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目的： 
本研究の目的は、日本での脳主幹動脈閉塞症に対する急性再開通療法の現状を明らか

にすることである。 
方法： 
日本脳神経血管内治療学会（JSNET）の会員所属施設にアンケートを電子メールにて

送付し、その回答を集計した。 
結果： 

1324施設にアンケートを送付し、159 施設より回答を得た（有効回答率 12％）。ほ
ぼ全都道府県で血管内治療ができない地域が存在した。１施設の平均治療症例数は 14.1
±12.2例/年であり、初期画像検査として、CTが 81%、MRI が 91%の施設で行われて
いた。American Heart Association のガイドラインで EVT が推奨される症例に対して、
全例治療すると回答した施設は 119（76%）であった。Alberta Stroke Program Early CT 
Score (ASPECTS) 6 点以上を治療適応とする施設が 45%、5点以上が 22%であった。
病院到着から再灌流までの時間は 174.3±63.2 分、動脈穿刺から再灌流までの時間は
71.8±26.3分であった。再開通率は、TICI 2b 以上が 75±14%、TICI 3が 45±15％で
あった。 
結論： 
日本の急性期脳梗塞に対する再開通療法では、約 90%の施設で初期画像検査として

MRI が行われ、1 施設当たりの治療例数は少なく、再開通までの時間、特に動脈穿刺後
の時間が長かった。今後は再開通療法を念頭においた診療体制の再構築と時間短縮への
アプローチが必要と考えられた。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
「緒言」 
 2015 年に前方循環系の主幹動脈閉塞による急性期脳梗塞に対する血栓回収療法の有
効性がランダム化試験(randomized controlled trial: RCT)であるMR CLEAN 試験によ
り初めて示された 1)。この結果を受け、同時期に並行して行われていた 4つの RCT
（ESCAPE, EXTEND-IA, SWIFT PRIME, REVASCAT）の中間解析が行われ、全てで



血栓回収療法の有効性が証明された 2 ,3 ,4 ,5)。これら 5 試験のメタ解析である HERMES
研究では、遺伝子組み換え組織型プラスミノーゲンアクチベーター（recombinant 
tissue-type Plasminogen activator: rt-PA）静注療法を含んだ内科的治療に血管内治療を
加えることで 90 日後の転帰良好患者（modified Rankin scale [mRS]スコア: 0-2）が約
20%増加することが示されている 6)。また American Heart Association（AHA）のガイ
ドラインでは、一定条件を満たす前方循環主幹動脈閉塞症に対して血栓回収療法を行う
ことを、エビデンスレベルⅠA として強く推奨している 7)。 
 このように有効性の証明された治療ではあるが、日本での普及は未だ十分とは言いが
たい。 
 このため本研究では日本での脳主幹動脈閉塞症に対する急性再開通療法の現状を把
握すべく、日本脳神経血管内治療学会会員に対して全国アンケート調査を実施した。 
 
「対象と⽅法」 
 日本脳神経血管内治療学会（JSNET）会員に電子メールにてアンケートを送付し、施
設を代表して 1名に、回答を要求した。調査項目は、所属施設の脳卒中診療体制、2014
年 1 月から 2016年 9 月までの症例数、術前の画像検査、治療に関連する時間、血栓回
収療法の適応基準、前方循環系の末梢病変および後方循環系の閉塞病変に対する治療方
針、再開通率、術後抗血栓療法であった。数値結果は平均値±標準偏差で示し、一部の
項目はその分布についても検討した。 
 
「結果」 
 JSNET 会員所属施設 1324（2016 年 10 月 24日）のうち、159 施設より回答頂いた
（有効回答率 12％）。 
１．所属施設の脳卒中診療体制 
脳卒中診療医は 10.6±7.3 人、血管内治療に関わる医師数が 4.1±2.8人、JSNET 会

