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総合研究報告書 

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 超緊急の対応を要し、かつ、未だ救命率の低い大動脈緊急症において、その発生
頻度や生命予後不良因子、治療実態、救急体制に関する実態を明らかにした上で、治療成
績向上に向けた提案、特にICTの活用について、検討を行った。既存手術データベースによ
ると手術に至る急性大動脈解離および破裂性腹部大動脈瘤は本邦全体で年間、約7,900例、
腹部大動脈瘤破裂は年間約1,800例であり、死亡率は前者が約10%, 後者が約18%と未だ高
い。非手術例や病院前死亡例を含めると、大動脈緊急症の発症は急性心筋梗塞の約1/3程度
の高頻度で発症していると推計される。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」は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29min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を活用していると回答した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は、従来から指標とされているPCI実施率に加えて、搬送経路・交通
状況を含めた地域における特殊性への対応や、広域医療圏での専門医の適正配置、さらに
はICT活用が救命率向上をもたらすことが示された。 

以上より、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、地域
ステークホルダーによる協議の場を定期的に持つことの重要性が示唆され、特に遅れてい
るICT普及が急務であると考えらえた。
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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
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Cardiovascular Surgery Database (JCVSD)を行い、

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 の発生頻度

や予後に与える影響について解析した。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（予測値および実測値）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：医療資源使用から治療

内容を調査する目的で、まず、初年度にレセプトベー

スの既存データベースである JMDC Database を用いて、

AAD の医療資源使用解析を実施し、２年目には救命後

の遠隔期までのイベントを調査する目的で、JMDC 

Databaseを用いて、RAAAの長期予後（生命予後および

遠隔期までの治療再介入）解析を実施し、リアルワー

ルドデータ解析手法を確立した。最終年度には、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（TBAAD）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、大動脈緊急症の治療実態の記録、特に治

療を開始するまでの時間の実測・解析に取り組んだ。 

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た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。初年度は、日本循環器学会と

日本脳卒中学会が主導する「脳卒中と循環器病克服第

二次 5か年計画」の立案に参画し、大動脈緊急症拠点

病院の構想を提案した。毎年度、いくつかの学術集会

において大動脈緊急症とその医療体制についてのシ

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、医療行政側の担当者も交えて

意見交換を行ってきた。 

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 による AAD 治療成績解析結果（治療成績の実

態と予後不良因子解析）：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：急性大

動脈解離手術は難易度が高く、かつ、多診療科多職種

を含む多くの医療者を 365 日 24 時間体制で必要とす

ることから、手術実施可能な施設、いわゆる大動脈拠

点病院の数には限りがあり、その分布は全国均一では

ない。R4年度は、地域を大都市型、地方都市型、過疎

型の 3群に分類して、それぞれにおいて、大動脈解離

発症地点の郵便番号と手術実施医療機関の郵便番号
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から単純に距離を求め、発症から手術実施施設到達時

間の推測を試みた。結果として、それぞれ、17.1 分、

22.8 分、25.4 分と差があることがはじめて明らかと

なり、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

ベースを選択するかが重要である。JMDC データにおい

ては、レセプト上の処方や手術・材料・管理料を追跡

できることから、長期にわたるイベント発生や介入デ

ータを得ることができ、特に施設を跨ぐ解析が可能で

ある。R3 年度は RAAA 術後の長期予後やイベント発生

を解析し有用なデータを得ることができた（詳細は分

担研究者佐瀬らの報告書参照）。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。そこで最終年度は、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
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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）。 

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
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施設臨床研究の結果、TAAAAD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

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 R3 年度に明らかにした。最

終年度も解析を継続し、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



6 
 

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。 

 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
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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

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
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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。 

