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厚生労働科学研究費補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 

総括研究報告書 

 

脳卒中の医療体制の整備のための研究 

 

研究代表者 飯原 弘二 九州大学大学院医学研究院脳神経外科 教授 

研究要旨 

急性期脳梗塞に対する rt-PA 静注療法の治療効果が発表された 20 年後、2015 年に機

械的血栓回収療法の有意な治療効果が相次いで発表されたことにより、脳梗塞超急性

期における標準治療は一変し、その医療体制の整備は喫緊の課題となった。しかしこれ

まで本邦で脳梗塞超急性期の医療体制の整備に特化した研究は行われていない。本

研究では、急性期脳梗塞の rt-PA 静注療法の均てん化、血管内治療の集約化を図るた

め、脳梗塞超急性期医療の臨床指標を策定し、本邦の大規模データベースから策定し

た臨床指標を算出することで、地域の実状を考慮した脳梗塞急性期医療の提供体制の

整備に資する資料を提供する。 

 

・研究分担者氏名・所属研究機関名及び所属研究機関における職名 

西村 邦宏 

国立循環器病研究センター予防医学・疫

学情報部 部長 

吉村 紳一 

兵庫医科大学脳神経外科 主任教授 

塩川 芳昭 

杏林大学脳神経外科 教授 副病院長 

嘉田 晃子 

名古屋医療センター臨床研究センター生

物統計研究室 室長 

小笠原邦昭 

岩手医科大学医学部脳神経外科 教授 

豊田 一則 

国立循環器病研究センター 副院長 

東 尚弘 

国立がん研究センターがん対策情報セン

ターがん登録センター センター長 

 

 

坂井 信幸 

神戸市立医療センター中央市民病院 

脳神経外科 部長 

星野 晴彦 

 東京都済生会中央病院神経内科 部長 

長谷川 泰弘 

 聖マリアンナ医科大学神経内科 教授 

橋本 洋一郎 

熊本市民病院 首席診療部長・神経内科

部長 

小川 彰 

 岩手医科大学 理事長 

鈴木 倫保 

 山口大学医学部脳神経外科 教授 

辻野 彰 

 長崎大学病院脳神経内科 教授 

北園 孝成 

九州大学大学院医学研究院病態機能内

科学 教授
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Ａ．研究目的 

 2015 年に機械的血栓回収療法の治療効果

が相次いで発表されるに伴い、急性期脳梗塞

に対する標準治療は一変し、急性期医療体制

の整備は喫緊の課題となった。本研究の目的

は、急性期脳梗塞の t-PA 静注療法の均てん

化、血管内治療の集約化を図るため、脳梗塞

超急性期医療の実態を把握した上で、臨床指

標を策定し、大規模データベース（J-ASPECT 

Study など）から、策定した臨床指標を算出し、

地域の実状を考慮した脳梗塞超急性期医療

の提供体制の整備に資する資料を提供するこ

とにある。 

 

Ｂ．研究方法 

（１） 脳梗塞超急性期治療の地域別実態

把握と評価： 

①日本脳卒中学会、脳神経外科学会、神経

学会、脳神経血管内治療学会の協力のもと、

脳梗塞超急性期治療の退院調査を行う。 具

体的には学会の教育訓練施設を対象に、前

年度に治療した脳梗塞急性期症例の DPC デ

ータを、ICD-10 コードを用いて抽出し、rt-PA

静注療法、血管内治療を施行した患者情報を

収集する。患者情報（性、年齢、併存疾患、入

院時、退院時 modified Rankin Scale、入院中

死亡など）、病院情報（都市圏分類、包括的脳

卒中センタースコアなど）を含む統合データベ

ースを作製、患者要因、病院要因を考慮した

hierarchical multiple regression analysis を行い、

予後に与える影響を解析する（西村、嘉田）。

また、全国悉皆救急搬送情報との突合を確率

的データマッチングの手法を用いて、専用の

高機能コンピューターを用いて解析する。 

 

②血管内治療のエビデンスが出版された 2015

年前後の脳梗塞超急性期における rt-PA 静注

療法、血管内治療の治療数、受療率を、既に

構築された統合データベース（J-ASPECT 

Study など）を活用して、地理的要因を考慮し

て比較、検討することによって、エビデンス・プ

ラクティス ギャップの可視化を図る。これまで

に、J-ASPECT Study では過去 5 年間約 400

施設から脳卒中データベースを構築し、現在

まで約 33 万件の脳梗塞症例を登録しており、

本研究期間の 3 年間で、さらに約 20 万件の登

録が見込まれる。 

 

③分担研究者の鈴木、長谷川、塩川、星野、

辻野は、山口県、神奈川県、東京都、長崎県

（僻地・離島）に代表される人口密度の異なる

地域における遠隔医療の活用を含めた実態

調査を担当する。 

 坂井は、JR-NET3、吉村は、RESCUE Japan

から見た血管内治療の実態把握と評価を、北

園は Fukuoka Stroke Registry、橋本は熊本脳

卒中地域連携ネットワーク研究会、小川、小笠

原らは、地方自治体（岩手県）で構築された脳

卒中データベース、豊田は SAMURAI 

Registry を活用し、血管内治療のエビデンスが

出版された前後における rt-PA 静注療法、血

管内治療の地域、研究参加施設別の実態を

把握する。 

 

（２） 地域特性を考慮した、rt-PA 療法の

均てん化、血管内治療の集約化を目指した医

療体制構築のための指標：  

 脳梗塞を発症してからの搬送、診断、治療の

3 つの段階で、rt-PA 静注療法、血管内治療の

施行に関わる臨床指標（ストラクチャー指標、

プロセス指標、アウトカム指標）を策定（長谷川、

東、西村、嘉田、小川、小笠原）し、継続的な
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モニターの可能性につき検討する。 

  

 具体的には、都道府県単位で取得可能な必

須指標に加えて、以下の 5 つの大項目につい

て詳細な指標を検討する。 

１）人的要因（例：脳卒中医療に関係する学会

専門医（ストラクチャー指標）） 

２）診断機器（例：MRI 拡散強調画像や脳灌流

画像などの高度の画像診断が常時施行可能

（ストラクチャー指標）、適応患者が来院してか

ら画像診断までの時間（プロセス指標）、病院

前脳卒中スケールの活用や覚知から病院到

着までの時間（プロセス指標）） 

３）介入治療（例：発症後 2 時間以内に来院し

た患者における 3 時間以内の rt-PA 静注療法

実施率（プロセス指標）、入院死亡率、退院時

日常生活自立度（アウトカム指標） 

４）インフラ（例：ストロークケアユニット、集中治

療室（ストラクチャー指標）） 

５）教育（例：多職種や住民に対する教育（プロ

セス指標）） 

 

（３） rt-PA 療法の均てん化を目指した、

rt-PA 静注療法適正治療指針の改訂に資する

データの蓄積： 

 rt-PA 療法の均てん化に向けて、上記の脳卒

中データベースを活用して、脳梗塞超急性期

治療に関する臨床指標の継続的な収集を行

い、rt-PA 静注療法適正治療指針の改訂に資

するデータの蓄積を図る。 

 

  （倫理面への配慮） 

１）本研究において予測される危険性 

 本研究は患者の治療過程で得られる情報を

整理、統合して構築する二次資料を用いるも

のであり、既存資料の利用にとどまり、研究対

象者に身体的リスクを与えるものではない。 

２）被験者の利益および不利益 

 被験者にとっての直接的な利益は無い。集

積される情報には個人識別情報を含まず、複

数の情報から個人を推定できないように配慮

している。さらに、情報の収集、蓄積に用いる

システムの厳格な管理、運用、目的を限定した

情報の取り扱いにより、被験者に与える情報リ

スクを極小化しており、実質的な不利益は無

い。 

３）費用負担 

 本研究に要する経費は平成 28 年度厚生労

働科学研究費で負担する。本研究に参加する

被験者に、本研究参加のために新たな費用の

負担を求めることはない。 

４）倫理的事項 

 人を対象とする医学系研究に関する倫理指

針に従い、公開すべき事項を含むポスターを

各施設の外来および病棟の目につくところに

掲示し、情報の公開と拒否の機会を設ける。 

５）インフォームドコンセント 

 本研究は、公衆衛生上の重要性が高い研究

であり、通常の診療において生成される診療

情報を収集、匿名化して解析するものであり、

研究目的の達成には悉皆性の担保が重要で

あることから、登録の際に患者個人から個別の

同意は取得しない方針とし、各参加施設では

研究の目的を含む研究の実施についての情

報を院内掲示と入院時のお知らせ等により公

開・広報し、登録の実施を周知する。併せて、

何ら診療上の不利益を受けることなく、研究目

的での協力を拒否できることを明示し、協力拒

否の申し出があった患者については研究目的

の情報登録の対象から除外する。 

６）個人情報の保護 

 レセプトデータ、DPC データはすでに各施設
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で連結可能な匿名化となっている。データセッ

トには個人を識別できる情報を含めない。 

７）知的所有権に関する事項 

 この研究の結果として特許権当科生じた場

合、その権利は国、研究機関、民間企業を含

む共同研究機関および研究遂行者などに属

し、研究に参加した被験者には属さない。また

特許権等に関して経済的利益が生じる可能性

があるが、被験者はこれらについても権利はな

い。 

 

Ｃ．研究結果 

（１） 脳梗塞超急性期治療の地域別実態

把握と評価： 

①日本脳卒中学会、脳神経外科学会、神経

学会、脳神経血管内治療学会の協力のもと、

脳梗塞超急性期治療の退院調査を行った。 

具体的には学会の教育訓練施設を対象に、

前年度に治療した脳梗塞急性期症例の DPC

データを、ICD-10 コードを用いて抽出し、

rt-PA 静注療法、血管内治療を施行した患者

情報を収集した。 

平成 27 年度の J-ASPECT study 退院調査を行

った。具体的には日本脳卒中学会、脳神経外

科学会、神経学会、脳神経血管内治療学会

の教育訓練施設を対象に、前年度に治療した

脳梗塞急性期症例の DPC データを、ICD-10

コードを用いて抽出し、rt-PA 静注療法、血管

内治療を施行した患者情報を収集した。脳卒

中全体で 127,427 症例（脳梗塞：84,970 症例、

くも膜下出血：9,841 症例、脳内出血：32,886

症例）のデータを収集し、このうち脳梗塞超急

性期治療に関して、t-PA 静注療法が 5,251 症

例、血栓回収療法が 2,844 症例であった。 

 

②J-ASPECT study における 2010 年から 2014

年までの脳梗塞急性期治療に関するデータを

検討した。雇用圏別に比較すると、大都市雇

用圏では t-PA 静注療法の実施率は経年的に

上昇していたが、小都市雇用圏ではほぼ横ば

いの状況であった。急性期血栓回収療法に関

しても、大都市では急速に上昇していたが、小

都市ではその増加率は低かった。これを反映

するように、アウトカム（mRS0-2、死亡率）に関

しても、小都市と比較して大都市のほうが良好

であった。また入院経路に関して、t-PA 静注療

法を行った患者は、小都市においてより他院

からの転送が多く、t-PA が初回搬送施設で施

行できず、治療可能な施設に転送されている

ことがわかった。このように脳梗塞超急性期医

療に関しては、依然大きな地域格差が存在す

ることが明らかとなった。 

 

③平成 29 年 8 月 31 日に班会議を施行し、各

分担研究者より調査・研究結果の報告を行っ

た。血管内治療の実態に関しては、JR-NET3、

RESCUE Japan のデータおよび脳血管内治療

学会による全国調査の結果から、脳梗塞に対

する血栓回収療法の治療数や脳血管内治療

の専門医数は、地域によって大きな差があるこ

とが示された。また、レジストリーや実態調査の

結果より、各地域ごとに専門医や高度専門治

療が可能な施設、遠隔医療の実態が示され、

脳梗塞急性期医療に関する地域格差の問題

点が明らかとなった。 

 

（２） 地域特性を考慮した、rt-PA 療法の

均てん化、血管内治療の集約化を目指した医

療体制構築のための指標： 

t-PA 静注療法、機械的血管回収療法の施

行率を都道府県別にプロットしたローレンツ曲

線を作成した。t-PA 静注療法と比較して、機械
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的血管回収療法の施行率の均てん化の遅れ

が可視化された。これまで、２０１０年と２０１４年

に、J-ASPECT Study の一環として、診療施設

調査を行っているが、 CSC スコアの改善が、

その後のアウトカムの改善につながっているこ

とが明らかとなった（現在、投稿準備中）。 

 平成３０年度に、３回目の診療施設調査を計

画しており、２回目以後の CSC スコアの改善の

程度を評価する準備を進めている（平成３０年

４月に開始予定）。その結果は、日本脳卒中

学会とも情報を共有する予定である。 

 最終年度には、都道府県の医療計画にも適

用可能な簡便な指標を策定する予定である。 

 

Ｄ．考察 

 本邦の代表的な大規模データベースなどを

活用することによって、超急性期虚血性脳卒

中の医療の実態把握を施行、それぞれの地域

特性により急性脳動脈閉塞に対する再開通療

法としての rt-PA 静注療法、血管内治療が不

均衡である実情が明らかとなった。 

 また、rt-PA 静注療法を適確に行うことを目的

とした一次脳卒中センターの整備、血管内治

療を含む、より高次の脳卒中治療を常時施行

することが可能な包括的脳卒中センターの整

備に向けて、超急性期虚血性脳卒中医療の

臨床指標を策定し、情報収集を開始した。この

データを解析し、継続的にデータ収集すること

で、急性期脳梗塞の t-PA 静注療法の均てん

化、血管内治療の集約化を図るための重要な

提言ができるものと考えられる。 

 本研究で構築する医療施設のネットワークの

枠組みは、脳卒中のみならず、広く急性心筋

梗塞などの循環器病領域、救急医療、僻地・

離島の医療にも応用されていくものと考えられ、

今後の医療計画の策定に向けて、脳卒中超

急性期医療に関する臨床指標を策定し、数値

目標を可視化することで、二次医療圏の見直

しなどに向けた PDCA サイクルの実現をもたら

し、国民福祉の向上に向けての効果は計り知

れない。 

 

Ｅ．結論 

 H29 年度は超急性期虚血性脳卒中の医療

の実態を把握することで、歴然とした地域格差

や不均衡が存在することが明らかとなった。 

 本研究により、rt-PA 静注療法の均てん化と

血管内治療の集約化を目指した脳梗塞急性

期医療のネットワークを、地理的条件やインフ

ラの充足度などに応じて類型化して提言する

ことが可能となる。rt-PA 静注療法を適確に行う

ことを目的とした一次脳卒中センターの整備、

血管内治療が常時可能な包括的脳卒中セン

ターの整備に向けて基礎資料を提供し、医療

圏の見直しなどに向けた PDCA サイクルの実

現をもたらすことが期待される。 

 

Ｆ．健康危険情報 

 本研究において、患者の健康に危険が及ぶ

事象は発生しない。 

 

Ｇ．研究発表 
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議事録 

１．挨拶 

飯原弘二：  

本日はお忙しい中ありがとうございます。喫緊の課題である脳卒中、特に脳梗塞の超急性

期医療体制の成立を含めて、色々な専門家の先生方に集まって頂き、このJ-ASPECTで行っ

ている全国の他のデータを基に、皆さんでより良い脳卒中の医療体制を築くために何がで

きるかというところを、ディスカッションしていきたい。 

 この厚労科研は、後でご挨拶いただいく小川彰先生たちがされている、『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関する検討会』からも一つの報告書が出

ており、これに関してはまた紹介があると思うが、これらを踏まえながら、私たちの案と

して新しいエビデンスを出していければというふうに考えている。 

 本日は 3 時間という長丁場である。 初は全体研究の進捗を事務局から報告させていた

だき、その後、急性期治療の地域別の実態あるいは血管内治の実態に関して、さらに各地

域やレジストリーにおける、血管内治療のエビデンスが出版された前後の t-PA 静注療法や

血管内治療の現状に関して進めていき、 後に、人口密度の異なる地域における遠隔医療

の活用を含めた脳卒中の超急性期医療の実態という流れで進めていく予定としている。事

前に非常に多くのスライドを送って頂き、準備に大変お時間をいただいたのではないかと

思われ、感謝申し上げる。 

 

石上晃子： 

日頃より脳卒中対策にご協力いただき感謝している。当方からは、先ほど紹介のあった検

討会に関して、その報告書が取りまとまったのでご紹介させていただきたい。 

 発症後の循環器病をめぐる状況としては、死因の中でも高い割合を占め、介護の原因の

第 1 位であるというような問題点があり、急性期から慢性期まで幅広い対策が重要という

問題点を基に検討会を昨年から実施している。 

 昨年の 6 月 30 日に第 1 回検討会を開催し、循環器病の急性期診療提供体制また慢性期診

療提供体制の在り方について、計 4 回ワーキンググループで検討していただいた。今年の

6 月 29 日の第 2 回検討会において議論の整理を行ったところで、小川彰先生に座長をお引

き受けいただき、長谷川泰弘先生にもご参加いただいている。この検討会では脳卒中と心

臓病を一緒に、課題点・共通点・相違点を把握した上で検討していこうということでやっ

ていたので、各々の共通点・相違点に関して、まず整理をした。共通点としては、やはり

早急に治療を開始する必要があるという点や、また再発予防や増悪等を繰り返す患者に対

して適切な介入治療の検討が重要であるという点である。 

 相違点に関しては、やはり脳卒中のほうが社会生活に復帰するまでの期間が長く、心血

管疾患は回復期の管理が外来で行われることが多いというふうに整理をしている。 
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 ここからが、脳卒中の診療提供体制の在り方についてである。後ほど小川先生からもご