員数は 5.3±4.0 人であり、JSNET 専門医/指導医数はそれぞれ、2.4±1.9 人、0.8 人±
0.76 人であった（Table 1）。JSNET専門医/指導医は分布図から、専門医は施設当た
り概ね 1-2 人、指導医が 0-1 人という体制が多くみられた（Figure１A）。血管内治療
可能な時間は、97%の施設で常時可能との返答であった。Drip-ship を含めた転院搬送
を 90%の施設が受け入れている一方、Mobile stroke team などを編成して出張治療を行
っている施設は 20%に留まっていた。 
 近隣に血管内治療が可能な施設がない市町村があるかとの問いに対し、ほぼ全都道府
県で血管内治療ができない市町村が存在するとの返答であった。 
 
２．症例数 



 回答施設の急性期脳梗塞に対する再灌流療法の平均年間症例数は、rt-PA 静注療法が
19.0±16.2例、血管内治療が 14.1±12.2 例であった。血管内治療の年間症例数の分布
は、10 例以下が 47%、20 例以下で 78%を占めており、1 施設当たりの症例数は多くな
いと考えられた（Figure１B）。 
 
３．画像検査 
 脳主幹動脈閉塞を疑うときに行う画像検査は、単純 CTが 72%、3D-CTA および
Perfusion CT がそれぞれ 6%、3%であり、CTを行わない施設は 19%であった(Table
１、Figure２A)。MRIに関しては、単純 MRIが 84%、Perfusion MRIを 7%で施行し
ており、91%の施設でMRI を行っていた（Table１、Figure２B）。 
  
４．治療関連時間 
各施設の治療関連時間の平均は、door to image time は 30.0±18.7 分、door to 

puncture time が 103.0±41.7 分、puncture to reperfusion time は 71.8±26.3 分、door to 
reperfusion time は 174.3±63.2 分であった（Table１）。Door to image time は 20分
以内の施設が 41%である一方、40 分を超える施設も 19%に認めた（Figure２C）。Door 
to puncture time が 75分以内の施設は 30%である一方で 120 分を超える施設も全体の
28%に認めた(Figure２D)。Puncture to reperfusion time は 35 分以内の施設が 7%に留
まり(Figure２E)、door to reperfusion time が 110 分以内の施設は 11%に留まっていた
（Figure２F）。 
  
５．血栓回収療法の適応 

AHA ガイドラインで血管内治療が推奨される症例では、全例で治療するという回答
施設は 76%に留まり、治療医の不在時に治療出来ない施設が 24%であった（Table２）。
逆に AHA ガイドラインで推奨される症例の何%に治療できているか、との質問に対し
ては、87±26.3%という回答であった。ASPECTS を元にした治療適応の質問では、6
点以上を適応とする施設が 45%、次いで 5 点以上が 22%であった一方、ASPECTS を
考慮しない施設も全体の 17%に認めた。 
 発症から 6-8時間の ICA/M1 閉塞例に対する適応の質問では、66%の施設で神経症
状と画像のミスマッチを元に判断しており、ASPECTS の点数で判断している施設も
29%であった。全体の 95%の施設が、適応を決めて治療介入を行っていた（Table２）。
一方で、発症から 8 時間以上の ICA/M1 閉塞例では、51%の施設が神経症状と画像の
ミスマッチで適応を判断しており、10%が ASPECTS を元に適応を判断していた(Table
３)。 
 



６．末梢病変 
 MCA の末梢閉塞に対してどの部位までを治療適応と考えているか、との質問に対し
83%の施設がM2 まで、12%の施設がM3 までを適応と考えており、残りの 5%は制限
を設けていないとの回答であった（Table２）。一方、ACA の末梢閉塞では 83%が A2
までを適応と考えており、A3 までが 6%、制限を設けていないとの返答が 16%であり、
ACA の末梢に適応はないとの返答も 1%認めた（Table２）。使用するデバイスの第一
選択は、ステントレトリーバーが 41%、ペナンブラが 16%、ケースバイケースが 43%
であった。また末梢病変の適応に関する質問では、脳梗塞が広範でない場合が 81%、
MRIでのDWIが陽性であってもFLAIR高信号でない場合が 19%であった（Table２）。 
 
