行による
地理的調査から検討した。公表データから人口 10

万人あたりの急性心筋梗塞死亡者数は、奥越地方
が最も多かったが、2014-2015 年頃を境に丹南医
療圏を除く医療圏で減少が認められた。また、人
口 10 万人あたりの急性心筋梗塞死亡者数とその
他の項目間での相関は、女性の割合、面積または
1000km2 あたりの循環器救急対応病院数、平均世
帯人数の順に高かった。行政及び大学への聞き取
り調査では、福井県の医療体制の実情、医療資源
を有効活用するための工夫、搬送時間を短縮する
取り組み、とりわけ心電図伝送システムの導入な
ど、福井県の循環器救急の取り組みが確認された。
実地走行では、福井県の循環器急性期医療機関ま
での交通インフラの状況が搬送に適しているこ
とが確認された。 

 死亡者数の減少要因について 

公表データから奥越医療圏において最も死亡者
数が多い結果であった。この要因としては、高齢
者の割合が高い、医療圏の面積が大きいことが挙
げられるが、特に医療圏内に循環器救急を担う拠
点病院が存在しない影響が大きいと考えた。しか
しながら、2014-2015 年頃を境に同医療圏での死
亡者数の減少が認められている。その要因として
は中部縦貫自動車道の福井-大野間の開通によっ
て、搬送時間が短縮されたのではないかと考えら
れる。 

 福井県における予測値との乖離とその要因につ
いて 

急性心筋梗塞による死亡に関して都市部と非都
市部を比較した研究では、医療資源の乏しい非都
市部で予後が悪いことが知られている。福井県は
非都市部に属するため、予測モデルでは他の都市
部に属する都道府県と比較し、院内予後が悪い、
という結果であった。しかしながら、実際は予後

が良好であり、予測モデルとの乖離が認められた。
今回の実地調査の結果、非都市部であっても交通
インフラを整備し、医療資源を適切に分配する工
夫を行い、最新の ICT技術を活用することによっ
て、非都市部であっても急性心筋梗塞の予後を改
善させることが可能となるのではないかと考え
られた。また、2017年に厚生労働省から公表され
ている「脳卒中、心臓病その他の循環器病に係る
診療提供体制の在り方について」では、「時間的制
約があるため、急性期心血管疾患に対しては、必
要とされる治療内容と各地域における医療資源
の観点から、平均的な救急搬送圏外の施設との連
携体制構築が必要なこともある。」とされている。
福井県は、嶺北地方と嶺南地方と地理的に比較的
明確に分かれており、このような地理的状況およ
び医療資源の配置状況、交通インフラの状況をふ
まえ、急性心筋梗塞に対して、嶺北地方では、福
井・坂井医療圏・丹南医療圏・奥越医療圏の 3医
療圏全体として、嶺南地方では隣接する京都府へ
の搬送も踏まえた、二次医療圏を超えた搬送協力
体制が構築されていることも一因と考えられた。 

Ｅ．結論 

従前の研究結果から得られた予測モデルにおける予
測値と比較して大幅に良好な実測値が観察されてい
る福井県において、その乖離の原因について、公表デ
ータの解析、大学および行政からの情報収集、および
実地走行による地理的調査から検討を行った。交通イ
ンフラの整備、医療資源の分配、及び最新の ICT技術
の活用、二次医療圏を超えた搬送協力体制の構築が予
後に改善に有用であると考えられた。今後、上記の観
点の影響について、他の都道府県の状況も確認しなが
らの、さらなる検討が必要と考えられる。 

Ｆ．健康危険情報 

なし 
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図 1 都道府県毎の急性心筋梗塞院内死亡率予測モデル
 

 
図 2 福井県の二次医療圏と高速道路 

 
 
図 3 福井県における二次医療圏毎の人口、女性の割合、平均世帯人数、年齢 65 歳以上の割合、年齢 75 歳以上
の割合、年齢 80 歳以上の割合の推移 
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図 4 福井県における二次医療圏毎の急性心筋梗塞死亡者数（人口 10 万対）推移 
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表 1 福井県における心血管疾患の急性期医療を担う医療機関 
福井・坂井 丹南 嶺南 奥越 

6 1 2 0 

福井県済生会病院 
福井県立病院 
福井循環器病院 
福井赤十字病院 
福井総合病院 
福井大学医学部附属病院 

中村病院 
杉田玄白記念公立小浜病院 
市立敦賀病院 

  

 
表 2 福井県の二次医療圏の詳細 

 福井・坂井 丹南 嶺南 奥越 P 値 

N 18 18 18 18  

人口 (人) 406827.12 (5455.64) 188295.47 (4662.48) 142736.47 (5150.64) 59325.18 (3895.92) <0.001 

女性の割合 0.52 (0.00) 0.52 (0.00) 0.51 (0.00) 0.53 (0.00) <0.001 

面積 (km2) 957.45 (0.04) 1006.91 (0.12) 1099.47 (0.44) 1126.12 (0.17) <0.001 

平均世帯人数(人/世

帯) 
2.81 (0.13) 3.09 (0.15) 2.65 (0.13) 3.18 (0.15) <0.001 

年齢 55 歳以上の割

合 
0.39 (0.02) 0.40 (0.02) 0.42 (0.02) 0.48 (0.03) <0.001 

年齢 60 歳以上の割

合 
0.32 (0.03) 0.33 (0.03) 0.34 (0.03) 0.40 (0.04) <0.001 

年齢 65 歳以上の割

合 
0.25 (0.03) 0.26 (0.03) 0.27 (0.03) 0.32 (0.03) <0.001 

年齢 70 歳以上の割

合 
0.19 (0.02) 0.20 (0.02) 0.20 (0.02) 0.24 (0.02) <0.001 

年齢 75 歳以上の割

合 
0.13 (0.02) 0.14 (0.01) 0.14 (0.01) 0.17 (0.02) <0.001 

年齢 80 歳以上の割

合 
0.08 (0.01) 0.09 (0.01) 0.09 (0.01) 0.11 (0.02) <0.001 

年齢 85 歳以上の割

合 
0.04 (0.01) 0.04 (0.01) 0.05 (0.01) 0.06 (0.01) 0.001 

循環器救急対応病院

数 
7.00 (0.00) 1.00 (0.00) 2.00 (0.00) 0.00 (0.00) <0.001 

1000km2あたりの 

循環器救急対応病院
7.31 (0.00) 0.99 (0.00) 1.82 (0.00) 0.00 (0.00) <0.001 
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数 

急性心筋梗塞死者数

(人) 
189.61 (23.28) 82.11 (13.80) 66.67 (9.65) 33.67 (6.70) <0.001 

人口 10 万対急性心

筋梗塞死者数 
46.83 (5.43) 43.57 (7.22) 47.55 (5.03) 56.74 (9.33) <0.001 

 
表 3 人口 10万対急性心筋梗塞死亡者数と各項目の相関 

項目 相関係数 95%信頼区間 P値 

女性の割合 0.45 0.24 - 0.63 < 0.001 

面積 0.42 0.20 - 0.60 < 0.001 

平均世帯人数 0.37 0.14 - 0.56 0.002 

年齢 65 歳以上の割合 0.11 -0.13 - 0.34 0.36 

年齢 75 歳以上の割合 0.21 -0.027 - 0.43 0.08 

年齢 80 歳以上の割合 0.089 -0.15 - 0.32 0.47 

循環器救急対応病院数 0.37 0.14 - 0.56 0.002 
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