説明があると思われるが、まず脳卒中の発症から維持期の経過と提供される医療のイメー

ジを図解する。脳卒中の患者においては、特に発症の経過と予後が個人によって大きく異

なるため、その状態に応じた医療を提供できるような体制整備が必要であるということを

明確にしている。 

 今回お願いしている急性期に関してだが、脳卒中の急性期診療提供のための施設間ネッ

トワークのイメージを提示する。まずは施設ごとの医療機能を明白にした上で、地域の医

療施設が連携して 24 時間専門的な診療を提供できる体制を確保することが必要である。 

 今までの医療計画では、特に地域や施設においてというような制限や文言がなかったが、

実施設で 24 時間体制が難しければ、地域で連携して 24 時間体制を確保することが必要で

あるということを、報告書のほうに明記している。 

 また、時間的制約の観点から、平均的な救急搬送圏内における連携が基本となるが、地

域によっては救急搬送圏外との連携体制の構築も必要であるということも記載している。

また、こちらの検討会での検討後に t-PA 療法の施設基準が緩和されているが、やはり適切

に安全性を担保しながら進める必要があるということも記載している。連携の方法として、

Drip and Ship 法や遠隔診療などの文言も記載をしている。 

 次に、発症から急性期の診療提供体制のイメージに関して、先ほどのようなネットワー

クを構築し、そのネットワークに含まれるような医療機関がどのような機能を持つべきか

というところである。大きくは専門的医療を包括的に行う施設と専門的医療を行う施設の

2 段階、かかりつけなどの初期治療を行う施設の 3 段階に分けて、それぞれ必要な医療機

能を持つ必要がある。ただし、その医療機能というのはその地域の状況に応じて柔軟に設

定される必要があるのではないか、ということを取りまとめている。 

 これが全体のイメージである。急性期、回復期、維持期がそれぞれ円滑に移行する必要

があり、また、連携が重要ということを全体像として示す。ここに急性期の時間的制約の

観点や患者の状態においてリハビリテーションを含む医療の提供が必要であるという点を

踏まえて、全体的な急性期から慢性期まで診療提供体制を構築する必要があるということ

を示している。 

 診療提供体制を構築、整備していくには、評価が必要ということで、評価指標のところ

にも一部言及をしている。脳卒中の診療提供体制の評価は、地域全体の評価に加えて、各

医療施設がその役割が果たすことができているかの観点も必要であるため、地域の評価指

標に加えて、医療施設に対する評価指標も必要であるのではないか、また、その医療施設

が担うべき医療基盤は地域によって異なるため、各医療施設に対する評価指標は地域の実

情を踏まえて設定する必要があるのではないかということを示し提言をしている。 

 地域の診療提供体制に係る指標としては、現在、厚労省の医政局地域医療計画課のほう

が出している。 



 

－ 12 － 

 

 スライド記載の日にちが 30 日と誤っているが、6 月 29 日の第 2 回検討会で報告書の案

についてご議論いただいた後の経過としては、今年の 7 月 31 日に当方の検討会の報告書と

いう形でホームページに公表をさせていただいた。また、今、医政局が出している医療計

画で、各都道府県が第 7 次医療計画を策定しているところであり、来年の 4 月に開始とい

うことになる。スライドの一番下に記載している厚生労働省医政局地域医療計画課長通知

がその下地になるものである。これが 7 月 31 日に一部修正になっており、その中にも当方

の報告書の内容を一部入れ込むような形になっている。この医政局が出している通知に参

考になるようなものという形で当方の報告書を踏まえた、厚生労働省健康局長通知を同日

7 月 31 日に発出をしている。 

 これらを基に医療提供体制を作っていくということになるが、第 7 次に関しては来年の

4 月から開始ということで、継続的に体制を整備していくことが必要であり、こちらの研

究班には体制の整備に資するような知見を頂けるものというふうに期待をさせていただい

ている。 

 また、先ほどお話ししたように、急性期の脳卒中診療の指標に関しても、地域における

指標と施設の指標とがあると思うが、それらを明らかにして頂きたいと考えている。よろ

しくお願いします。 

 

 

「脳卒中、心臓病その他の循環器病に係る診療体制の在り方に関する検討会」審議結果報告   

小川彰： 

厚生労働省健康局の石上さんから詳しくお話をしていただいたので、特に付け加えること

はないが、皆さまのお手元に『脳卒中心臓病、その循環器病に係る診療提供体制の在り方

について』の今年 7 月の検討会の報告書がお手元にあると思う。少し内容が重複するが経

緯を説明すると、この在り方に関する検討会は昨年の 6 月に発足し（41・42 ページ）、そ

の中に脳卒中に係るワーキンググループが組織され、脳卒中の診療供給体制に関して議論

を積み重ねていった形である。飯原班のように新しいエビデンスを出そうということでは

なく、脳卒中学会等々で出しているものをベースにして、現時点での診療供給に対する在

り方についてまとめた。 

 その中で一番重要なところは（4 ページの下）、t-PA に関して、適正治療指針というもの

を作り脳卒中学会が推奨してきたわけであるが、なかなか一般医療として普及してきてい

ないという実状がある。これには、t-PA が導入された時過剰に出血性合併症を危惧してし

まったということがある。そこで厳密な使用基準というものが決められたわけである。表

1（5 ページの左上）にあるように、第 2 版が出版された。この検討会から脳卒中医学学会

にお願いし、今までの長い t-PA 静注療法の経験からそんなに出血性の合併症は多くないと

いうことから施設基準を少し見直しをお願いした。結果、脳卒中学会から昨年の 9 月に一
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部改訂をしていただいた。そういう意味では厚生労働省の検討会と学会が連携をして、こ

の診療供給体制の在り方についてまとめたというふうにお考えいただければと思う。 

 内容に関しては、先ほど石上さんからご説明があったが（見開きの目次のところ）、この

構成は第 1 章に始まり、第 2 章に心血管疾患と脳卒中療法の共通部分を、第 3 章に脳卒中、

第 4 章に心血管疾患ということでまとめさせていただいた。脳卒中に関しては、診療提供

体制について、急性期、回復期、維持期に関して、それから、診療提供体制評価指標の考

え方について、まとめたさせていただいた。もちろん、飯原班でこれから新しいエビデン

スが出てくるわけであり、こういう診療提供体制の在り方については、その都度、新しい

治験を入れていき、社会に受け入れられるものにしていかなければならないので、これが

終形ではないということである。飯原班で、素晴らしいエビデンスが出てくれば、それ

を当然この中に入れ込むということが将来考えられるわけである。 

 大変残念だったのは、先の国会で脳卒中、心臓病その他循環器病に係る対策基本法が提

出される予定であったが、その他の諸問題に時間を取られたため、結局時間が足りず廃案、

というような形になってしまった。これは議員立法であるので、議員立法として提出する

ことができなかったということである。 

 この次の国会に期待をし、そのためにも国民が素晴らしいと思う、そういう循環、脳卒

中 診 療 が 受 け ら れ る よ う な 均 て ん 化 を 図 っ て い く 必 要 が あ る と 思 う 。         

そういうことをお考えいただき、よろしく今後ともご協力をお願いしたい。 

 

２．全体研究進捗状況 

事務局 西村中： 

研究の概要に関しては、先ほど飯原から話があった通りである。個別の研究計画に関して、

大きく二つの柱があり、一つは脳梗塞、超急性期治療の地域別実態の把握と評価であり、

主に大規模なデータベースや地域ごとの脳卒中医療に関する現状を把握するというもので

ある。これに関しては、この後色々な研究者の先生方にご報告いただく予定であるが、現

状を把握するということがまず大きな柱である。スライドの 2 及び 3 番に記載しているも

のが、もう一つの柱である。脳卒中の診療体制を整備していく中で、各施設の医療の質を

いかに評価していくかというところで、この臨床指標というものを策定し、継続的に収集

していくことで全体の医療の質を評価しながらその分配を考えていくということになって

いく。 

 策定から収集にかけては、QI 班で策定に関しては大部分が完了している。詳細は省略さ

せていただくが、「対象とする患者・臨床状況」を分母とし、「対象患者に行われることが

標準とされる診療行為」を分子として、QI の実施率を出すと、施設ごとに数値として得ら

れる。この数値を、他施設の同一 QI と比較したり、同一施設の中で別の QI と比較するこ

とにより、自施設の診療状況が明らかとなり、実施率の低い項目について検討することで
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医療の質の改善につながるというものである。アメリカでは既に 2000 年前後からこういっ

た臨床指標に関しては、modify を続けながら検討されており、それらを基に脳卒中の診療

体制が確立されている。脳卒中の t-PA などを対象にした 1 次脳卒中センター、さらに脳出

血などの外科治療や血栓回収治療などの血管内治療まで可能な包括的脳卒中センター、ス

ライドのようなピラミッドを作り、それぞれの施設数をある程度目標を立て、施設認定し

ていくというような仕組みになっている。これらを評価するための臨床指標がスライドに

示すようなものである。もともとクラシカルな臨床指標として STK というものがあり、脳

卒中全般は、その中でも基本的には脳梗塞に対する t-PA までを念頭にした、評価指標項目

がこのような形で設定されている。2010 年代になり、包括的脳卒中センターという概念に

基づき、それを評価するための少しそこから治療の進歩した CSTK というものができた。

主には血栓回収療法やくも膜下出血などの治療が項目として含まれているが、そういった

包括的脳卒中センターを評価するための臨床指標というものが策定されている。 

 今回、我々もこういったアメリカの指標に見習い、UCLA と RAND Corporation で開発さ

れた QI 作成方法の国際標準である方法を用いて臨床指標の策定を AMED QI 班で行った。

具体的な流れに関しては、一つは指標の候補としましてシステマティックレビューや各国

の臨床指標、ガイドライン推奨などを基に、まずは臨床指標の候補を作成した。それに並

行して、この会員の先生にもご協力いただいた先生がいらっしゃいますが、専門家パネル

委員を選定した。脳卒中の急性期、外科、内科の治療からリハビリに至るまで専門家の先

生にお集まりいただき、この作成した候補に関して、ご審議いただき、 終集計をして項

目を決めたという流れになる。実際に、この QI に関してはアメリカの施設認定に倣い、

一つは脳卒中全般に関する臨床指標、そして、包括的脳卒中センターに関する脳卒中の臨

床指標という、2 本立てで指標を作成した。 

 次に、脳卒中全体の臨床指標の項目及び、包括的脳卒中センターに関する臨床指標の項

目を示す。日本で今までも幾つか臨床指標という形で策定され現在も施行されているもの

もあるが、それらは全て DPC から得られるデータに基づいた臨床指標という形である。そ

こから少し進んだ、重症度や時間の評価などは含まれていない。今回、策定した脳卒中臨

床指標の特徴として、一つは脳卒中に関する各領域におけるエキスパートの先生方に選出

していただいたことである。そして、もう一つは DPC データでは得られない時間や重症度

スケールに関するデータも含めた、純粋な脳卒中の臨床指標を作成したことでああり、い

まだエビデンスが確立してない包括的脳卒中センターに関する QI を盛り込んだことであ

る。これらの臨床指標に関して、現在進めているのが、『Close The Gap-Stroke』プログラム

というものである。これに御登録いただき、継続的に収集していくというシステムを現在

作成中である。この特徴としては、脳卒中センターの認証に特化した臨床指標の収集であ

る。全ての項目を手入力するとかなり手間がかかるので、現場の負担を減らすという目的

で、可能な項目に関しては DPC データをプリセットで登録している。つまり、空いている
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項目に関して個々の先生方に入力をしていただくという形になっており、できるだけ現場

の先生方の負担を軽くするということも特徴だと思っている。このプログラムに関しては、

まず、脳梗塞の急性期医療を対象として、この測定を行っていく予定にしている。 

 このプログラムに関して、スライドに具体的な登録画面をお示しする。これが 初の画

面になり、このような形で患者さんの基本情報を登録する。既に青で示しているのが、プ

リセットで DPC データから登録したものである。脳梗塞、脳出血、くも膜下出血に共通の

項目のところをお示しする。例えば、検査値や時間を含んだ結果、アウトカムに関するこ

となどは改めて入力してもらう形式になっている。 

 次に脳梗塞に関する QI 項目の登録画面を示す。脳梗塞の病型やアウトカムなどは個々

で入力してもらう必要があるが、可能な限りプリセットでデータを入れられるようにして

おり、例えば、薬に関する情報なども DPC から得られるのでプリセットで可能である。各

項目に関しては、クリックする箇所を設けており、それぞれのデータが臨床指標のどの項

目に必要なデータなのかということを、フィードバックできるような形にしている。 

 このようにして得られた臨床指標を、例えば指標の一つである血管内治療後の TICI 2B

以上の再開通に関して、実施率を各施設でグラフにして自施設が大体どの辺りに位置する

かあるいはどう変化しているかということをフィードバックにきるようなものにしたいと

考えている。さらには、その臨床指標の実施率を地域ごとに示すような、例えば包括的脳

卒中センターのストラクチャーに関する指標をお示しするが、こういった形で各臨床指標

に関して、地域ごとにどうなっているのかということを評価していければというふうに考

えている。 

 終的には evidence-practice gap を埋めるということを目標に継続的な収集をし、現場へ

フィードバックができるようにという形で、この研究班の 終的な目標が達成できるとい

うふうに考えている。 

 

飯原：ありがとうございました。先行の AMED 班で、策定してプログラムまで作っている

ので、まずは、今年度は脳梗塞の t-PA と血栓回収をした症例を抽出して、テストでパイロ

ットスタディーを行う予定にしている。実は 3 年間お願いしようと思っており、症例はお

よそ平均で 30 例ぐらいである。中央値で 10 数例ほどなので、ぜひご協力いただきたいと

思う。項目は脳梗塞、くも膜下出血、脳出血あるが、先ほどお話しした通り、今年はパイ

ロットスタディーという形で始めようと思っている。インターネットでの登録ではなく、

また送っていただく形になり、その後にまた指標をフィードバックしてお返しするという

流れになるというように思っている。 

 

 

３. (1)J-ASPET study における脳梗塞急性期治療の地域別実態 
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事務局 黒木 愛： 

急性期虚血性脳卒中に対して血栓回収療法のエビデンスが確立したが、その前提に t-PA 静

注療法があり、現在も様々な報告がされている。t-PA 静注療法は、4.5 時間が適応とされ

ており、重症度や年齢にかかわらず効果があると報告されている。また、時間依存性にア

ウトカムに影響し 近では発症から 60 分以内の投与に効果が高いとした報告もある。この

ような中で本邦の t-PA 静注療法に実態はどうか検討した。 

 スライドは、全国の t-PA 静注療法の実施率を都市圏別に可視化したものである。パイチ

ャートの大きさは、雇用圏における施設巣を示している。t-PA 実施率を 2%刻みで 4 グル

ープに分け（2%以下、2-4%、4-6%、6%≦）、2010 年度から 2014 年度の推移を見ると、

2010 年度は青や緑が多かったが、2014 年度には赤や橙色の率が増えており、着々と実施率

は増加している印象がある。しかし、現在５カ年計画として t-PA 実施率の 10%を目指して

いるが、その 10%を対象にしてみると、まだまだ 2014 年度でも 10%を超えているところ

は少ないことがわかる。 

 その実施率を大都市雇用圏と小都市雇用圏に分けて見てみる。左は米国の 2001 年から

2010 年までの t-PA 実施率を urban と rural にわけてグラフ化したもので経年的に地域格差

が広がっていることを示している。本邦では、2010 年度以降の変化を見てみると、大都市

雇用圏の実施率は urban の実施率と同等である。また経年的に徐々に実施率はあがってい

る。ただし、小都市雇用圏ではほぼ横ばいの状況であった。他の地域さを見てみると、血

栓回収療法も、2010 年のメルシー承認以後大都市では右肩上がりに増加しているものの、

小都市ではその増加率は低い。脳梗塞全体のアウトカムとして、簡単にみるとやはり大都

市でのアウトカム（mRS0-2、死亡率）は小都市よりも良いという結果であった。 

 さらに、地域差として入院経路を見ていく。入院経路には「家から」、診療所なども含

めた「他院から」、介護施設などの「施設から」、院内発症などの「その他」と分けられ

る。Total の n 数はかなり違うものの、入院経路のそれぞれが占める割合は大都市と小都

市で大きな違いはなかった。入院経路別の t-PA 実施率をみると、小都市ではまず、入院経

路でかなりばらつきがあることがわかる。また、「他院から」の入院による t-PA 実施率が

たかい。つまり、小都市ではいまだに t-PA を目的に転送している症例が多いと言える。次

に血栓回収術の実施率を見てみると、小都市ではほとんど血栓回収術が実施されていない

という状況であった。また、「家から」「他院から」の割合が、t-PA 実施率における小都

市の「家から」「他院から」の割合と似ていた。つまり、大都市では血栓回収目的の転院

が多いと言える。 

 このように様々面で地域格差が見られる。この差を改善するのに、大事なものの一つと

しては遠隔画像診断があげられる。そこで、遠隔画像診断の地域別の現状をみてみた。こ

れまで我々は 2010 年度と 2014 年度の計 2 回の施設調査を行っている。その中で、「遠隔

画像診断の導入をしていますか」という設問があり、回答としては 1「依頼を受けている」、
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2「依頼している」、3「両方している」、4「していない」の 4 項目となっている。依頼を