７．後方循環 
 時間的な適応に関する質問では、発症から 8時間以内の症例に限定している施設が
18%、8 時間以上経過していても画像所見次第という施設が 58%、時間的な制限を設け
ていない施設が 23%であり、後方循環病変を治療しないという施設は 1%であった
（Table２）。次に、画像所見に関する治療適応の質問では、脳幹に広範な脳梗塞がな
ければ行うという施設が 83%、脳幹に広範囲な DWI陽性所見があっても、FLAIR 高
信号でなければ行うという施設が 15%であった（Table２）。pc-ASPECTS を使用して
いる施設は 20%に留まっていた。 
 
８．再開通率 
 TICI分類による再開通率の評価では、TICI 2b 以上は平均 75±14%であり、TICI 3
は 45±15％であった（Figure３）。 
 
９．術後抗血栓療法 
 心原性塞栓症の場合、rt-PA静注療法を先行した場合の術後抗血栓療法の開始時期は、
24 時間以内は使用しない施設が 85%、術後に出血が見られなければ直後から使用する
施設が 14%であった。一方 rt-PA 静注療法を施行していない場合、術後抗血栓療法を
24 時間以内は使用しない施設が 25%、術後に出血が見られなければ直後から使用する
施設が 74%であった（Table３）。使用する抗血栓薬は未分画ヘパリンが 59%、direct oral 
anticoagulant (DOAC)が 34%であった。出血が見られた場合の抗血栓療法の開始時期
は、3-6日後が 46%の施設と最も頻度が高く、次いで 1 週間後の施設が 21%であった
（Table３）。 
 アテローム血栓性脳梗塞の場合、rt-PA静注療法を先行した場合の術後抗血栓療法の
開始時期は、24 時間以内は使用しない施設が 70%、術後に出血が見られなければ直後
から使用する施設が 28%であった。一方 rt-PA静注療法を施行していない場合、術後



抗血栓療法を 24 時間以内は使用しない施設が 8%、術後に出血が見られなければ直後
から使用する施設が 88%であった（Table３）。使用する抗血栓薬はアルガトロバンが
39%、抗血小板薬２剤併用が 35%であった。出血が見られた場合、抗血栓療法の開始
時期は 3-6 日後が 44%の施設と最も頻度が高く、次いで 1 週間後の施設が 18%であっ
た（Table３）。 
 原因不明の脳梗塞（ESUS）の場合、使用する抗血栓薬は未分画ヘパリンが 48%、
DOACが 25%の施設であった（Table３）。 
 
「考察」  
 アンケート調査により、日本での脳梗塞に対する急性再開通療法の現状が明らかにな
った。 
まず脳卒中患者診療に関わる医師数や血管内治療医数、脳卒中診療体制につき考察す

る。包括的脳卒中センターの要件については、2005 年に Stroke 誌に初めて掲載され 8)、
AHA ガイドラインにも記載されているが、人数に関する記載はない 9)。しかし現実に
は、1 人の血管内治療医が 24 時間 365 日、急性再開通療法の適応がある症例に対応す
ることは不可能と考えられる。それを補完するのが Drip and ship を含めた転院搬送や
mobile stroke team による出張治療であり、現状ではこれらを組み合わせた治療体制の
構築が必要と考えられる。 
また、年間の 1施設あたりの症例数は平均 14例であり、今後は再開通療法療法を念