７．リアルワールドデータの利用 

本研究はいくつかのデータベースを活用して実施し

てきたが、それぞれのデータベースの長所・短所は下

記の通りである。JCVSD や NCD といった手術データベ

ースは、手術術式の詳細は勿論、詳細な患者背景、疾

患重症度や手術後短期成績などの情報収集が可能で

あることに加えて、研究目的に必要な調査項目を追加

して登録するデータ追加型研究も実施可能であり、本

研究でも RAAA に関する JEWERLY study や TAAAD に関

する研究において door to intervention timeデータ

収集に貢献した。しかしながら、手術データベースで

は、一般に長期成績のデータを得にくいことや、非手

術症例に関する情報を得ることはできない。一方、

JROAD は手術に特化した情報や予後情報には限りがあ

るものの、非手術例を含めた疾患全体像をみることが

できる上、治療を受けた医療機関の専門医数などとい

った Quality Indicatorの情報を得ることができる利

点を有する。手術データベースや JROADは治療が実施

された医療機関に紐づいて登録されるもので、医療機

関を跨ぐような調査や遠隔期のイベントを調査する

研究には向いていない。そこで、本研究ではレセプト

データを用いた JMDC を利用して、遠隔期のイベント

を抽出する研究モデルの確立に成功した。データベー

スそれぞれの長所と短所をよく理解した上で、研究目

的に即したデータベース活用により、リアルワールド

データが循環器病対策の効果判定にも貢献すること

を期待する。 

８．おわりに 

循環器救急疾患、特に大動脈緊急症は、健康に生活し

ている中に潜伏して突然発症して生命を脅かす疾患

群であり、そうした疾患が非常に高頻度で発生してい

ることは、現代社会の大きな課題であると言える。大

動脈緊急症の中でも、RAAAは欧米のように検診で発見

できれば非緊急で安全に治療できる疾患である一方、
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AAD は未だに発生予測や予防が困難である。是非、循

環器病対策基本法の下で、ICT を普及させ、迅速かつ

質の高い救急医療が実現可能な社会にしてゆくとと

もに、検診、予防についても医療の手が差し伸べられ、

大動脈緊急症で突然命を落とす患者を減らすことを

切に願う。 

 

 本研究に尽力いただいた多くの研究者・関係学会の

皆様、各種プロジェクトや調査に御協力いただきまし

た皆様、アンケートに回答いただいた多くの皆様に深

く感謝いたします。 

 

E. 結論 

大動脈緊急症および急性冠症候群において、迅速な診

断とそれに基づく迅速な治療方針決定が治療成績に

直結する。 

大動脈緊急症においては、病型によって治療方針やデ

バイス選択が大きく異なり、心タンポナーデや重要臓

器の malperfusion を伴う急性大動脈解離や破裂性大

動脈瘤は一刻も早い治療開始が不可欠である。本研究

における、ICT 活用の有用性についての検討では、治

療病院到着から手術開始までの時間が、病院間画像連

携によって中央値で 29 分程度短縮されていることが

明らとなった。アンケート調査では、病院間画像連携

による医療者間連携促進効果が特に目立った効果と

して回答された。また、未だ ICT を活用していない多

くの救命救急センターや大学病院の心臓血管外科医・

循環器内科医・救急医からは、ICT 導入を強く希望す

る結果が示され、今後の ICT 普及に向けて障壁となっ

ているコスト面や ICT利用に対する対価について行政

の支援への要望が浮き彫りとなった。 

冠動脈救急においては、従来から指標とされている

PCI 実施率に加えて、搬送経路・交通状況を含めた地

域における特殊性への対応や、広域医療圏での専門医

の適正配置、さらには ICT 活用による救命率向上の成

功モデルを示すことができた。 

循環器救急における ICTの活用が救急指定病院におい

て未だ低率である中、今後、循環器病対策基本計画を

進める上で、ICT 活用とそれを用いて広域での心臓大

血管救急医療体制を継続して協議するシステム作り

を進めることが、地域救命率向上と医療の均てん化に

おいて急務である。 
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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） 
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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） 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

図 7-11．救急隊との情報連携の効果（救急科からの回答） 
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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 

 

 

 

 

 

 

 

 

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？ 

 
 