受けているとしている状況としては、かなり異なるため、今回は「依頼をしている」が含

まれる 2 及び 3 を遠隔画像診断ありとして解析を行った。まず、2 回の施設調査の遠隔画

像診断ありと回答した施設の全体に占める割合を見てみると、総数が異なるため割合の簡

単なん比較でみると、2010 年度は小都市で 28%、2014 年度は 38%と増加していることが

わかった。そこで、さらにこの遠隔画像診断がアウトカムに影響しているかどうかを検討

した。対象としては、2 回の施設調査に共通して回答いただいた 250 施設のうち、1 回目に

遠隔画像診断をしていないと返答し、2回目にしていると返答した 21施設の中からさらに、

DPC レセプトデータに参加いただいている 10 施設を対象とした。 

 10 施設で、2010 年度に治療したのは 1060 症例、2014 年度は 1947 症例で計 3007 症例を

解析した。その 2 グループの背景としては、スライドのようになっていた。CSC score は

2014 年度にほうが高くなっていた。また、t-PA 実施率や血栓回収率は、画像診断導入後に

増加していたが、特に血栓回収療法の増加が優位に高かった。アウトカムも画像診断導入

後のほうが多かった。ロジステッィク回帰分析を行うにあたり、5 年間の経過によるアウ

トカムの影響が考えられたため、時系列変動要因の影響をコントロールし、かつ施設因子

を調整するために施設 ID をランダム効果として回帰分析を行った。結果はスライドのよ

うに、患者の年齢性別などの因子以外では、画像診断ありがなしに対して優位に改善に関

与していることがわかった。 

 以上をまとめると、本邦においても脳梗塞医療に地域格差が見られ、特に小都市雇用圏

においては、転院して t-PA 静注療法をされている割合が高く、血栓回収術は実施自体が少

ないという現状であった。条件付き階層ロジスティック回帰分析では遠隔画像診断が虚血

性脳卒中のアウトカムに関与することが示唆された。 

 今後、小都市でも積極的に遠隔画像診断を取り入れることで治療実施率やアウトカムの

地域格差を改善できる可能性が十分にあると考える。 

 

質疑応答 

長谷川： 初の方のスライドのパイチャートに関して、t-PA 実施率っていうのは何を指標

にした率か。 

黒木：急性期脳梗塞全体に対する t-PA 静注療法を施行した症例数の率である。 

長谷川：この研究の全体像に関して、どういう病院を対象にしているのか。 

黒木：t-PA 静注療法実施率と施設調査とは対象が別である。実施率は、DPC レセプトデー

タで参加いただいた約 350 施設の各症例を対象としている。 

長谷川：その実施率とはどういうことか。 

黒木：集めたデータから、急性期の脳梗塞症例をまず抽出し、次に t-PA 静注療法を施行し

たものを抽出し、それらを分母と分子にして実施率を計算した。 
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長谷川：その急性期というのはどうやって定義しているのか。 

黒木：緊急入院したものと定義している。 

長谷川：分かりました。次に、遠隔医療に関して、何をもって遠隔医療というふうにした

のか。 

黒木：具体的な内容は分からない。 

長谷川：それは保険点数が関係しているのか。 

飯原：保険点数ではなく、これは 初この J-ASPECT が始まる 2010 年に行った、施設調査

の結果から得ている情報である。そのアンケートの質問項目として、「遠隔医療を

依頼していますか。あるいは受けていますか」という項目があり、その項目でイエ

スと答えた施設を遠隔医療ありと今回した。 

長谷川：テレパソロジーでも遠隔医療であるし。 

飯原：脳卒中に関する項目であるので、テレパソロジーではないと思われる。ただ、その

遠隔医療というものを、その時点でどういうものをイメージして、回答いただいた

かということに関しては分かりません。 

長谷川：大抵テレパソロジーか CT を介して保険点数取るかという形で、皆さんやってい

ると思う。 

飯原：2010 年のことなので、内容はわかりません。 

豊田：遠隔画像診断に関してだが、まず、遠隔画像診断を行っている施設が全体の 2 割と

いうことでいいのか。 

黒木：2 回の施設調査に共通していたのが 250 施設で、1 回目なしで 2 回目ありと答えたの

が 21 施設。1 回目なしの 10%弱が 2 回目は遠隔医療を導入するようになったとい

う結果である。 

豊田：多変量解析は 1 回目なしの項目が、2 回目ありになった施設をピックアップした多

変量解析ということか。 

黒木：そういうことであり、途中で遠隔画像診断導入したと思われる施設を対象としてい

る。 

豊田：結局、遠隔医療を導入することで、その施設の脳卒中の治療成績が上がったのかと

言われると、遠隔医療がダイレクトにかかわっているかどうかの判断が難しいので

は。ただ、そのような努力をしている施設で、脳卒中の治療成績が上がっていると

いうような判断になってくるのではと思われる。遠隔医療すると、ダイレクトに脳

卒中のアウトカムが良くなるかということは、もう少し検討の余地があると思う。 

豊田：結果の難しい解釈は別として、解析内容に関してよくわからなかった。遠隔画像診

断を 4 年間のうちに新しく導入するっていう説明項目が、2014 年度に転機が良い

ということの因子だったのか。2010 年に、2014 年に遠隔医療を導入しているとい

うことを変数にしつつ、2014 年の結果も説明したっていうことになるのか。 
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黒木：2010 年度は遠隔診断をしておらず、2014 年度はしていたという施設で治療した全症

例を対象としているので、年度にかかわらず遠隔診断ありなしを一つの変数として

治療成績を比較したような形になっている。年度的な影響や施設間の影響を調整す

るために時系列変動要因の影響をコントロールし、施設 ID をランダム効果として

回帰分析を行った。 

豊田：施設の比較としては 2010 年の施設の成績と 2014 年の成績を比較したっていうこと

でいいのか。 

黒木：そういうことになる。 

豊田：次の質問だが、 初の 3 ページ目と 4 ページ目がすごく重要なスライドだと思うが、

速かったのでもう一度みたい。この円グラフの項目はどういうことか、もう一度説

明をしてほしい。 

黒木：雇用保険別に見た t-PA の実施率になる。このパイチャートは、大きさは雇用圏に所

属する施設数が多ければ多いほど大きくなる。色は、実施率を 2%ずつ区切ってお

り、0-2%が青で、2-4%が緑、4-6%が橙で、6%以上は赤とした。 

豊田：全部 DPC データベースなのか。 

黒木：そう。DPC データをいただいた 350 施設が対象である。 

豊田：4 ページ目の説明もしてほしい。 

黒木：これは区切りを 10%にしたもの。 

飯原：10%という目標がどのくらい達成できているかという割合になる。 

豊田：では、例えば、東京増えてきて、大阪は減っている？ 

黒木：これは雇用圏分類ごとの表示であるし、その年度にご参加いただいた病院が違うこ

ともあるので、詳細な比較はできない。 

豊田：分かりました。 

飯原：単純な比較というのは難しいが、その時点での分布という風に考えていただいたら

いい。 

 

(2) physician volume と脳卒中院内死亡の関係 

西村邦宏： 

Physician volume と case volume に関して、case volume に関しては黒木亮太先生たちがすで

に検討されているということであったので、そちらは除いて physician volume ついてだけ

お話しをさせて頂く。 

 Physician volume という概念は、要は、人手がどのくらい要るかということとアウトカム

が関係するかということであり、色々な領域で言われている。特に 近、2017 年にアメリ

カから 2030年には大規模な人手不足が起きるということが言われ出してから(資料はなし)、

また 近注目があり検討させていただいた。Hospital の case volume と mortality というもの
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は、要は多く施行している病院は比較的成績がいいということで、2005 年の論文報告から

言われている。 

循環器疾患においても、心筋梗塞、心不全その他色々なところで言われてる。ただし、必

ずしも全領域について検討されているわけではなく、stroke に関しては、2012 年にこの論

文(スライド参照)が報告されたのが、おそらく 初の hospital volume と case volume と死亡

率の関係である。 

 次に示すのは、どちらかといえば田舎の一般的な病院に関するもので、ミニマムケアを

している病院という形になっている。そこでの措置の死亡率が高いことの説明要因として

case volume が出てくる、ということが示されている。 

 同様に、次に示すものは比較的新しくて、2015 年にアメリカで報告されたものである。

これも mortality と case volume というものは、かなりストレートに相関をしてくると示さ

れている。特に comprehensive stroke center(CSC)というような大規模なところ（赤色で示さ

れている）では、死亡率が有意に低くなっているということが示されている。 

 では、その説明要因として、大きな病院で症例を重ねていることや、人手が多く濃密に

きちんと診られていることが、よく挙げられることが実は多い。しかし、それを具体的な

検討まで至った論文というものは少なく、循環器疾患領域で行われているものだと、

physician volume と関係しているという比較的古い論文はある。 近までで出たのは、次に

示す Circulation: Heart Failure から報告されたものが比較的新しい論文である。これも人手

多ければ多いほど、死亡率が減っていくということを示している。また、再入院の率も減

ってくるということを示している。 

 今回、この解析を行おうと思った理由としては、一つは、実は循環器学会の方で行って

いる study で比較的ときれいに相関が出たので、stroke ではどうかというところで

J-ASPECT study で検討してみようと思ったからである。また、 

もう一つは、文献検索を行ったところ、実はあまり stroke で physician volume を報告して

いる論文がなさそうで、もしかしたら少し新しいかなと感じたからである。2018 年の

International stroke conference(ISC)学会で発表予定である。これまでの 5 年間の J-ASPECT 

study と、先ほどの話にもあった施設調査の結果を集めて検討している。 

 まだ非常に preliminaryな結果で申し訳ないが、脳神経外科医の数が増えれば増えるほど、

SAH、ICH、ischemic stroke のどの病型においても、特に多いところではおよそ 30%、15%、

20%というような形で死亡率が減っている。また、血管内治療医に関しては、ある程度以

上の医師数がいるということが、かなり有意に効いてくるということが分かっており、脳

卒中学会専門医がいるということも有意に効いてくるということがわかった。 

 今後は、先ほど出てきた大都市雇用圏や、幾つかこういう physician volume に関して、

他の領域の研究ですと low volume という、case volume が小さい小規模な病院で特に人手の

影響が大きいということが分かっているので、そういう検討を加えようと考えている。 
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 また、もう一つ、循環器学会の方でこれもまだ preliminary な検討段階であるが、人手が

減る（前年度に比べ減る）と、かなり大きく（20～30%程度）死亡率が増えるということ

が分かっているので、そういう形で人手の変動がどう影響するのかということも検討に加

えたいと思っている。 

ご清聴ありがとうございました。 

 

質疑応答 なし 

 

(3) CSC score と虚血性脳卒中のアウトカムの経時的な関係についての分析 

神谷諭： 

 J-ASPECT Study に 5 年ほど携わらせていただいている。 

 本日は CSC score と虚血性脳卒中のアウトカムの継時的な関係についての分析というこ

とでご報告する。本研究、検討の仮説は、施設の CSC score が継時的に上昇すると、その

施設の虚血性脳卒中患者のアウトカムが良くなるかということである。データは、

J-ASPECT Study でこれまで 2 回収集してきた施設調査(2011 年と 2015 年のもの)と、同じ

年の DPC データを用いた。対象の施設は、これらの DPC データと施設調査が全てそろっ

ている施設に限定した。疾患は、急性期虚血性脳卒中を DPC データから抽出した。統計解

析は、説明変数として、2011 年と 2015 年の診療施設調査結果から計算した Comprehensive 

stroke center(CSC) score の変化を、2 点以上減、-1〜+1 点、2 点以上増、とした。被説明変

数、アウトカムとして施設内 30 日以内死亡率、退院時の mRS が 0〜1 の割合とした。共変

数を、施設の平均年齢と男性割合として、この変数をアウトカムに回帰させた。CSC score

とは、Comprehensive Stroke Center の推奨要件が以前、アメリカの論文で報告されており、

それに該当するものを施設調査から抽出し、一つの項目を満たしていれば 1 点加算という

ような score を J-ASPECT Study 班で開発した。各項目には人員、診断機器や手技、

Infrastructure（ストロークユニットや手術が 24 時間できる）、教育などがあり、この 5 カテ

ゴリーの合計 25 点を CSC score として開発した。 

 次に示すものが 2011 年の診療施設調査から計算される CSC score と 2015 年から計算さ

れる CSC score の充足度である。一つ一つの要素の充足度の比較である。2011 年から 2015

年にかけては、全体的にはおおむね増えている項目が多かったが、特徴としては、地域へ

の教育が 2011 年は 63%であったが、2015 年は 32%という回答であった。 

 次スライドは、2015 年と 2011 年の同一施設でどれくらい変化したかというのをみてい

るが、これらの、2 点以上減、-1〜+1 点、2 点以上増を、今回の説明変数に用いた。 

 今回の解析対象 137 施設の施設属性がどう変化したかということを示す。全体的に平均

年齢、平均男性割合、平均の併存疾患のスコアは変化はなかったが、症例数は年間中央値

が 2011 年は 115 例だったが、2015 年は 183 例と全体的に増えていた。CSC score の中央値
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で見ると、1 点だけの変化であった。 

 次スライドの図は、30 日以内の院内死亡率を縦軸にとり、左が 2011 年、右が 2015 年の

CSC score で散布図を描いたものになる。2011 年と 2015 年を比較すると、全体的に施設の

死亡率は下がっている。平均で見ると 6.1 から 5%に下がっていた。 

 退院時の mRS0-1 の割合を見たものを示す。縦軸に mRS の割合で横軸が CSC score にな

り、左が 2011 年で右が 2015 年のものである。こちらも全体的に良い方向に上のほうに変

化をしていた。 

 では、各施設の中で CSC score が上がると成績が良くなるかということを統計学的に検

討した。30 日以内の死亡率をアウトカムに見たときは、CSC score の変化というのは、有

意に影響を与えているという結果は出なかったが、mRS0-1 の割合をアウトカムに見た場

合は、その施設において CSC score が 2011 年から 2015 年にかけて上がると、mRS0-1 とな

る患者が有意に増えているという結果が得られた。 

 まとめになるが、CSC score の要素は地域教育以外はおおむね上昇していた。施設の症例

数は 4 年間で全体的に増加しており、アウトカムも継時的に見て、良い方向にはなってい

た。CSC score の上昇が退院時 mRS0-1 の割合と有意に相関はしていた。補足になるが、今

回はまだ検討始めたところであり、モデルを少し修正したりするような動きは必要である

と考える。 

 

質疑応答 

長谷川：これも DPC データになるのか。 

神谷：はい。返答対象の疾患も DPC の病名から抽出した。 

長谷川：虚血というところにコードを入れて。 

神谷：はい。 

長谷川：そうすると、2011 年と 2015 年でコードが違っているかと思う。それから、もう

一つ、発症時の mRS は分からないはずだが。 

神谷：これは退院時の mRS になる。 

長谷川：発症時に mRS4 で入院したおばあちゃんを診てるのか、元気なサラリーマンが脳

卒中で入院になったのかというデータが全くないのでは。 

神谷：はい。 

長谷川：そうすると、病院や周辺の老齢者によって、すごく変わってくるのではないかと

思うが、そのあたりはどのように考えているのか。 

神谷：足りない項目というのはある。そこで、これまで研究班としては、年齢、性別と併

存疾患のスコアや JCS のスケールなど、そういったものを使うようにして、少しで

も調整するように努力をしている。コードの違い、地域スコアの違いについてはわ

かりません。 
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長谷川：私が変更に関与した。TIA がなかったので TIA を入れたし、それから、それまで

入院時 mRS だったのを発症前 mRS に。 

神谷：はい。そこは言われる通りで。 

長谷川：それから、検査のために入ってきた脳卒中も入っているのが、検査のためのもの

は別の項目にしたり、だいぶ変わった。 

西村：緊急入院っていう形の区切りでは、救急性のあるものという抽出は 初の年度から

している。重症度でこういったものに関しては、クレームデータに関しては、国際

的に Charlson Score というものが、標準のリスク調整因子として採用されているの

で、それは他の国と同様に調整をしている。もちろん、限界があることは当然であ

るが、意識状態と年齢、性別と、いわゆる普通の併存疾患、それと Charlson Score

という形で調整させていただいている。 

長谷川：救急では意識レベルで物を言うが、すでに脳卒中の既往のある寝たきりのおばあ

ちゃんが何かおかしいということで運ばれると、JCS 悪いわけで、当然、mRS 悪く

なる方向に寄与する。DPC ではここが不明。 

神谷：そのとおりである。それは今後の課題である。これは、検査入院、予定入院を省い

ている。 

 

４．本邦における血管内治療の実態 

(1) RESCUE Japan Project 初回アンケート結果から 

高木俊範： 

 我々は Rescue Japan Project というもののデータをお示しする。これは昨年度になるが、

血管内治療学会の総会で、当時の会長であった吉村が、血管内治療の普及に関わる学会宣

言という形で発表した。コンセプトは、日本を脳卒中になっても困らない国を目指そうと

いうことで始めた。省略しながら話を進めるが、アメリカのガイドラインでも血管内治療

がクラス Ia で推奨されているというのはご存じだと思う。そこでこの Rescue Japan Project

では三つの action plan を、今立てている。一つ目が調査と公表、二つ目が啓発、三つ目に

実践という三つの段階を踏もうと考えている。そこでまず、action1 ということで全国調査

を行った。方法は血管内治療学会の会員にメールでアンケートを送付して、結果を回収し

た。これは血管内治療学会の助成金を受けて行っている。調査期間は、2016 年 1 月 1 日か

ら 12 月 31 日までの 1 年間で、本学会の会員が関与した急性期の血栓回収療法の数を調べ

た。項目としては、施設の所在地と治療の総数、出張で所属以外の施設で施行されたもの

も同じく調査した。 

 結果をスライドに示す。血管内治療学会の専門医所属施設は 2016 年度で 594 施設で、そ

のうちの 575 施設、96.6%から回答を得た。昨年度は全治療件数が 7702 件と回答いただい

た。1 例でも治療を行った施設が、全国で 597 施設あった。人口 10 万人当たりに換算する
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と、治療件数が約 6、人口 10 万人当たりに血管内専門医は 0.85 人いることが分かった。 