頭においた診療体制の再構築もしくは集約化が必要と考えられる。 
 
血管内治療における目標時間に関して、HERMES study では、image to puncture time 

50 分、door to puncture time 75 分、door to reperfusion time 110分が妥当であると述
べられている 10)。また、2013年に publish された AHA/ASAの急性期脳梗塞治療ガイ
ドラインでは、rt-PA静注療法における door to image time として、25分以内との記載
がある 9)。しかしながら、今回の調査において、door to image time の平均が 25分以内
であった施設は 53%、door to puncture time の平均が 75 分以内であった施設は 30%、
door to reperfusion timeの平均が 110分以内であった施設は 11%に留まっていた。ま
た、本調査では door to punctureよりも puncture to reperfusion に時間を要していた。
日本おいては、発症から再開通までのさらなる時間短縮が課題である。 
 急性期脳梗塞例の画像検査に関しては、CT を行わない施設が 19%であったのに対し、
MRI を行わない施設は 9%であった。日本では急性期脳梗塞の画像検査として MRIを
行っている施設が多いと考えられる。このように我が国では MRIを行う施設が多いも
のの、door to image 時間は比較的短いことが分かった。しかしながら平均 25 分を達成
できていた施設は半数ほどだった。また単純計算では 7 割以上の施設が CT と MRI の



両者を行っていることとなり、どちらか一方で治療適応を判断することも一つのオプシ
ョンとなり得る。 
 今回の調査では、97%の施設で血管内治療が常時可能であり、Drip-ship を含めた転
院搬送を 90%の施設が受け入れているという結果ではあったが、AHAガイドラインが
推奨する条件に合致する症例では全例で治療するという回答は 76%の施設にとどまっ
た。つまりガイドライン推奨症例を治療医が不在の場合に治療できない状況を減らすこ
とが喫緊の課題である。また治療できない場合に Drip and ship による転院や mobile 
stroke teamなど、近隣の治療可能施設との協力体制を構築することが必要である。 
AHA ガイドラインでは発症 6 時間以内の急性期脳梗塞に対して血管内治療が推奨され
ているが、日本ではステントレトリーバーおよび血栓吸引デバイスの適応は原則として
発症 8 時間以内である。このため、発症から 6-8時間の症例に対して、95%の施設にお
いて神経症状や画像診断を参考として治療適応を決定していた。一方、発症 8 時間を超
える症例対しては約 4割の施設で原則として治療を行っていないことが明らかになっ
た。発症または最終未発症時刻から時間が経過した脳梗塞に対する血管内治療の適応に
関しては、現在進行中の RCT の結果が参考となるであろう（POSITIVE Stroke Clinical 
Trial, ClinicalTrials.gov Identifier: NCT01852201, DAWN Trial, ClinicalTrials.gov 
Identifier: NCT02142283, DEFUSE 3, ClinicalTrials.gov Identifier: NCT02586415）。
前方循環系の末梢血管閉塞例や、後方循環の主幹動脈閉塞例に関しても、血管内治療の
適応は registry 研究や RCT により明らかにする必要がある。 
 術後抗血栓療法に関しては、rt-PA 静注療法後 24 時間以内の抗血栓療法は推奨され
ていないため 9)、それに従う施設が多いと考えられる。rt-PA 静注療法を併用していな
い場合は、血管内治療の終了直後から抗血栓療法を開始している施設が多かった（Table 
3）。心原性脳塞栓症に対しては未分画ヘパリンまたはDOACが、アテローム血栓性
脳梗塞に対してはアルガトロバンまたは抗血小板薬の使用が多く用いられてており、日
本独自の抗血栓療法が広く行われている。原因不明の脳梗塞に対しては、心原性塞栓症
に準じて抗血栓薬を選択している施設が多かった。術後に出血がみられた場合の抗血栓
療法の開始時期については、明確なガイドラインは存在しない。今回の調査では、抗血
栓療法の開始時期は 1日後が回答施設の約 10%、2 日後が約 10%、3-6日後が約 40％、
1 週間後が約 20％であった。多くの施設で、やや遅らせて抗血栓療法を開始していた。
今後、適切な抗血栓療法の開始時期について、更なる研究が必要である。 
 前向き登録研究である RESCUE-Japan Registry2が進行中であり、日本の現状を明ら
かにできると考えられ、その結果が待たれる。 
 Limitation 
 本研究には、いくつかの limitation がある。第一に、本研究はアンケート調査にもと
づいており、個々の患者の詳細なデータが得られていない。第二に、有効回答率が 12%



と低かったため、悉皆性が十分ではない。今後、日本における再開通療法の現状を詳細
に把握すべく、悉皆率を高めた前向き登録研究が必要と考えられる。 
 
「結語」 
 急性期脳梗塞に対する再開通療法の現状がアンケート結果より明らかとなった。約
90%の施設で初期画像検査としてMRI が行われ、1 施設当たりの治療例数は少なく、
再開通までの時間、特に動脈穿刺後の時間が長かった。 
今後、再開通療法を念頭においた診療体制の再構築と時間短縮へのアプローチが必要

と考えられた。 
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「図表の説明」 
Table 1.  施設の診療体制、画像検査、治療関連時間 
数値結果については、平均±標準偏差で示す。JSNET：日本脳神経血管内治療学会、
3D-CTA: 3 次元 CT 血管造影 
Table 2. 治療適応（末梢病変、後方循環を含む） 
数値結果については、平均±標準偏差で示す。ASPECTS：Alberta Stroke Program Early 
CT Score、EVT：血管内治療 
Table 3. 術後抗血栓療法 
Figure 1. A. JSNET専門医および指導医の所属人数。B. 血栓回収療法の年間症例数。 
Figure 2. 初期画像検査と治療関連時間 
A. CT 評価。B. MRI評価。C. Door to image時間の分布。D. Door to puncture 時間の

分布。E. Puncture to reperfusion 時間の分布。F. Door to reperfusion 時間の分布。 
Figure 3. 再灌流の評価（TICI分類） 
 



Table 1. 施設の診療体制、画像検査、治療時間
施設の脳卒中診療体制
脳卒中診療に関わる医師数 10.6±7.3⼈
⾎管内治療に関わる医師数 4.1±2.8⼈
JSNET会員数 5.3±4.0⼈
JSNET専⾨医数 2.4±1.9⼈
JSNET指導医数 0.8±0.76⼈
⾎管内治療が可能な時間帯