 これを上位 25%、50%、75%、下位 25%と分けて、人口 10 万人当たりの治療数と専門医

数を日本地図、都道府県別で示す。治療数と専門医数との関係は後で述べるが、やはり、

専門医は地域による格差がかなりあるのではないかと思われる。ただ専門医数が直接、治

療の総数には結び付いていないところもあるというのが現状だと思われる。 

 次に、各都道府県別に、それぞれの数をグラフ化したものを示す。全国平均 6 に対して、

近畿圏は多く、逆に北陸圏が少ないという結果であった。それに対して専門医は関東、東

北は少し少ない傾向にあるということが言えるかと思う。 

 次のスライドは、横軸が 10 万人当たりの専門医数で、縦軸に 10 万人当たりの治療数と

した。大体相関があるが、多い施設は、例えば、なぜか高知県、佐賀県といったところの

症例数が多かった。われわれ兵庫県も多い部類に入ると思う。こういう所はどういう取り

組みをしているのかというのを、評価するのは一つの方法ではないかと思うし、専門医数

が多くても治療数は少ないという所や、専門医自体が少なく治療数も少ないという所で対

応策が異なると思う。今後、働きかけを行うにしても方法を変えなければいけない。 

 次に、われわれ兵庫県を詳細に検討してみた。兵庫県の医療圏は今、スライド図に示す

ように分かれており、我々の所属する阪神南、あと神戸、東播磨、北播磨、但馬というと

ころがすごく症例数が多いけれど、丹波、阪神北、西播磨は治療数が相当少ないというこ

とが分かる。次にこれに対して、何をしなければいけないかというと、例えば、この少な

い地域に本当に専門医がいないのか、治療が行えていないのかということの調査が必要と

考える。例えば、この阪神北であれば都会に近いので、搬送されているので見かけ上少な

く見えているだけではないかというような、その辺りの検討を今後進めていくべきではな

いかと考える。 

 全国データで計算はできているが、ひとまず近畿地方をお示しする。治療件数を 10 段階

の評価をして、今、収集しようとしているような段階で、この全国版のデータもそろそろ

解析が終わるかなというところである。 

 二次医療圏の治療件数をグラフにしてみると、実は G のグレードの 01 という、治療を

行えていない所が、全国の二次医療圏の 36%を占めるということが分かった。あと症例数

が 10 以下(G01-03)のところを合わせると、やはり今の二次医療圏の約 55%のところが治療

が行えていない、もしくは症例数が少ないということが昨年度の現状だということがわか

った。 

 われわれ Rescue Japan Project としては、Action plan 1 調査と公表ということで、この二

次医療圏単位の資料を作成し、地区責任者と都道府県の代表者を選定して、その後、都道

府県単位の結果を公表する予定となっている。そして、年次推移を知るために年 1 回の調

査は今後も 3 年間継続する予定で考えている。Action plan 2 の啓発に関しては、この治療

が有効であることを引き続き知らせていくということになる。Action plan 3 の実践に関し
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ては、この二次医療圏単位の資料を基に、都道府県単位で充足できていない地域への働き

かけの補助をできればと考えている。もう一点、治療基準等の見直しに関しては、学会で

ということを考えていかなければいけないし、坂井先生からその件についてはお話がある

かと思う。 

 

質疑応答 なし 

 

(2) 脳血管内治療専門医制度と脳卒中診療への関与 

坂井信幸： 

高木俊範先生に詳細な資料を作っていただき発表していただきましたので、その基盤とな

っている脳血管内治療専門医というのがどんなものかを、ぜひ本研究班のメンバーにご理

解いただいておかないと、医療提供体制の議論の CSC（包括的脳卒中センター）の根幹に

関わると思いますので説明させていただきます。 

 ここ 10 年、いろいろな医療機器がやってきていますが、いわゆる「ニーズ高い医療機器」

という枠組みを積極的に活用してきました。この仕組みでは、学会が要望しますので、学

会が実施要件などを定めて運用するということになります。2007 年に、頚動脈ステントが

承認されたときには、当時の日本頚部脳血管治療学会という学会が幹事学会になって実施

基準を定めました。これは 5 年後の改訂時に管理学会を脳卒中学会の小川彰先生にお願い

しましたが、当初は学会資格として専門医ということを定めていましただが、改訂時には

専門医資格はもう必要ないというふうに書き換えています。今、宮本理事長にお願いして、

この実施基準そのものも廃止するという方向で検討を始めているところです。実施基準な

どは、治療の普及と成績の安定とともに実態に合わせ、場合によってはなくすということ

もこれはアカデミアの責任だというふうに思っています。 

 例えば、コイル塞栓術の支援ステントやウィングスパンの承認時や、今回、大きな話題

になりました血栓回収機器も脳卒中学会、脳神経外科学会、脳血管治療学会の 3 学会で実

施基準を作って、それを基に承認を受けてきました。実はこの血栓回収療法は広く普及さ

せる必要があるだろうということで、当初は専門資格は要らない、頭蓋内へカテーテルを

誘導してればいいじゃないかという考えで実施基準を定めていました。ところが承認の直

前に、審査側から米国ではもっと厳しい基準で運用しているようですという資料が出てき

て、機器のトレーニングを受ける基準を専門医またはそれに準ずる資格として、何とか厚

労省に納得していただき実施基準を書き換えずにきています。つまり、トレーニングの受

講基準を変えれば、実施基準はもともと専門医資格ではないので、血栓回収療法は別に専

門医でなくてもできる実施基準にしています。 

 実施基準を変えるということは承認の条件と連動し、また関連学会の同意を要しますが、

受講要件は企業が定めますので、その辺りが弾力的に運用するコツと思っています。今回、
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この血栓回収療法をいかに広く普及させるかが課題になっていますが、専門資格と連動し

ている時の調査と成績の安定、特に安全性の確保を確認したら、順次、実状に合わせてい

くということがコツではないかと思っています。現在、血栓回収療法に関する基準と考え

方をこの研究班は熟知した上で CSC の要件等を検討していただけたらというふうに思い

ます。 

 日本脳神経血管内治療学会が専門医制度を 2000 年から運用しているため、脳血管内治療

の機器の導入時に専門医資格を要するいうことになったわけですが、現在 3700 人の会員が

いて、これまで専門医は 1291 人認定しています。辞退や退会などで現在認定中の専門医は

1212 人です。指導資格というものを定めています。専門医や指導医の定義も作り、研修施

設も定め、17 年にわたって脳血管内治療専門医制度をやってきました。適宜、受験条件や

規則の条件なども変えてはいますが、当初から筆記試験と口頭実技試験を課しており、脳

神経医学会の専門試験をモデルにきちんとしたクオリティーで認定しています。特に技術

を認定するということで長い間ブタを使っていましたが、ブタはいろいろな問題があると

いうことで血管モデルに変えました。安定して使え、実際の機器を使っていますので、手

技は本当によく分かります。基礎的な技術を持っている人をきちんと認定していると自負

しています。脳神経外科医が専門医の 90%、指導医の 95%を占めます。内科医が今 6.5%

だですが、この 5 年間内科が 2 けた前後ずっと合格してこられています。当初、パートナ

ーであった放射線科医も数名は毎年認定されていますが、今年の特徴としてはダブルライ

センスではない救急科の先生が 2 人合格されました。これが現状です。合格率は 60%切る

という、専門医機構に加盟したら多分、クレームが付くような合格率でこの 6 年 7 年やっ

ています。 

 私は、登録研究をずっと循環器研究委託費にて運営し、その後飯原弘二先生に引き継い

でいただき、続けていました。第 3 期（2010-2014 年）は急性再開通療法が 10%弱と増え

てきていました。脳動脈瘤塞栓はずっと 4 割ぐらいで、その半分はくも膜下出血です。急

性再開通療法が増えた理由はデバイスの承認ラッシュです。先ほど説明した実施基準等を

定め、安全性を確認するということを当局に訴えながら、新しいデバイスを積極的に導入

してきています。脳動脈瘤の血管内治療の適用率については世界の趨勢からだいぶ遅れて

いますが、確実に血管内治療が増えています。今は、くも膜下出血の 4 割が血管内治療を

受けており、それも年々3%程度増えていますので、恐らく、半分以上が血管内治療になる

までに 5 年から 10 年はかからないと思います。この CSC を認定するに当たっては外科医

と血管内治療医は両方備えなければ認定できない時代がもう既に来ていると思います。 

 昨年、研修施設報告を義務化したのでみてみると、なんと頚動脈ステントよりも再開通

療法が多いという結果であした。2014 年以降のステントリトリーバー、それから、2015

年はエビデンスが報告されたので、もう脳血管内治療のトレーニングセンターでは 2 割が

再開通療法、2 割が頚動脈、4 割弱が動脈瘤という状況です。本当に世界が一変したような
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状況になってきました。RESCUE-JAPAN project を高木俊範先生、吉村紳一先生がきっちり

やってくれたので、私も 新の専門医の分布と合わせてみてみたところ、専門医が在籍し

ていない施設で AIS を 50 数件行っている施設が 1 件ありました。東京都の施設で確認し

てみたところ、現在は専門医が在籍しておらず、近隣の専門医、指導医クラスがそこに症

例が入ったら向かうという、いわゆる Drip ship ではなくて、Drip stay の病院です。こうい

う施設も、実際に患者さんの医療を担当されているわけで、決して忘れてはいけません。

専門医が 1 人だけ在籍している、2 人在籍している、3 人在籍している、3 人のうち、1 人

は指導医であるということで、実際にこの RESCUE-JPANA project の結果を当てはめまし

た。このスライドの右側は、細か過ぎますが専門医の在籍を都道府県別に見たものです。

この基準で、もしも CSC を認定したときに都道府県内に何施設認定されるかというシミュ

レーションをやってみました。資料はまた先生方にハンドアウトでお渡しいたします。兵

庫県に関しては、先ほど、高木俊範先生が提示してくれましたが、私は人口当たりの施設

数を実際に見てみました。専門医の分布で、その二次医療圏ごとにみると、特に都市部と

言われる神戸と姫路市のある中播磨には専門医 2 人以上 3 人以上の施設があって、指導医

も含めた施設があります。東播磨は 0 です。そうすると、施設と専門医数と AIS の治療件

数はほぼパラレルに動くということがわかりました。ただ、近隣の医療圏に患者さんが動

く可能性があります。先ほどの高木俊範先生の発表にもありましたが、私たちの調査結果

をこれから各地区に渡して、各地区で AIS の治療数が増える試みをやってもらおうと思っ

ていますが、都道府県単位というのはラフ過ぎるようです。要するにどんな都府県にも中

心都市と周辺都市と、非常に厳しい地域があります。兵庫県も但馬に 1 カ所治療施設あり

ますが、真ん中が空白圏になっており、淡路島も実は専門医はいません。そういうところ

には Drip ship で行くのか、本当に stay で助けに行くのか、大学病院の系列、師匠弟子関係、

いろいろな関係があるので、これは一概に学会や中央事務局からコントロールできるもの

ではない。データをお示しして各地区で考えてもらうということが、大事だろうと思って

います。 

 この専門医の都道府県分布は、血管内治療学会の数字だけが 2016 年のもので、残りの学

会の専門医は 2010 年のものです。厚生労働省がホームページで公表している専門医数を、

私が、転記して調べたました。黄色は全国平均の 60%以下の都道府県であり、緑は 150%

以上いる都道府県です。血管内治療医がまだ色付きがいっぱいあるのに対して、脳外科医

は色付きはありません。脳外科医はきちんと全国に均てん化されているが、脳卒中専門医

も神経内科医も相当ばらついているというのが分かります。ただし、これは 2010 年の統計

なので 2016 年の統計が出てきたら、また話が変わるのかもしれません。脳血管内医は 2

年単位でずっとこの表を作ってきましたが、色がどんどん減ってきており、要するに均て

ん化が進んでいるということです。この現状の中で脳卒中医療提供体制を考えていかなけ

ればならないので、こういう基礎資料も参考にしていただけたらというふうに思います。 
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質疑応答 

長谷川：われわれのところで見ると、内科系の方で血管内治療の専門医から指導医も取り

たいっていう方がいるときに、今の出血性疾患の部分の関与というのは、なかなか

脳外科医が主体のところ多いと思う。その辺の先生のお考えの方向性としてはどう

か。先ほどの資料だと、神経内科医の血管内治療の指導医が 6 人で専門医が 84 人

というのがあったが、方向性として、虚血の部分と血管内血栓回収の部分というの

は将来的にどうなりそうか。 

坂井：血管内再開通療法の技術と道具の進歩により安全性がどんどん上がれば、あまり脳

血管内治療全般の知識や技術を要求しなくても済むと思います。ただしこのような

経験があります。私どもの病院で血管内再開通療法中に中大脳動脈を機器が穿孔し

てしまった。要するにブラインド操作なので、詰まっている血管が実は動脈瘤を持

っていたか、pathological で破れたかというところですが、それを内科医だけで施

行していました。彼らは躊躇なくコイルを入れ止血して、mRS2 で退院しました。

そういうところにフリーズするような術者であれば患者さんを失うと思います。現

在はコイルを本当に躊躇なく使えるような技量と経験を持っている人でなければ、

血管内の操作はやらせられないとそのときに思いました。やはり血管内治療に準ず

るという基準で、何とか内科の先生方にも門戸を開くけれども、血管内治療専門医、

指導医の要件は緩めることはないのではないかというふうに私は今思っています。

これは学会のコンセンサスでもあります。 

長谷川：CSC は施設基準で、もし作れば関係しそうなことなので。 

坂井：AVM の塞栓術は減ってきていますし、AIS がこれだけ増えてきている。条件は、医

療の変化とニーズの変化に合わせていく必要があると思います。血管内治療専門医

制度は 5 年ごとに受験条件を見直すということを明記しているので、班会議などで

出てくる色々な意見を吸い上げて、私たちの専門制度そのものも変更していく必要

があるとは思っています。 

長谷川：わかりました。ありがとうございます。  

小川：Comprehensive Stroke Center をどういう形で認証するかという到着点が、現時点では

見えていない。『脳卒中とその心臓病その他の循環器病に係る診療提供体制の在り

方に関する検討会』の中で、高度な脳卒中病院というのと、一般的な緊急用病院と

いうのを地域につくると、地域住民っていうのはどこにいけば良いとなるか。例え

ば、高度でない所に認証するのと同じことであり、救急で運ばれた私のお父さんは

高度でない所に入れられているじゃないか、早く高度な Comprehensive Stroke 

Center に移せというような問題が起こるのではという議論があった。だから、この

話をどのような形で進めていけばいいのか、先ほどのお話であったように、当然、
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脳外科的なものができなければいけない、血管内治療ができなければいけない、高

度でなければいけないということがありますので、その Comprehensive Stroke 

Center のハードルをすごく高く立てておいて、それで認証したほうがいいのか、そ

れとも別の形がいいのか、そういうのが見えない。 

坂井：提供する医療だけではなくて、Comprehensive Stroke Center っていうのは、例えば、

メディカルスタッフの教育とか若い人の教育。それから地域への啓発とかそういう

たくさんの仕事を請け負います。その中で医療を提供しているので、医療を実施す

る基準を CSC に限るという考え方は取らないほうがいいのではと思います。CSC

は人口 100 万人に一つでもいいのではないかと思います。医療を提供するのは施設

の設備と人的要件さえあれば良く、あなたの医療は CSC でなくても普通に行えま

すというふうに言っておけば、小川先生の仰るようなことを少しでも防げる方向に

向かないのかなと思います。脳血管内治療の立場で 365 日 24 時間（海外では 24/7）

対応するためには、先ほどシミュレーションしましたが血管内治療専門医 3 人、内

1人指導医という辺りが現時点でのラインかなと思ってご提示させていただきまし

た。あとはそれだけいても実際、何にもやってなければ、stroke center と認定する

わけではなく、未破裂動脈瘤の予定手術ばかりしているような施設では駄目なので、

脳卒中の実施件数が大事だと思います。人的要因と実績、それが minimum 

requirement でいいと思います。実績が極端に少ない施設は認定できない。それが私

の考えです。 

飯原：アメリカは、PAC が 1000 ぐらいあって、CSC100 あるかないか、100 以下ぐらいだ

と思うが、非常に基準が幾つかのところで甘い基準が出ている。かなり緩和した基

準で行っているという話がある。 

坂井：四つぐらい実は認定するところがあって、全部民間です。一番信用されているとこ

ろは決まっていて、そこは全然緩める気はないらしいです。保険会社もそこを一番

信用しており、そこが行っている治療にはたくさんお金を付けるようです。結局、

民間保険の国であるから、そこは需要と供給と力のバランスです。わが国の医療シ

ステムにそれをそのまま持ってくるのは難しいかなと思います。多分、case volume

や搬送時間とか、いろんな地理的な状況も違いますので、その辺りで何か一つ科学

的な根拠を出せたら良いな思っています。色々な病院のホームページ見ていたら、

今、Door to Reperfusion というような clinical indicator を出しています。ハートセン

ターではもう常識だったらしいです。つまり、どんどん民間というか一般病院のほ

うが先取りして指標を出しだしている状況です。早く学会が適切にコントロールす

べきと思います。 

 

５．各地域やレジストリーにおける血管内治療のエビデンスが出版された前後における rt-PA
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静注療法、血管内治療の実態 

(1)血管内治療エビデンス後の rt-PA 治療静注療法、血管内治療の実態 Fukuoka Stroke 

Registry 

松尾龍： 

疾患レジストリーである、福岡脳卒中データベース（Fukuoka Stroke Registry）を用いるこ

とにより、諸外国における脳卒中の急性期医療体制の推奨要件および先行班で策定した脳

卒中の評価指標の内部妥当性や評価項目をもとにした簡便なデータベースの外部妥当性を

明らかにするという分担課題に対して、血管内治療のエビデンスの進歩に伴う治療実態を

見てみた。 

 まず、福岡脳卒中データベース、FSR についての概要をお示しする。FSR は、九州大学

病院や九州医療センターなど福岡県下の７つの急性期病院による、発症 7 日以内脳卒中症

例の多施設前向き登録研究である。データベースには、患者さんの臨床情報、発症前治療、

入院中治療、退院時の治療内容の診療情報等 1300 項目にわたる情報が入力されている。同

意をいただいた患者さんには、退院後、3 カ月、6 ヵ月、その後 1 年ごとに電話による予後

の追跡調査を行っており、2015 年 5 月末の時点で、登録患者は約 1 万人、同意取得率は 89%、

追跡率は 94%と高い水準を保っている。脳梗塞または一過性脳虚血発作の患者数もグラフ

のようになっている。 

 次に急性期治療の実態に関して、t-PA、血管内治療の治療患者数も年々増加しているこ

とがわかる。近年では、t-PA 実施率は 12.7%、血管内治療実施率は 7.1%となっている。治

療までの時間に関してみると、2012年の治療時間の拡大以降、現在ではonset to door time104

分が平均として治療が行われていることが分かる。Door to needle time の平均は、こちらは

2007 年 85 分だったが、徐々に低下してきており、現在、平均で見ると 57 分となっている。

これだけで見るとようやく 60 分を切ったかなという結果になってくるが、実は Doo to 

needle time、60 分以内の症例数を率で示してみますとこの棒グラフのようになる。2007 年

では 15.4%と少なかったが、2017 年、今年度については 73.5%というように 7 割がしっか

り 1 時間以内にうてているというような状況である。 

 血管内治療は、2012 年の段階から調査している。Onset to door time 155 分が平均であっ

た。これが今年は 297 分になっているので、時間が 300 分たった人にも平均して治療が行

えているというような状況である。Door to puncture time については、当初 2012 年の段階

では 134 分かかっていたが、平均で現在 71 分であり、これも 60 分切るよう、60 分にだん

だん近づくようになってきている。2013 年から 60 分以内施行率をグラフで見ると、10%

から 39%になっている。これは t-PA を施行されている症例も考えるとその分少し時間かか

るっているのかもしれないが、40%は door to puncture time が 60 分以内で施行できていると

いうような現状である。 

 続いて、実際エビデンスが出た 2015-2017 年とそれ以前という形で、大雑把に前と後と
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に分けて見てみる。2007 から 2014 年の入院対象者が 9180 名、2015-2017 年が 3100 名の人

数であり、若干、平均年齢が 1 歳上がっていて NIHSS は中央値、四分位は変わらないが、

一応、こちらのほうが（後者）、少しより重症であったという解析結果で有意差が出ている。 

 病型については心原性塞栓も 21%前後程度で大きくは変わっていない。発症前自立に関

しても有意差はあるが、2015-2017 年の後者の方が若干少なくなっているという結果にな

っていた。救急車による搬送も 52%から 57%で、これも有意に上がってきている。それか

ら、発症 24 時間以内来院については 68%から 70%と微増している状況であった。発症か

ら来院までの時間を、1 時間以内、1-2 時間以内、2-3 時間以内、3-6 時間以内、6-24 時間

以内、24 時間以降と分けてみてみると、極端に 6 時間以内の換算が増えているというよう

な印象はこの結果からは見てとれなかった。 

 急性期治療については、いわゆる再開通療法というので見ると、7.6%であったので、こ

の 3 年では 13.4%と 2 倍ぐらい増加している。血栓溶解療法だけで見ますと 7%から 11%

になっている。血管内治療で見ると、この 3 年で 0.7%から 5.5%というふうに有意に上が

っている。時間情報は、Door to needle time が平均で 65 分から 56 分とさがっており、door 

to needle time が 60 分以内の割合で見ると、42%から 61%に上昇している。Door to puncture 

time についても、中央値 113 分から 81 分に減少し、61 分以内に治療開始できている症例

も 15%から 30%というふうに有意に上昇している結果であった。 

 予後との関連を見ると、入院中の死亡については、2014 年以前は 2.1%でこの 3 年は 1.5%

と有意に下がっている。これを年齢、性、病型、重症度、治療の有無、発症前自立、救急

車の来院、早期受診で、多変量調整をした結果でも有意にオッズ比の低下を認めている。 

 3 カ月後の modified Rankin Scale2 以下を機能予後良好群とすると、64.8%から 60.9%に機

能予後良好群は下がっているが、性、年齢ならびに上記にあげたような多変量調整すると

1.27 倍になっているので、調整できていない因子もあるかとは思うが、大雑把に見て機能

予後の改善が得られているのではないかというふうに判断しても良いと思う。 

 まとめになるが、FSR で見ると急性期の治療の施行率は 2007 年から 2017 年に増加して

いる。t-PA 静注療法、それから血管内治療については door to needle time ならびに door to 

puncture time が減少しており、これが入院中の死亡の減少や 3 カ月後の機能予後良好の増

加に関与していることが考えられる。こうした背景として、病院前対応と搬送後の対応が

非常に重要であると思うが、病院前対応に関しては、住民、救急隊、臨床医の啓蒙が大変

重要である。実際に、発症から来院時間の短縮があったのかというところでみると、6 時

間以内の割合は 35%から 37%であり、そんなに増加しているという印象はないが、救急車

の利用はこの 10 年間で 50%切っていたのが、6 割弱まで増えており、drip and ship の奨励

も増加しているということから病院前の対応の改善があるものと思われる。 

 続いて、搬送後の対応としては、神経救急対応システムが整備されており、来院治療開

始時間が非常に短縮されているという結果である。これについては脳卒中専門医、脳神経
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血管内治療専門医の配置が大きく影響し、啓蒙活動しているからだと思われる。 

 この FSR に参加した施設における医療体制を見てみると、脳神外科の先生と内科医で協

力させていただいて、われわれは脳卒中に当たっているが、多い所で、両方合わせて 13

名とか 20 人弱いる所もある。血管内治療専門医の数でいうと 1 名というところが多いとい

う状況もある。それからこの赤で書いている所は脳卒中の専門医が当直しているが、青で

示している所は特に専門医が対応しておらず、脳神経外科医も脳血管内科医も、それぞれ

外科や内科の一般当直をしていたりという状況であり、そういう状況下での成績である。 

 こうしたことが今後、pre-hospital から in-hospital までスムーズな医療体制にするために

適正な配置、体制をどう変えるか、そして、QI に基づく病院の機能分化等々を今後検討し

ていく必要があると思っている。 

 

質疑応答 なし 

 

(2) 熊本県における急性期脳卒中医療の実態 

橋本洋一郎： 

 厳しい現状を少しお話させていただこうと思う。24 年前、熊本市民病院に赴任したとき

に熊本市内の脳卒中っていうのは基本、脳外科医の先生が診ておられた。内科医は私と、

今、日本医大の教授になった木村先生の 2 人だけしかいなかったというのがある。急性期

病院のシェアが少ないので、リハ病院に丸投げする方式で断らない医療をやろうというと

ころで、この仕組みを作った。基本的に t-PA 静注療法と血栓回収療法をやらないといけな

いというデータが出てきたので、全く熊本の仕組みが追い付いていっていない。小川先生

が話をされていたワーキングのデータをそのままスライドで持ってきた。 

 熊本県は人口当たりの神経内科医の数は全国からすると上から 2 番目のところになるが、

実は脳外科医が少なく、下から 2 番目である。血管内治療専門医も下から 2 番目。SCU も

一番少ない。ICU も下から 2 番目。一方、PT の数は一番多い領域である。OT も ST もリ

ハ専門医も多い。つまり、リハ資源は多いが、急性期資源が非常に少ない状況である。現

実的に今、血管内治療 24 時間、基本的に受け入れているのは熊本市内の熊本赤十字病院と

大学病院と済生会病院の三つしかないというところである。 

 今年、済生会病院が血管内治療専門医を 3 名体制とし、大学は 1 人、日赤は専門医 1 人

となっており、日赤は放射線科の先生がされている。あと、熊本医療センターが専門医で

はない先生が始めているというところがある。それを取り囲むがごとく、リハ病院は山ほ

どあって、今、現状はこれだけの熊本県内の回復期の病院が受け入れてくれている。 

 基本的にはこのスライドを示せばいいというところであるが、熊本は 11 の医療圏があり、

熊本市内だけに医師数が多く、あとは本当に少ない状況でやっている。t-PA 静注療法は熊

本市内で 162、血栓回収は 67 というところだが、これは少し少ない。そこで、スライドの
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ように実は新しい仕組みを作り始めた。日赤病院単独でも年間 60～70 ぐらいは施行してお

り、今年はそれをやれているような仕組みなっていると思う。本当に地方の医者が少なく、

かつ t-PA 静注療法や血栓回収療法がほとんど行われてないというのが熊本の現状である。 

 阿蘇医療圏に専門医が全くいなかったので、阿蘇で発症した脳梗塞を telemedicine で drip 

and ship という仕組み、カルデラというものがある。血管内治療専門医の先生が阿蘇医療

センターの院長となったので、一応できるようにはなったが、ただ血管内治療の指導医が

そこに行ってしまったので、指導できる施設がなくなっているというのはある。 

 本当に血管内治療の空白地帯ばかりである。しかたがないので、drip and ship retrieve

で行くしかいだろうということで、熊本県のプロジェクトで iPhone を 1 施設 5 台まで、画

像転送で使えるという仕組みを導入してくれたのだが、各病院の問題があって、電子カル

テから直接送れない。1 回取り出してそれを送るという仕組みなので、全く機能していな

い。かえって iPhone で撮って、勝手に送ったほうが早いというところで、熊本県がつくっ

た仕組み、telemedicine が動いていない。要はアナログで電話かけて 1 枚画像送って、また

送りますっていうのが現実的な話になっている。 

 スライドに示す 24 時間対応に関して、血管内治療の可能性のある方を 24 時間熊本市内

の三つ病院が受け入れるということで、基本的にはこの直通電話にかけてもらえばいいと

いうシステム｢K-EARTH(Kumamoto EliminAting Regional THrombectomy disparity)｣を運用し

ている。この直通電話は、大学病院の神経内科医が持っており、ここが割り振るという形

になっている。もちろん、個別でこれらの施設に電話をして血管内治療を頼むという仕組

みも結構ある。現実的には一本釣りでやられていることがある。夜間で悩んだときにはホ

ットラインに電話かけると必ずこの三つの施設がどこか引き取りますよという仕組みにな

っているので、今年はだいぶ増えてくるだろうと思っている。 

 昨年は熊本地震があって、非常に混乱した時期であった。熊本赤十字病院では、ちょう

ど血管内治療で血栓回収療法を施行中に地震がきて、途中でやめざるを得なかったという

のがあったみたいである。 

 このような仕組みをやらざるを得ないのだが、これを神経内科医がやらないといけない

というのが熊本の現状でもある。血管内治療は、ほとんど脳外科医主導で全国的にやられ

ているが、熊本の仕組みつくりの失敗というのが、もろかかってきているというのがあっ

て、指導医が阿蘇にしかおられないので、研修もできないというところがある。 

 この急性期脳卒中をみている施設と連携をしっかりとって、ドクターヘリと防災ヘリが

熊本県には 2 台あるので、電話一本でぱっとそれを使って必要であれば送ってもらう。宮

崎県の県境の町立病院からもドクターヘリで来たりもする。そういう熊本市内一極集中と

いう、そういう仕組み的には少し失敗している仕組みの中で、しばらくはこれで血管内治

療専門医が増えるまでは、しのがないといけないのかなというところである。 
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質疑応答 

小笠原：その患者搬送って一番長い所はどのぐらいかかるのか。 

橋本：救急車で運べば 2 時間ぐらいかかる。 

小笠原：やはり 2 時間。そうすると、非現実的。 

橋本：ドクターヘリしかない。 

小笠原：そうすると夜間とか有視界飛行でできるときしかできない。 

橋本：そういうことになる。 

小笠原：ということは、そこの現場でやるしかないというふうに、私は思うが、そういう

発想はないか。 

橋本：Drip はできるが血管内治療ができない。Drip ができるメンバーは各地域に神経内科

医か脳外科医が大体いる。 

小笠原：そうすると、そこは搬送できないという場合がある。 

橋本：そう。 

小笠原：そうなると、t-PA 静注だけにする。じゃあそこに血管内治療を置けるかというと

ころだが、そんなに症例は多くないと思う。 

橋本：そう。 

小笠原：ではそこに血管内治療をしに行けるのか。 

橋本：行かないであろう。 

小笠原：そうだと思う。それがもう現実だと思う。 

橋本：ただ、高速道路が縦にはあり、人口の多い縦のラインは比較的上手くいく。 

小笠原：なるほど。 

橋本：1 時間ぐらいで送れるので、天草とかだと 2 時間弱かかってしまうので非現実的な

のでドクターヘリしかなく、昼間しかできない。 

小笠原：ドクターヘリが動けるときにしか行けないと。 

橋本：そう。救急隊もやはり t-PA と血管内治療は意識しながら、ドクターヘリがうまく活

用されている。防災ヘリと 2 ルートになったので、比較的使いやすくなったみたい

ではある。熊本県はヘリコプターが 2 台になったので。 

坂井：数が少ないと、血管内治療専門医は行きたくない。でも、病院はある。そういうと

ころで例えば、血管造影はできるという方はおられるのか。 

橋本：たくさんいる。 

坂井：そうすると、そこで私が前も少し個人的に言った、血管造影がきちんとできている

なら、血管の再開通療法の講習とちゃんと企業トレーニングを受けて、学会実施基

準なので学会に。ということは、学会がもう一回、整備し直せばいいわけである。 

小笠原：どうも、専門医じゃないとできないというようなニュアンスが、すごくまだ日本



 

－ 35 － 

 

には強い。 

 

橋本：それで今の坂井先生の話はそのとおりだと思う。僕は、だからこの今の CSC の基準

などあるが、それを血管内治療じゃなきゃ駄目だということと全く切り離してこの

議論してくれないといけない。そうすると、別に血管内治療医じゃなくても神経内

科か脳外科医であれば、血管撮影はみんなできるので、それを逆にやりなさいとメ

ッセージを誰かが出してくれないと、これ進まないと思う。 

坂井：そう思う。 

橋本：坂井先生が前からおっしゃっていたが、なかなか専門医でないとできない。専門医

でなくやってトラブルをおこしたときに、どう責任を取るのかというところがどう

もやはり引っかかって、地方では手を出さないというところがあるような印象であ

る。現実的には熊本には血管内造影できる、脳外科医、神経内科医はたくさんいる。

ただ急性期病院にいるドクターは、神経内科の数が多く、ただ難病を中心にしてい

るドクターも多くて、その辺がなかなか脳卒中に手を出さない。カテーテルを握ら

ないドクターが、 近増えているところがつらいところである。もう一回、脳卒中

もやる神経内科医をもっと増やさないといけない。 

小川：血管内の専門医だけじゃなくて、技術認定っていうものを作ったらどうか。 

坂井：だから、僕自身は専門医っていうのは、国民目線もあるので。それは全然変えない

けど、個別の医療はちゃんとできるようにルールを、3 段階で合意すれば良い。何

も血管内治療学会だけで、その責任を持ってきていただかなくても、脳卒中学会、

脳外学会も一緒にライセンスしていただいたらいい。基本は血管造影だけをやると

いうのは困る。他は勉強でもいいよっていうふうに言えば、守られるのではないか

と思うが。 

小川：専門医っていうのはいろんな疾患、全部をカバーしているわけだから、そうではな

くて、もう t-PA に特化した技術認定を作れば、その問題解決するのではないか。 

坂井：いろいろこれからである。先生のアイデアをいただくかどうか分からないが、一応、

僕は脳外学会と脳卒中学会も一緒に加わっていただきたい。私たちが責任持って勉

強の場を作る。講義をするし、ハンズオンもする。当然、企業も協力する、企業は

これで売り上げ上がるし。 

 

小川：そう。 

坂井：それでこういう空白があるから、こんな今のルールじゃ駄目だということを、こう

いう班できちんとと作って欲しい。僕もだいぶ調査したので。さっきの高木先生の

話にもあったように空白 2 次医療圏が全国で何十%もあるのだから。これはもう放

置するのはわれわれの怠慢になるのではないかと思う。学会内に専門医じゃないと



 

－ 36 － 

 

駄目だという原理主義者がいるが、それは、僕は松丸と組んで、何とかしようと思

っている。むしろ先生がたの大きな声で脳血管内治療学会を推していただいたら、

私は、学会は頑張る。 

橋本：恐らく、熊本県と岩手県がうまくいくと、全国もうまくいくと考えられるのではな

いか。 

 

(3)岩手県における血管内治療のエビデンスが出版された前後における rt-PA 静注療法、血管

内治療の実態 

小笠原邦昭： 

 これはよく紹介している岩手県の医療圏になる。大体ここにほとんど、岩手県 120 万少

しの 50 万が盛岡に集まっている。この辺で 50 万なので、縁側は 20 万少ししかないと、こ

ういうような現状である。ここからここまで車で行くと 4 時間半かかる。盛岡からここに

行くのに 2 時間半という。縦は割と高速と新幹線が通っているが、横の移動が非常に難し

いというような所。九つの 2 次医療圏があり、救命救急センターはこの 3 カ所にある。 

 通常、脳卒中を発症すると、普通は大体こういうスライドのような普通の順番になって

いる。これはただ、通常の脳卒中で。くも膜下出血もある意味では超緊急ではなく、普通

はこういう感じで中央に集まってくる。じゃあこの超緊急はどうなるか、これは、先ほど

の医療圏の実際に患者が発症して、全部機関病院行っても貧乏県ですので、少なくとも入

院できる所ありませんし、開業医の先生がた、「すぐ何かあったら県立病院行け」となって

いる。岩手県は県立病院しかない。岩手医大は私立だが、それ以外は全部県立病院である。

この全ての脳外科医、神経内科医は岩手医大か東北大学ですので、大学の完全な支配を受

けている病院以外はない。 

 そこに直接、患者さんが急性期で運ばれているというような仕組みになっている。  

 次スライドは、前回も調べたのだが、この県立病院でどのぐらいのことが可能かという

ところ。大体 t-PA 静注療法は可能だが、血管内治療はほとんどできない。今、専門医がい

るのは 2 病院。24 時間体制で脳外科の手ができるかというのは大体大丈夫。この不可能と

いうのは、さぼっているだけで大体できる。 

 こういういろんな危機が存在するということである。脳外科の専門医は全県立病院に全

9 つの 2 次医療圏に専門医がいる。ほとんど脳卒中専門医である。 

 次のスライドは t-PA の実施はどうなっているかというものである。こういうふうにホノ

ルルショックでエビデンスが否定され、ナッシュビルホープはリバイバルしたものである

がそれも記載している。これは岩手県全体であり、t-PA or 血栓回収と t-PA 単独と、それか

ら t-PA 終わって血栓回収、血栓回収単独のグラフである。よく分かりませんがナッシュビ

ルホープになったら少し減って、また少し増えている。逆に t-PA 単独は減って、血栓回収

が増えているということで、数は別として傾向は全国に近い。 
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 しかし、これを地域別に見ると全く違う。例えば、これは盛岡医療圏であり、実はここ