24時間365⽇ 96.8%
週に何⽇か 1.3%
⽇勤帯のみ 1.9%

転院搬送（Drip-ship含む）
Yes 89.3%
No 10.7%

出張治療
（Mobile stroke teamを含む）

Yes 21.4%
No 78.6%

年間症例数
rt-PA静注療法 19.0±16.2

⾎管内治療 141.±12.2
術前の画像検査
CT

単純CTのみ 71.7%
3D-CTA 6.3%

Perfusion CT 3.1%
⾏わない 18.9%

MRI
単純MRIのみ 83.5%

Perfusion MRI 7.0%
⾏わない 9.5%

治療時間
Door to image 30.0±18.7分

Door to puncture 103.0±41.7分
Puncture to reperfusion 71.8±26.3分

Door to reperfusion 174.3±63.2分
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Figure 2. A. B. 
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Supplement table
JA広島総合病院 城⼭病院
JA北海道厚⽣連 帯広厚⽣病院 信州⼤学
JCHO神⼾中央病院 新潟市⺠病院
いわき市⽴総合磐城共⽴病院 新別府病院
⼤分県⽴病院 森⼭記念病院
おさか脳神経外科病院 神⼾市⽴医療センター中央市⺠病院
熊本⾚⼗字病院 神⼾⼤学
恒⽣病院 神鋼記念病院
さいたま市⺠医療センター 翠清会梶川病院
さいたま市⽴病院 杉⽥⽞⽩記念公⽴⼩浜病院
総合東京病院 聖マリアンナ医科⼤学東横病院
マツダ病院脳神経外科 聖マリアンナ医科⼤学横浜市⻄部病院
愛媛県⽴中央病院 ⻄宮協⽴脳神経外科病院
旭川医科⼤学 ⻄湘病院
杏林⼤学 静岡市⽴静岡病院
宇部興産中央病院  ⽯切⽣喜病院
永冨脳神経外科病院 ⾚穂市⺠病院 
横浜新都市脳神経外科病院 千葉県救急医療センター
岡⼭市⽴総合医療センター 川崎医科⼤学
岡⼭⾚⼗字病院 川崎市⽴多摩病院 
河内友紘会 河内総合病院 前橋⾚⼗字病院
岸和⽥徳洲会病院 倉敷中央病院
岩⼿県⽴中央病院 相澤病院
岐⾩県総合医療センター ⼤阪医科⼤学
岐⾩⼤学 ⼤阪市⽴総合医療センター
吉⽥病院附属脳⾎管研究所 ⼤阪⼤学
京都九条病院 ⼤阪南医療センター
京都⼤学 ⼤阪府⽴急性期・総合医療センター
京都第⼀⾚⼗字病院 ⼤阪労災病院
⾦沢市⽴病院 ⼤崎市⺠病院
⾦沢⼤学 ⼤浜第⼀病院
九州医療センター ⼤分市医師会⽴アルメイダ病院
九州⼤学病院 筑波記念病院
釧路孝仁会記念病院 筑波⼤学
熊本⼤学 中村記念病院
桑名恵⾵会桑名病院 中東遠総合医療センター
桑名⻄医療センター ⻑崎⼤学病院
群⾺⼤学 ⿃取⼤学
慶應義塾⼤学 帝京⼤学ちば総合医療センター
⻁の⾨病院 ⽥附興⾵会医学研究所北野病院
公⽴甲賀病院 都城市郡医師会病院
公⽴藤岡総合病院 ⼟浦協同病院 
厚地脳神経外科病院 島根⼤学
広南会 広南病院 東海⼤学
弘前⼤学 東海中央病院
荒⽊脳神経外科病院 東京慈恵会医科⼤学附属病院
⾏徳総合病院脳卒中センター 東京⼥⼦医科⼤学
⾹川⼤学 東京都⽴多摩総合医療センター
⾼⼭⾚⼗字病院 東京労災病院
⾼知医療センター 徳島⾚⼗字病院
国⽴がん研究センター中央病院 徳島⼤学
国⽴国際医療研究センター病院 奈良県⽴医科⼤学
国⽴循環器病研究センター ⽇本医科⼤学
佐賀県医療センター 好⽣館 ⽇本医科⼤学千葉北総病院
佐賀⼤学 ⽇本⼤学医学部附属板橋病院
済⽣会宇都宮病院 函館新都市病院
済⽣会松阪総合病院 姫路医療センター
済⽣会和歌⼭病院 浜松医科⼤学
災害医療センター 富⼭県⽴中央病院
埼⽟医科⼤学国際医療センター 富⼭⼤学 
札幌秀友会病院 武蔵野⾚⼗字病院
札幌⽩⽯記念病院 福井県済⽣会病院
三重⼤学 福井⾚⼗字病院
⼭形市⽴病院済⽣館 福岡⾚⼗字病院
⼭梨⼤学 福岡⼤学筑紫病院
産業医科⼤学 福岡⼤学病院
四国こどもとおとなの医療センター 福島⾚⼗字病院
市⽴東⼤阪医療センター 兵庫医科⼤学
市⽴奈良病院 兵庫県⽴姫路循環器病センター 
市⽴福知⼭市⺠病院 北⾥⼤学
滋賀医科⼤学 名古屋市⽴⼤学 
⾃治医科⼤学 名古屋⼤学
⼿稲渓仁会病院 名古屋第⼀⾚⼗字病院
秋⽥県⽴脳⾎管研究センター 名古屋第⼆⾚⼗字病院
春⽇井市⺠病院 野崎徳洲会病院
順天堂⼤学医学部附属浦安病院 ⽼年病研究所附属病院
⼩倉記念病院 和歌⼭県⽴医科⼤学
⼩⽥原市⽴病院  和歌⼭労災病院
昭和⼤学 獨協医科⼤学越⾕病院 
昭和⼤学藤が丘病院 
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