が全体を引っ張っている状況であった。t-PA は減って、血栓回収は増えている。ところが、

今度、県南医療圏をみると、ここには県立病院があり脳外科医が 5 人、血管内治療 1 人 4

月から配置した。このあたりが 1 人です。ここは東北大学系。ここは 3 人。なんでこうな

っているかというと、一言で言うといる医者が年取ってきたからである。ここは実は平均

年齢が 40 いってないですが、この二つは東北大系の人たちはだいぶ年取ってきて、もう急

患がなかなかできないと。ここはそのうちまた伸びると思うが、ここの新幹線沿いは、そ

ういう事情もある。血栓回収は、ここに血管内治療医がいるが、1 人しかいない。脳外科

医は年取ってきて、なかなかできないというような、これが現状。それから県北医療圏は、

これは 6 万弱しかいないので、神経内科が 1 人と脳外科が 2 人だが、人口も少ないのでこ

れはしょうがないかなというところである。これは沿岸医療圏だが、先ほど坂井先生の話

にもあったが、ここは、一番の南の大船渡のところには、前の血管の専門医が課長でいた

が、八戸に行っているが、そこの弟子が一生懸命、血栓回収をやっている。脳外科の専門

医ではあるが、血管内の専門医ではない。実働は 2 人で彼らが血栓回収をやっている。一

時期増えたのが、少し減ったが、また増えてくるとは思う。この辺はちゃんとやっている。

この辺りはまだまだかなというような実状である。この患者さんはこう来るなんてことは

現実的ではないので、それぞれこの 9 医療圏全部で、そこの中で完結してもらわないとで

きない。先ほどの私が言ったのは血管撮影さえできればやれるってことをやってもらえば、

この辺は多分できるようにはなるのではないかという現状である。 

 結論として、この人口も多くて医療資源が豊富にある医療圏は、t-PA 静注療法も血栓回

収療法も増加してきている。ただ、そういうところは移動というのは岩手県ではまず無理

なので、医者の人事は私ができるので、若い医者を投入することはできる。そういうこと

で、もし血栓回収もっと誰でもやってもいいということをもう少し広めてもらえれば、も

っと増えるかなというふうには思っている。 

 

質疑応答 なし 

 

(4)「日本脳卒中データバンクおよび国循単施設での血管内治療のエビデンス 

       が出版された前後における rt-PA 静注療法、血管内治療の実態」 

豊田 一則： 

 脳卒中データバンクでの t-PA 等の施行率と、あと当院での施行率とを載せている。脳卒

中データバンクはご存じと思うが、1999 年から始まっているデータバンクであり、2015

年より当院に運営が移管され、2016 年に新しいシステムに移行した。 

 2015 年の段階で 15 万件という非常に豊富なデータが登録されているので、何とか有効

活用できればと思っている。2016 年段階で新システムに移行して、また施設を募り、それ
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まで入っていただいていた 100 を超える施設のうちの 92%の施設、ちょうど 100 ぐらいだ

が、登録してくださっている。 

 今日の課題。t-PA の施行率は、適応時間が 4 時間半に延びたときに少しパーセントが上

がり、この脳卒中データバンクから見ると全国で今、大体 6%台ぐらいの施行率であろう

と思われる。血管内治療は、これもステントリトリーバーが認証をうけて、非常に伸びて

いるものの、パーセントとしては 0.7%ということになっており、これが本当に実状を反映

しているのかどうかはよく分からないところがある。 

 引き続き、当院の経過を示すと、2012 年の適応時間 4 時間半、それからナッシュビルホ

ープが出まして、非常に件数を伸ばしている。一昨年、昨年は t-PA は 3 桁になり、血管内

治療は昨年 80件弱を急性期に行っている。急性期の 80件弱のうちの 3分の 2は t-PA後に、

そのまま血管内治療に移ったものである。 

 当院は 2011 年から脳卒中の内科の全症例を、7 年連続登録しており、t-PA に関して、2005

年の承認のときからそれとは別に登録を始めている。去年の終わりまでで 744 例登録され

ている。患者背景を書いているが、それは割愛させていただく。施行率は、すいません、

どこに書いているのかわからなくなったが、大体、t-PA をどのくらい施行しているかとい

うと、年間 600 人ぐらい虚血性脳梗塞が来院しており、去年が 120 何人なので、2 割ほど

を当院では t-PA 投与している。このグラフは絶対的な人数を記載しているが、こんな状況

である。 

 それから、血管内治療に関しましては、件数が増えてきたことと加えて、発症から再開

通まで時間も顕著に減ってきている。2010 年、Merci が承認された当初の頃と比べますと、

発症してから再開通までが 100 分短くなった。こういった現状で今、当院では動いている。 

 

質疑応答 

橋本：t-PA 成功率が増えているというのは、どういう背景なのか。例えば、適応症例が増

えたのか、院内システムが良くなったのか。飯原先生と 5 カ年計画を書かせてもら

ったときには、t-PA の成功率目標値をどのくらいにするかというところを非常に困

って、全国 5%ぐらいだろうというところで、僕、7〜10 とか 8〜10 にしようと思

ったのだが、その中に入らなかったら怒られると思い、もうこれはドンと倍の 10%

という根拠のない値を書き込んだ次第である。峰松先生も良いだろうと言われたの

で。High volume center が大体 10%程度という背景も少しはあった。他の病院がそ

れを目指すためにはどうしたらいいのか。 

豊田：決して無理して、適応拡大してやっているわけではない。必要な患者さんが多く、

集中して来ているのだと思う。ステントリトリーバーの時代というか、このセット

になった医療が望ましいっていうことを救急隊も理解して、集中して来ている可能

性も高いと思う。 
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橋本：熊本が低い、一つの理由は、MRI まで全例撮っていた。MRI 撮ると、虚血範囲が広

いとみんな引いてしまう。CT だけでも行けという感じで行けばいいのだが。 

豊田：いや、それは正しい考え方ではないと思う。 

橋本：いや、昔は、MRI まで全員撮っていて、結構、おやと思うような症例に皆さんがた

使っていないか。発表とか見ていると。これ、どうなのかなと思うようなものも、

うまくいく症例もあったりして。なので、もう今は短時間で CT 単独でどんどん行

くような仕組みに切り替えつつある。そういうところから、MRI を撮ることによ

ってブレーキ掛かっていた部分があるのかなと、と僕は思っているが。 

豊田：地域や施設の事情があると思うし、単純に考えれば CT のほうが早いだろうってい

うことはあると思う。これ一度読んだのですが、やはり、その CT でさっさとやる

っていうのはアメリカの考え方であって、別にグローバルで完全に賛成しているわ

けではない。ドイツや日本っていうのは MRI の非常に普及した良い国である。も

ちろん、CT だが、MRI という資源を使いながら、それをどれだけ早く使うかとい

うのも大事である。当院は今でも MRI only であるが、もう Door to needle time は大

体 30 分台でやっている。必ずしも、その MRI を撮っていることが悪かったという

のは、みんなをミスリードするメッセージだと少し思われる。 

橋本：どうかな。例えば、ASPECTS5、6 ぐらいで投与するかしないか。 

豊田：いや、先生、MRI だとよく見えて投与しないけど、CT だとよく見えないから投与

するっていうのは、それはもうアカデミックにおかしいと思う。 

橋本：そういうのもあるかもしれないが。 

豊田：CT もちゃんと early sign は見て考えるべきだと思うし、MR と CT で、別々の機械

で判断してやっても、結果としては同じような質の患者というか同じようなレベル

の患者に t-PA が打たれているというのが望ましいことだと思う。 

橋本：ヨーロッパだと 3 分の 1 超えるとアウトカムが悪いという話だが、アメリカだと虚

血の初期病巣が広いのは、その人が重症であるっていう根拠であって、使わないよ

りも使ったほうがいい症例が増える、という考え方もアメリカにはあるのかなと、

僕は理解している。そこはどう考えるか。 

豊田：私どもの施設では、大体、fusion volume で転帰が悪いなというのは、今全症例定量

できているが、core volumeが70㏄を超えたらかな。MRIの話だどdiffusion ASPECTS

で大体 4 とかくらいである。うちでは 5 以上は t-PA 打っている。血管内治療は出

血性合併症がそれより少ないところで 4 でもやっていることはやっている。 

橋本：5、6 ぐらいで引いていたりしてたのではないかなと思うのだが。 

豊田：先生がおっしゃっていたのは、多分その diffusion で少しでも光っていたら、打って

はいけないみたいなことを考えている人たちがいたっていうことではないのか。 

橋本：そういうことである。 
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豊田：3 分の 1 以下であれば、打っていいっていう啓発をしっかりしていいと思うが。 

橋本：はい。 

飯原：今の独自のすごく施行率が増えているという話で、病院前救護とかはどうか。非常

にレベルが高いと思うが。スケールもどういうふうに使われているか。特に主幹動

脈閉塞に関するスケールはどうか。それで実際にどのぐらい早い時間の患者さんが

増えたとかデータはあるのか。 

豊田：今、スケールとしては、また新しいスケールを作った。今、名前がすぐに出てこな

いが、そのスケールは、要するに虚血かどうかっていうのを見分けるスケールでは

なく、主幹動脈病変かどうかというのを見分けるものを作った。 

それすごく主幹動脈の当たり、予測率が高い。それを地域の救急隊の方にはこれで判断し

てもらえるっていうことを言っている。どうしても、うちにだけ入れなさいという

わけにはいかないけれど、主幹動脈病変のときはその先の血管内治療まで見据えて、

それができる病院に運んでくださいという啓発をしている。そういうところで重症

例が増えたかもしれない。 

飯原：onset to door time が短くなったとかは？ 

豊田：onset to door time はもともと短い地区だったので、そこまでは短くなってないと思う。 

坂井：神戸は市民病院ということで、神戸市救急と常に救急のトレーニングを引き受けて

いる関係で、同時に復習もできることとかは言っている。輪番制なので、全部中央

市民病院に運んで来いということができない。ただ、彼らは現場に着いて搬送病院

を決められないと発車できない。そこで、Second call は時間を失わないけど、third 

call は時間を失うというエビデンスをだした。1 回目までは二次救病院を探す。2

回目は絶対中央市民にしておかないと、2 回目で二次救病院断られたら、そこで時

間を失いますよというデータを示した。そうすると、とにかく中央市民の数字がう

なぎ登り増えた。結局、first call を全部持ってこいっていうのは、それは市内でけ

んかが起こるが、second call は理由を示して持ってきなさいということである。当

然、時間が全部短縮されたので、患者さんの結果もどんどん良くなり、救急隊員も

必ず受けてくれ時間が短くてアウトカムがいいとなると、ますます second call で中

央市民に運ぶということになる。 

 Comprehensive Stroke Center を置くときに、どの地区もそういう努力をされれば、本当に

集中していく、真の Comprehensive Stroke Center になると思う。この数字を出した

のは、今村だが、本当に賢かったなと思う。 

 

６．人口密度の異なる地域における遠隔医療の活用を含めた脳卒中超急性期医療の実態 

(1) Telemedicine in the rural area of Japan -TELESA: TELE Stroke Advanced as Yamaguchi 

challenge - 
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鈴木倫保： 

 人口密度の異なる地域の方策を考えたい。 

山口は離島も少なく、高度のへき地や山間部もなく、一般的な田舎だ。脳卒中を受け入れ

る施設はそこそこ山口にはあるが、t-PA を使用できる施設は減り、血管内手術可能な施設

はさらに減って山陽側にしかない。、更に 365 日 24 時間対応なのは、山口大学しかない。 

 田舎の医療の未来は、逆説的になるが、集約化がキーだろう。脳卒中医療を均てん化す

るのになぜ集約化か・・・。これを実行しなければと県全体のレベルの下がってしまいた

めだ。その地域間ギャップを埋めるのが遠隔医療と考えている。 

 実は遠隔医療の始まりは 2000 年から固定電話のホットラインだった。2002 年からテレ

ビ電話で画像のコンサルトに version-up した。そして、2014 年から Telesa（Tele-Stroke 

Advanced）と命名した mobile phone ベースの遠隔医療を始めた。ICT 機器は年々進歩して

いるが、基本は human relation で、顔の見える関係が極めて重要で、これがなければ全く

機能しない。。 

 その業務内容はコンサルトが主である。山口大学に転送されるのは 4 分の 1 で、出血系

が主だが、虚血系もある。次にコンサルトした数を示す（スライド）。少し古くなってバー

ジョンアップしなければいけないが、こんな感じで、当たり前だけれど Telesa が配備して

ある黄色ところからはコンサルトが多い。  

 これは以前の班会議でご紹介した DPC ベースでの山口県の t-PA の報告になる。この医

療圏は大学のある医療圏で 16.3%、多い二次医療圏は山陽側だが、山陰は 0 もしくは DPC

病院がないというところもあったので、これは全然使い物にならない。そこでどのぐらい

t-PA が出荷されているか、問屋ベースで調査して平均体重で割ると患者数の概略が分かる。

各二次医療圏の、治療数推移はこの折れ線グラフであり、先ほどお示した患者さんが非常

に少なかった山陰側でも、本当は t-PA を投与されているということが分かった。大事なこ

とは、常勤医が退職しても tPA は可能であり、Telesa が劇的にその t-PA を増やしたのでは

なく、以前からのテレビ電話でもかなり成果が上がっていたということが重要だ。要は、

遠隔医療は手段にによらず、効果的であることを認識すべきだ。human relation を基盤とし

て確立すれば、ある程度の患者数の治療が可能だ。 

 Drip and ship は以前から行っていたが、Telesa を導入すると増加する印象がある。Drip and 

stay というものも、この遠隔医療で可能だ。遠隔医療によって、virtual な医師を日本海側

の SCU に置くことも構想している。 

 これはアメリカの AIS データで、アメリカでは地域格差が拡大しているという報告であ

る。このデータからはシステムをアメリカ並みにするのではなく、さらに発展させて、日

本に適応したものを作っていく必要があるのだろう。 

 これは遠隔医療のデータであり、長谷川先生あるいは橋本先生とご相談して、遠隔医療

の手引きを作成した。これはまだたたき台のたたき台で、基はアメリカの Tele-Stroke のガ
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イドラインと、quality indicator の重要部分を抜粋して入れ込んである。 

 今まで遠隔医療行ったことのない先生がたにも、どんなものか、それを運用するのには

何が必要かを書き記した。例えば、遠隔医療の多様性：１）施設とその施設の中にいる医

師が外に行ったときに結ぶ、２）いくつかの病院をつなぐのも、３）施設内運用と施設間

運用の組み合わせ。さらに、診療機器の条件、運用条件、運用に対する評価（応答時間、

利用可能画像転送の率）等々。先ほど坂井先生がおっしゃられた民間保険の国なのでかな

り厳しい quality indicator が付いていた。今後、先生方にまたご指導いただきたい。 

 

質疑応答 なし 

 

(2)人口密度の異なる地域における遠隔医療の活用を含めた脳卒中超急性期 

連携医療体制の構築 

長谷川泰弘： 

 私は日本の国民は同じようにお金を支払って、国民皆保険の国なので、皆さん同じよう

に医療を受けられるべきだと思う。そのためには遠隔医療は重要だなと思っているが、そ

れをどうやって構築していくかということになる。 

 平成 19 年から、第 5 次の医療法改正のときに、当時は 4 疾病 5 事業と言っていたが、市

民に分かりやすく病院の機能が分かるようにホームページでそれを示しなさいというのが、

ここで初めて出てきた。現在、脳卒中をどこで行っているかというのは、データがあるが、

その各都道府県が出している病院が圏域全体をカバーできているのか、本当に 24 時間 365

日 t-PA 静注までできているのかというのが、均てん化できているのかということになる。

GIS(Geographic Information System)で解析すればカバーできているかということがわかる。

また、こちら都道府県が示している病院にアンケート調査をして、本当にどれぐらいやれ

ているかというのを調査すれば 24 時間 365 日対応かどうかがわかる。。日本全国、全部や

ってみようかなと思っていたが、実は東日本大震災があったもので、西だけにした。西で

人口密度によって、1、2、3、4、5 の五つに分けて、代表的な所だけで行った。その結果

を示す。どんな県にも、都会もあれば田舎もあるんだよというところである。各都道府県

が示した赤い点が、脳卒中急性期を受け入れますというところの点で、そこまでに 30 分か

かって行ける所、60 分かかって行ける所となると、どこにも白地図が存在する。 

 われわれ川崎市のデータを見ると、t-PA 静注できたものの搬送の時間が 40 分以上かか

ったら 1 例も t-PA 静注できていなかったので。まず、この白地図に住んでいる人は絶対に

t-PA 静注できない所に住んでいるということになる。そうすると、この GIS だとこの白い

所の人口が分かる。日本ではどうなっているかというと、脳卒中医療を担う病院に 60 分以

上かけても到達できない住民は高人口密度の府県で 18 万人、低人口密度の所でも 1 万人以

上が住んでいる。それでいいのかという問題になってくる。 
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 60 分到達圏外に Tele-Stroke を入れて、そこでどの程度の人が助かるかということは、そ

の地域の白地図の所の 60 分到達圏外の人口と、脳梗塞の発生率というのは大体分かってい

るので、これを掛け合わせ、さらにそこに Tele-Stroke で全例 t-PA 投与がきちっとできたと

して、t-PA の施行率 3〜5%をかけるとこのような結果になった。 

 それから、今度は実際に、ここは急性期の病院ですよと都道府県が言っている所にアン

ケートを調査して。24 時間 365 日専門医がいて治療にあたっているかそうでないかという

ところを見ると、県によって随分違がある。30%〜85%ぐらいが t-PA 不可の地域がある。

実は京都府はその病院、公表の中に一部 t-PA ができるというのを入れているので、こうい

った違いになる。つまり、公表の仕方が今、バラバラである。国民に分かりやすく示しな

さいと言っている割には、病院機能がしっかりと示されていない。こういったところに t-PA

静注ができるように Tele-Stroke を入れたらどうなるかっということである。 

 この白地図の所に入れたら、先ほど示したように年間でわずか数件しか増えないが、そ

れは当然人口が少ないからである。では、ほうっておいていいかというとそうではなく、

ものすごい離島でもヘリコプターを使ったりしてやるのは、人道的な意味で必要である。

ただし、この程度しか増えない。 

 実際にこの既存施設、ここは t-PA をやったり、急性期の患者さんを受け入れたりしてい

る所なので、静注さえできればその後の管理ができる Drip and keep 型になる。そこに専門

医がいないときだけ Tele-Stroke で支援するとどのぐらいになるかというと、人口密度によ

って随分違うけれど、高い所で 100 例ぐらい年間に増える。 

 Tele-stroke 支援を受けるのが必要な病院って、どういうところかというと、これはもう

明らかで、年間脳卒中受け入れ患者が少ない、病院の周辺の人口が少ない、結局、田舎ほ

ど、Tele-Stroke 支援を必要とする施設が多い。逆にそこで脳卒中を脳外科医たった 1 人、

あるいは神経内科たった 1 人で何とか頑張っているような所に支援さえしてあげれば、も

のすごい数の t-PA ができるという結果になる。 

 次に、本当にそういった所に Tele-Stroke を入れたら、日本の医療費がもうかるのか、

cost-saving か cost-effective か、というところも重要になる。これは実際に米国とか、どこ

の国でも Tele-Stroke を入れたほうが効果があるとしている。費用対効果がいいというデー

タを出している所が多いが、日本と海外では全く医療資源が違うので、実際、フィールド

ワークをしてどれくらいお金がかかるかやらないといけない。われわれは人口の 5 万人の

ところで、t-PA を一切やったことがない病院にこの Tele-Stroke を入れた。そして、人事権

は持っているので、そこに神経内科医 2 人は出し、夜中でも t-PA 静注をできるようにした

場合にどれくらいお金がかかるかということを検討した。一番お金がかかったのは、看護

士 1 人を増員することで、これで 500 万ぐらいかかる。あとは Tele-Stroke はたかが知れて

いるので、今、1 台 100 万円を切っているので、大したことはない。こういったデータと、

日本にはあまり既存のデータがないが、modified Rankin Scale ごとに介護費用がどれくらい
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かかるかということで、この Markov model というものを使うと、Tele-Stroke を入れたらど

れくらいもうかるかというデータが出てくるわけである。感度分析をしてみると、さっき

の 1 人職員を増やすっていうと、300 万ぐらいのお金でやらないともうけが出ない、cost

に見合わない。もうけがないっていうのは、t-PA をやってもってこと。ただ、その既存の

もう既に脳卒中を受け入れている施設とかは、あまり職員要らないので、そうすると、800

万円かかっても日本の医療費は減るというわけである。 

 それから Tele-Stroke では、ワンハブに幾つかスポークがあり、そのもっとも基本的なも

のはワンハブ・ワンスポークだが、たった一つの病院だけを支援したら、その病院にどれ

くらいの患者が来たときにもうかるかというと、大体 7 人ぐらいである。ワンスポークで

も発症 3 時間以内の年間 7 人。ものすごい田舎でも、スポークを五つぐらい持つと、年間

2 例でも大体もうかる。つまり、こういったことから考えると Tele-Stroke をやはりしたほ

うがいいということになる。あとは Tele-Stroke 実際に入れたときは、幾つかのパスを作っ

たり、e ラーニングしたりする必要がある。 

 日本は今頃こんな議論をしているが、ドイツは 2015年 8月現在でSUが 276カ所にある。

直近の SU にたどり着けない地域はなお存在するので、2011 年に Tele-Stroke unit の認証が

開始された。これが 2011 年なので、ちょっとわれわれは遅過ぎるなというところである。 

 先ほどから CSC や PSC など、アメリカのことを一生懸命見ているが、ドイツはドイツ

で全く違い、Stroke unit、Tele-Stroke unit という感じである。日本ではどうするかというの

は、日本人が考えて日本のやり方でやらないとどうしようもない。金銭面としては間違い

なくいけるというところではある。４疾病５事業以降、地域がこうやっているということ

が地域ごとに公表しているが、全く病院の機能まで考えてやられていない。早くこの累計

をきちんとした形で示していただかないと、次の代までに医療計画がうまくいかない。 

 少なくともわれわれの試算では、Drip and keep 型の Tele-Stroke を増やせばあっという間

に利益、cost-saving が得られる。導入の医療経済的効果は極めて高い。今、各地で医療計

画が立てられつつあるが、地域の実情に合わせて連携を考えてと、連携の方法が地域に丸

投げされている。各県でこの話があるが、県の役人さんも、医療機能の違い自体を把握し

きれていない以上どう連携していいのか全く分からないと、どうやって計画立てたらいい

のかすら分からない。なので、地域毎の脳卒中診療機能類型だけでも 低限示さなけれな

ば、MRI を持って walk in だけ見る施設、t-PA は 24 時間体制ではできないがやれることは

やれるとか、こんな幾つかの累計化を示してあげないと、地域の見える化はできないし、

地域の実情が見えない。この第 7 次医療計画の連携を考えなさいっていうのは実現困難で

はないかというところを今、議論をしているところとである。 

 

(3)東京都における tPA の実態と脳血管内治療にむけての今後の取り組み 

星野晴彦： 
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 新しいデータがあまりなくて、この 1 月に 新の結果を全部発表しましたので、今回は、

皆さん東京に来ることも多いので，東京都で脳卒中で倒れたときのことを知っていたほう

がいいかなと思い，少し古いデータですが、それをご用意しました。私の後に塩川先生が

今後の方向について話してくださると思います。 

 今、東京都もホームページのほうに t-PA 治療がどこの病院でできるかということは、発

表されています。結構よくできていて、t-PA に関しても、今、自分がどこにいるかを入力

すると、自分の周りの病院だけでもこれだけ打てる病院がありますよというのが出てきま

す。出てきた病院が一応、t-PA を受けられますよということを公示している病院というこ

とになります。ただ、自分で探すということは普通はしないと思います．実際、皆さんが、

皆さんだと困るけれど、この辺で倒れたら救急隊はどうやって運ぶかということになって

いるかと言いますと、東京都はメディカルコントローラーの関係で、まず重症度を判断し、

それが非常に重症だということになると、これは脳卒中だろうが何も関係なく、いわゆる

救命救急センター運ぶ。そこまで重症じゃない、いわゆる、2 次だなとなった場合に神経

学的所見として、CPSS を使うことになっていますが、それで脳卒中の疑いがあるという

ことになると、発症から 24 時間以内なら、いわゆる A 選定の病院に運ぶ。これは t-PA が

できますよといっている病院のことです。24 時間を超えていると、一応、脳卒中やるけど、

t-PAがうてなくても脳卒中の治療をしていますよというB選定と称する所の病院に運んで

いる。それ以外だったら、別の二次病院へ運ぶ。そういったような形で、脳卒中の方は運

ぶということを救急隊がやっています。 

 重症というのはどのようなものかというと、命に関わるような状態ということで、東京

は今 26 施設ある三次救急病院に運びます。塩川先生の所も私の病院も入っています。ただ、

この三次のような超重症の人の中にも当然、t-PA とか血管内治療を、是非したほうがいい

人はいます。この三次救急のほとんどの病院が、血管内治療ができますが、24 時間できな

い病院も入っているというところがひとつの問題です。そういう超重症な人のときに、か

えって血管内治療ができない所に運ばれる危険性もあることになります。脳卒中だけをぴ

かいちにするわけにはいかないという、メディカルコントロールの考えがあるものですか

ら、東京はそうなっています。A か B かに関しては、申し上げたように t-PA を打てると称

している病院が A であり、発症してから 24 時間以内の脳卒中は原則 A に運ぶというのが

東京都の現状。A 選定の病院は数えると東京都の中だけで 160 施設ぐらいあリます。 

 これはだいぶ古くなってしまいましたが、アンケート調査で、救急隊がどういう運び方

をしているかというデータになります。2010 年と 2012 年の 2 回に分けて、1 週間にわたっ

て、全部の救急搬送の状況を集めたデータです。2010 年頃からカレンダー上で A 選定の病

院というのが毎日、今日はどこ、明日はどことわかるようにして、2012 年ぐらいからリア

ルタイムに消防隊の端末のほうに出るようになりました。この 2 年間の間に一番変わった

のは、患者さんが救急隊を呼ぶ時間が早くなったということだけです。意外と東京都は他
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のデータを見ても、搬送時間が長い。東京都内は、選定すべき病院がなかなか決まらない

とか、交通渋滞とか思わぬものが多分あるのかなというような感じです。 

 それでこれは 1 月に既に発表させていただきましたが、塩川先生が出してくださった東

京都内でどのぐらい t-PA の患者が発生するかというデータです。1 日で 3 人、その中で 23

区内が 2.1 人で、23 区外は 1 人という数字です。人口数はものすごく多いが、こういう数

で言うと、なんでそんなにたくさんやる所が必要なのかとか，どうやってやったらいいの

かというふうに、東京都でもなかなかワーキングが進まないのが現状です。ただ、こうい

う数字は多分、くも膜下出血の数もそんなに変わらないはずなので、くも膜下出血の治療

をできる所ははるかに多くあるわけで、そういった意味で医療というものは、のりしろっ

ていうのがかなり必要ということをもうちょっと理解してもらわないといけないのではな

いかと思っています。 

 

塩川芳昭： 

 時間も押しているので手短に話をすると、要するにお役所仕事が全然進んでないという

話である。これは今年、去年の 2 月に出た 2 次医療圏で、23 区 7 つで、1 次医療圏が 100

万人で、多摩は 70 万人。だから四つ、五つ。そこで血管内治療ができる専門医と準ずる医

師が東京都全体 260 で、ほとんど都心に住んでいて多摩は 40 人っていう、そんな状況であ

る。それでお役所のかたがたはもう一回調べると言われている。ただ、方向性はこの搬送

体制になる。それからもう一つは ICT の話であるが、先ほどの長谷川先生のやればもうか

るという話が、非常に東京都の人たちにも良さそう。 

 今、お話にあった患者の搬送に関して、3 次を重症の部分と軽傷に分けてやっていると

ころを、 初は救急隊員じゃなくて医者の判断だったが、その判断が当たらなかったとき

の下り搬送というものを、東京の救急は飽和しているからできない。そこで色々とブレー

キがかかるようである。いずれにしてもお役人の考えは、もう一回現状把握をして、必要

ないとは言っているが、もう一回してこの ICT を使ったことをやって、それをいつ頃まで

にやろうしているのかというところである。これは 7 月に行った会議だが、もう一回調査

をやりますとここに書いてあって予算も取ってあると言っている。そして、あとはこのワ

ーキンググループやりますということである。 

 東京都は市場の問題とオリンピックの問題と都知事が変わった問題があったので、こう

いう問題がフリーズしているという、そういうところである。今日は非常に色々と勉強に

なった。ワーキンググループは血管内が松丸先生しかいないので。それでワーキンググル

ープは、調査とそれから ICT の話で、今日の班会議のお話などを参考にして、ぜひアピー

ルさせていただきたいとそういうことである。 

 

(4) 長崎県における脳卒中超急性期医療の実態 
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辻野彰： 

 前回では離島、へき地の概略を話したので、今回、個別で対馬の医療をご紹介する。 

 対馬は大体船で 150 キロぐらい、飛行機で 40 キロぐらいの所にあり、五島と並んで 大

の離島である。長崎は離島かなり多いが、長崎の特徴は技術のそのメインの病院と光回線

ネットでつながっており、25 年ぐらい前から、常に遠隔画像診断システムが動いていると

いうところにある。端から端まで 82 キロあり、車では 2 時間ぐらいかかる。人口が現在 3

万 1000 人ぐらいだが、どんどん減っている。このいわゆる生産年齢も減っている。高齢者

も減っていますが、結構、出生率は意外と高い。 

 将来的にみて 4 半世紀後には、人口が半分になるのではないかと思われる。それと、こ

の地図の赤が 70 歳、高齢者の所で、70 歳以上の限界集落がどんどん増えており、かなり

大変でちょうど国境の所にあり、国防という意味でも人口が減っていくのはあんま良くな

いのではないかと感じている。対馬は上五島のほうに上対馬病院っていう、60 床ほどの病

院があり、ここは数人のご高齢の先生しかおられないのであんまり機能していない。基本

的には下五島の、下のほうにある対馬病院という、275 床で新しい病院が建ち、ここで急

性期医療も含めて中心に行っている。 

 主に人口はこの下五島で、半分以上の人口がこの下五島にいる。今ここが中心部になる。

島外搬送に関しましては、脳外科の疾患がかなり多い。対馬病院は内科医が大体 5 人で、

専門に神経はいない。そのうちの 1 人は神経内科に将来入局する人が、ここに 1 人、うち

に 1 人いるので、脳外科医師は全然いない。 

 1 人、将来入局する若い子ですね。5 年目だが、1 年間まとめて来てもらい、全部で 52

例あった。Walk in はかなり遠いので 52%で、救急車は 44%。ご高齢の方も多く、救急車

を呼ばないというのもある。 

 これは搬送時間に関して、ここが病院で、近い所は 30 分以内で着くけれど、1 時間以上

かかる所がかなりある。収容時間も、1 時間以上かかる所が全国平均に比べかなり多いの

で、そういうところも影響していると思う。実際、その 52 例の onset to door に関して、t-PA

適応以内で運ばれてくる 11 例があり、ほとんどは救急搬送はされてはいるが、救急であっ

てもかなり遅く来る。まだ啓蒙が不十分というか、田舎特有のものもあるのかなというよ

うなところがある。 

 先ほどご紹介しました遠隔画像診断システムは、長崎の医療センターを中心に、長崎大

もやっている。あじさいネットワークという光回線でやっている。固定で、モバイルでは

ないので、このような形で遠隔画像診断を 25 年前からしている。これは 26 年度の長崎医

療センターのデータになる。この画像転送で送った症例は全部で 121 例あり、そのうち、

ヘリ搬送したのが 35 例であった。脳血管障害がかなり多く、脳外科の疾患もかなりウェー

トを占めているというふうな状況であった。 

 対馬のヘリに関しては、自衛隊ヘリ、防災ヘリ、ドクターヘリがある。自衛隊ヘリ、防
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災ヘリはやはり所要時間、要請してから対馬の上に行くまでの時間だが、2 時間かかる手

続き上の問題があり、そこら辺に時間がかかっている。ドクターヘリの場合は要請したら、

すぐスタンバって行くっていうところで早い。福岡の和白病院のほうが少し近いというと

ころがあり、和白病院にもかなりヘリは行っている。 

 これは長崎医療センターのデータになる。対馬のデータがないので、対馬のデータでは

ないものを提示するが、要請から離陸するまで、ドクターヘリの場合はすぐスタンバイし

すぐって行っても 30 分ぐらいかかるが、自衛隊ヘリのほうは消防から役場までいろいろそ

の辺の手続き上、1 時間以上かかるので、出発して当院に到着、行って帰ってくるまでと

いうことになると、往復で計 80-90 分くらいかかるというところである。 

 これは長崎医療センターのデータになる。発症からヘリ搬送されてまた戻ってくるまで

の時間が、ドクターヘリの場合でも 3 時間以上とかなりかかっている。防災ヘリになって

くると、行って帰ってくるのに 5 時間かかってくるという。 

 少し元に戻るが、11 例が t-PA 適応内で来られて、画像転送でコンサルトをして、その

うちの 5 例が却下になったが、あとの 6 例が画像転送せずに適応になった。ただ、その却

下の中には、MRI が撮れなかったという理由、ペースーメーカーが入っているという理由

で却下になっている。残りの 3 例は要請して画像でコンサルトしている 中に症状が良く

なり、かなり良くなったので、運ばなくてよくなったというような症例である。 

 理由として、まずヘリ搬送基準も考えないといけない。実は軽傷例を送っていない。そ

の現場のドクターの技術、専門性にもよるとは思うが、その基本的にこんな感じで、目安

は 5 点以上ということにしているので、本来の t-PA の適応からはちょっと外れるような形

になってしまっている部分もあり、その軽傷例をピックアップできてないのかなというこ

ともある。 

 次に、今、対馬のほうでやっているのは、基本的に病院の Door to needle time をいかに短

くするかということを頑張っていこうということである。今まではその現場の取り決めも

なく、こういうふうな遠隔医療が行われていたが、このような形で長崎医療センターおよ

び、大学とプロトコルを作った。プロトコルを作れば、その現場のドクターの責任という

わけでなく、みんなで責任を負って、それで搬送しすれば、搬送しやすくなるのではない

かということで、今こういう取り組みを作って、本格的に稼働しようとしている段階であ

る。 

 ここで一応、スマートデバイスによる画像閲覧を導入しようとはしている。あと、CT

を撮るのは出血が多いので、 初に CT を撮って、ヘリの要請をしている間に MRI を撮っ

てとしている。その辺が少し一般的な救急とは違う部分があるとは思うが、来年以降ちゃ

んと t-PA および血管内治療は時間的にかなり難しいところがあるとは思うが、drip くらい

はできるような状況を作っていきたいと思っている。 
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質疑応答 

坂井：長谷川先生、これを運ばなくて打てるようにしようという話？ 

長谷川：そう。 

坂井：ですね。 

長谷川：そう。それが重要である。 

坂井：ですね。これ運ぶという前提では t-PA は打てない。 

長谷川：打てない。だから、東京でしたっけ、海底ケーブルがないと、ブチブチ切れると

いうことをおっしゃっている方おられたが、いわゆる回線だけだとできるのかなと。

評価できない。 

辻野：あとは現場のドクターの力量というか、麻痺をきちんと診察できるかどうかという、

かなり大きな部分がある。その画像診断だけでは駄目なところがある。そのもうち

ょっとリアルな遠隔画像診断といか。 

小笠原：例えば、それは患者でいうトレーニングではないか、ある意味。 

辻野：はい。 

小笠原：だから、ある一定期間トレーニングをするということ。現実的はどうか分からな

いが、そういう方法論もある。 

辻野：いや、先生そのとおりだと思う。 

小笠原：別に脳外科医でも神経内科医でなくても、内科医であれば、半年ぐらいしかるべ

きところにトレーニングすることで、できる。そういう方法も取れば。 

辻野：そう。NIHSS を取れって言っても取れない、CPSS も取れない。意外と難しい。 

長谷川：年間 8 例のためにトレーニングをするかというところがある。テレストロークで

見ながらやるのは。 

辻野：なるほど。あとは責任の所在をちゃんとしてあげればいい。たった 1 例。神経内科

医を志す若者がいただけでこう動いたので、鈴木先生の言われた通り、心というか、

やる気というところはいい。ただ、操作すればいいっていう問題ではなくて、心と

心のつながりというか、そういうところが必要なのではないかと思う。 

 

７．今後の予定  

事務局 西村中： 

今後の予定は随時連絡させて頂くので、よろしくお願いしたい。 

 

８．閉会挨拶                        

飯原弘二： 

 お疲れ様でした。かなりの情報量で、皆さんの取り組みも良く理解できた。また、回覧

するがまた全体をブラッシュアップしてお伝えしていきたい。QI に関しては補完するデー
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タをどうするか、ぜひご協力よろしくお願いします。 
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高木 俊範 兵庫医科大学脳神経外科 助教 協力者 

松尾 龍 九州大学大学院医学研究院医療経営・管理学講座 助教 協力者 

園田 和隆 国立循環器病研究センター脳卒中集中治療科 協力者 

伊佐早 健司 聖マリアンナ医科大学神経内科 協力者 

岡田 佳築 厚生労働省健康局 がん・疾病対策課 課長補佐  

保野 慎治 日本医療研究開発機構戦略推進部難病研究課 主幹  

山口 治紀 （株）健康保険医療情報総合研究所(PRRISM)  代表取締役  

寺井 麻也 （株）健康保険医療情報総合研究所(PRRISM) ヘルスケア政策＆マネジメントセンター  

西村 中 九州大学病院脳神経外科 助教 事務局 

井戸 啓介 九州大学大学院医学研究院脳神経外科 事務局 

石床 亜里沙 九州大学大学院医学研究院脳神経外科 秘書 事務局 

（順不同・敬称略） 

 

 



 

－ 110 － 
 

議事録 

１. 挨拶  

飯原弘二： 

本日はお忙しい中ありがとうございます。本研究班の目的は、将来の医療計画の策定に向けて、

地域レベルで計測しうる評価指標を作り、計測した指標とアウトカムの関係などの解析を通して、急

性期脳梗塞の医療提供体制の改善に向けて、オールジャパンの体制で取り組むことにあります。

今回の厚労科研の目的はいくつかありますが、地域別の急性期脳梗塞医療、特に t-PA の静注療

法や血管内治療の実態を全国的な視点から解析するとともに、各地域の実態は分担研究者の皆

様が構築されている様々なレジストリを活用して、エビデンスが出版された前後における t-PA の静

注療法、血管内治療の現状を把握し、課題の解決に向けて皆様で意識を共有しようということで

す。 

 また、人口密度の異なる地域における、遠隔医療の活用を含めた脳卒中の超急性期医療の実

態に関しても、先進的な取り組みをされておられる班員の先生方からご報告いただこう存じます。

今回は、2 時間という短い時間でございますが、ぜひ活発にご討論いただければと存じます。どうぞ

よろしくお願いいたします。 

 

岡田佳築： 

厚生労働省の岡田でございます。権とともに、循環器疾患対策を担当いたしております。当課のほ

うに本日、急な公務が入りましたので代わって私が一言ごあいさつを申し上げます。平素は厚生労

働行政ならびに、脳卒中を含む循環器病の対策にも、推進にご協力いただきまして誠にありがとう

ございます。 

 現在、厚生労働行政の推進に資する研究につきましては、厚生労働科学研究および AMED 研

究の二つがございます。それぞれの研究の位置付けについては平成 27 年 6 月に公表されました、

厚生労働行政の推進に資する研究に関する委員会の報告書でお示ししているところでございます。

報告書におきましては、厚生労働科学研究と AMED 研究は車の両輪となって進める必要があると

されております。このように車の両輪として相乗効果を生み出していくためには、それぞれの研究の

目的や役割を意識しながら研究を進めていくことが重要ではないかと考えております。すなわち、

厚生労働科学研究は各種政策の立案、基準策定等のための基礎資料や、科学的根拠を得るた

めの調査研究であり、厚生労働省が研究者に託して行うものでございます。 

 一方、AMED 研究は各種政策に関係する技術開発に関する研究であり、厚生労働科学研究に

比べまして学術的な視点も比較的重きを置かれた研究であると認識しております。厚生労働科学

研究の位置付けにある本研究課題におきましては、公募要項の中にもございますように、求められ

る成果の一つといたしまして、地域の実情に応じた脳卒中の診療提供体制を構築する上での体制

の中で中心となる医療機関に求められる要件の指標を地域の実情に 

応じて作成することが求められております。 

 また、医療計画、地域医療構想への反映を見据えた地方自治体においても収集活用が可能な
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指標が望ましいとされております。この医療計画は各都道府県が地域の実情などを踏まえて策定

するものでございますが、この医療計画には脳卒中に対する医療体制も期待することとされており

ます。そのため、指標が地方自治体においても収集活用が可能かどうかという観点は厚生労働科

学研究の位置付けを鑑みますと、重要な視点の一つではないかと認識しております。 

 このように、厚生労働科学研究と AMED 研究の位置付けを踏まえた上で研究を推進していただ

くことは、厚生労働科学研究としての先生がたの本研究の評価にもつながるものと認識しており、こ

のような観点を踏まえた研究成果について先生方のご知見をいただき、行政における施策を展開

してまいりたいと考えているところでございます。 

 以上をもちまして、私からのごあいさつとさせていただきます。 

 

 

保野慎治： 

直接、私の事業がこちらのほうを管理するわけでございませんけども、先ほど岡田先生よりお話

がありましたように、厚労科研と AMED の研究というのは両輪ということで、本日、オブザーバーと

いう立場でこの研究の進捗を確認させていただければと思っておりますので、どうぞよろしくお願い

いたします。 

 

小川彰： 

飯原班の脳卒中医療体制の整備のための研究がエビデンスを積み重ねて、順調に進捗してい

ること、改めて御礼を申し上げたいと思います。 

 脳卒中の死亡率に関しましては、戦後、長らく日本人の死因の 1 位を独占してきましたが、近年

はがん、心臓病、肺炎、4 番目に脳卒中という状況まで変化してきたわけであります。しかし、これ

で死亡が減ったからといって喜んでいるわけにはまいりません。実は、入院受療から見ますと、がん

の 1.5 倍の患者さん、それから心臓病の 3.5 倍の患者さんが今日、この日、全国で入院されて治療

を受けられています。要するに、ひとたび脳卒中に罹患をすると、社会復帰は極めて難しくて、寝

たきり等々で家族まで不幸にする、いまだに国民病であるということは変わっていないわけでござい

ますので、この研究が成果をあげてどんどん出ていくことは非常に重要なことだと認識をしておりま

す。 

 私どもにとっては悲願でございます、脳卒中対策基本法、脳卒中心臓病等循環器病に係る対策

基本法は、現在、本国会が働き方改革でつまずいておりまして、今の状況からいえば、本国会で

の成立はかなり難しいだろうというふうに認識をしているとこでございますけれども、できる限り早く

対策基本法ができることがわれわれの使命だと思っておりますので、どうぞ、その辺も含めて、この

班研究が大いに活躍をし、そしてエビデンスを出していただくことをご期待申し上げて、ごあいさつ

とさせていただきます。どうもありがとうございます。 

 

２．全体研究進捗状況      
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飯原弘二： 

全体研究の進捗状況ですが、先ほど岡田先生からアドバイスがございましたように、本研究班では、

t-PA の静注療法や血管内治療を適確に行う、日本版脳卒中センターの整備に向けた指標の策定

を重要と考えています。その目的に向けて、本研究班では、地方自治体で計測しうる指標と、学会

あるいは研究レベルで計測しうる指標など、複数の段階に分けて考えないとならないと思います。

まず、本研究班で策定した複数の段階の指標の中でも、地方自治体で継続的に計測可能な指標

という観点では、その計測可能性とか、持続可能性をも考慮する必要があります。一方、理想的に

は、エビデンスに基づき、かつ簡便に計測可能な指標の策定が、本研究班の 終的な目的になり

ますが、まず、先行研究班で策定した指標を見ながら、本研究班の 終的な目的である指標の策

定に向けて、先生方皆様のお知恵を拝借したいと考えておりますので、限られた時間でございま

すが、忌憚ないご意見をいただきたいと思います。それでは、事務局 西村のほうからご説明申し

上げます。 

 

西村中： 

それでは、まず全体の進捗状況、特に今回、データを収集しました Close The Gap- Stroke、脳卒中

に関する QI の速報値という形で今日はご報告させていただきます。 

 前回からのおさらいになりますが、私たちは脳梗塞急性期治療の地域別実態等の把握と評価と

いうことに関しまして J-ASPECT Study のデータを中心として解析を進めてまいりました。実際、

J-ASPECT Study は 2010 年からスタートしまして、登録患者数の累積のグラフになりますが、年間

13 万件から 14 万件のデータが集まっておりまして、開始当初から見ましても、現在までに 70 万件

にわたる急性期の脳卒中の患者さんのデータが集まっているということになります。 

 そこから、実際、脳梗塞急性期治療の解析をしていくことになるわけですが、米国における保険

診療のデータを基にした脳卒中急性期医療の地域格差に関して、t-PA の施行率は、大都市とそ

れ以外で比較すると、経年推移で見ましても、大都市のほうがその施行率は急速に伸びており、地

方では伸びが緩やかということが分かっておりまして、同じ傾向がわれわれのデータからも得られて

おります。これが t-PA の実施率を DPC のデータから拾ったものになりますが、大都市と地方で比べ

ますと、大都市のほうがその実施率はやはり高いという現状が分かります。 

 これは地域別のデータを可視化したものになりますが、こうやって視覚的に見ましても、関東、関

西を中心にして大都市では実施率が急速に伸びています。ただし、地方になるとまだ、この青い実

施率の低い地域が地域によっては残存しているということが視覚的に分かります。 

 さらに近年、その数が増えてきている脳梗塞急性期に対する血管内治療、血栓回収療法につき

ましても同じような傾向が見られます。こちらに関しては t-PA に比べると、その差というのは狭いこと

にはなっていますが、やはり大都市と地方では実施率が違うということが分かっております。 

 アメリカにおきましても、こういった地域差や施設間差を是正ないしは整備するために、このような

形のストロークケアピラミッドという形でシステム、その目標が定められておりまして、その中でも急

性期脳卒中に関して主要な役割を果たすのは t-PA を施行することを主な目的としたプライマリスト
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ロークケアセンター、これは目標としては 1200 から 1500 施設で、さらにそこから急性期の血栓回収

ないしは出血性の脳卒中に対する外科治療まで目的とした包括的脳卒中センターが目標としては

150 から 200 施設ということで定められておりまして、このような施設を評価指標を用いて、経年に評

価をしながら施設認定を行っているという現状があります。 

 今回、私たちは米国の臨床指標にならいまして、本邦に適用するような形でエキスパートの先生

がたにご意見をいただきながら脳卒中の診療の指標という形で策定を行いました。こちらに示して

いますのが、17 項目にわたる 1 次脳卒中センターを念頭とした臨床指標とです。こちらは、そこから

先にきました包括的脳卒中センターに関する診療の質指標という形で、もう既にデータを渡してい

る内容になっております。 

 これらの指標の項目を開発したということ、さらに、その中で DPC から算出可能なものを同定しま

して、現時点での DPC から得られる臨床指標はどのようになっているかということを現在、論文投稿

中でございますが、現時点で、DPC の中で得られるデータで、全 29 項目の臨床指標の中で、わず

か 6 項目しか計測できるものはございません。やはり時間の情報とか、詳しい検査データの値など、

DPC からは得られないということで、今回、パイロットスタディとしまして Close The Gap-Stroke という

プログラム、臨床の質評価の指標のプログラムの中で、まずは急性期脳卒中の治療、つまりは t-PA、

そして急性期の血栓回収の患者さんのデータを 2013 年から 2015 年までのデータで J-ASPECT 

Study にご協力いただいている施設に参加依頼をさせていただきまして、今回、DPC データをプリ

セットした状態で付け加えたデータを入力させていただくという形でデータ収集を行いました。 

 終的に参加協力していただいた施設は 250 施設で、t-PA、そして急性期血栓回収の患者さん

合わせて 8,500 例のデータが集まりました。その 8500 例の中で急性期血栓回収の患者さんが

2,500 例程度ということになっております。今回は、策定した QI のデータが今回得られた中からどの

ような数値になっているかということをそれぞれの項目に関しまして提示をさせていただきます。 

 まずは 1 次脳卒中センターに関する臨床の質指標に関してですが、こちらはそもそも脳梗塞、脳

卒中全体をターゲットとして、QI 項目がどれくらい実施されているかということを測定することを目的

にしておりますので、今回は t-PA 静注療法と、血栓回収療法の患者に限定して、指標を収集して

おりますので、恐らく1次脳卒中センターの質指標の遵守率としては比較的高い値の方向に、要は

集中的に治療を受けている患者が対象として多くなっているために、恐らく全体の遵守率は高いも

のが反映されていると予想されます。実際に今回の値を見てみますと、そのようになっておりまして、

まず、臨床指標の項目 1 番 NIHSS を記載しているかどうかについて、実際、このグラフは当該施設

において、その QI 項目の実施率が何パーセント達成できているかということを示しています。施設

の平均遵守率が何施設あるかということなので、縦のグラフが施設数になります。そのような形で記

載をしています。NIHSS スコアを見てみますと、ほとんどの施設で、ほとんど 150 ぐらいの施設で

100 パーセントの達成率です。ただ、施設によっては NIHSS スコアを記載してないという施設が散

見されます。ただ、全体的に見てみるとかなり高い実施率になると思われます。これは恐らく t-PA静

注療法、血栓回収療法をしてるということを考えると、ほぼ記載してるだろうということです。それでも、

やはり、100 パーセントではないということが分かります。続いて、これは CT、MRI を 25 分以内にや
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るという項目です。これも比較的、値としては高いものと思われます。右肩上がりのグラフになって

おりますが、それでも施設によっては 25 分以内に画像撮影が撮影されてない施設もあるというよう

に出ております。ただ、これも比較的、右肩上がりの分布にはなっております。 

 

質疑応答 

小川：ストロークコンセプトは、どこから取り出すことができるのでしょうか。 

飯原：これは追加項目で皆さんがチャートから判断されて入れられたと。 

小川：発症時間が分かっているという、 

飯原：そうですね。 

西村(中)：発症時間としては。 

小川：到着時刻か何か。 

飯原：いや、これは違います。 

西村(中)：これ自体は到着時刻です。 

飯原：3.5 時間以内に、発症してから、到着した患者さんの中で。 

西村(中)：こちらが分母ですね。 

飯原：到着してから 25 分以内に。 

小川：ということは、発症 3.5 時間以内というのは、どうやって分かったかという。 

飯原：違います。これはプリセットして、渡して、時間情報は DPC にはございませんので、そこで皆

さんに入れていただいて。 

小川：入れてもらってるんですね。 

飯原： はい。 

西村(中)：今回、全ての項目においてレトロスペクティブに、カルテを見直してもらってデータを入

れたという形になってます。 

西村(中)：これは 24 時間以内に CT、MRI が施行された割合です。これはさらに、当然、値は良く

なっているということになります。 

 

西村(中)：対象とした患者さんの中で入院中に頭蓋外動脈、頸動脈ということになりますが、評価を

エコー、CTA、MRA 内で評価をしたかどうかという指標になります。これは患者さんの母集

団、今回の対照群を考えると、当然、高くなってるものと思われます。 

豊田：一つ、いいですか。この統計は、例えば脳梗塞が年間 10 例ぐらいしか見ませんとういような

施設も入ってるんですね。 

飯原：入ってます。おっしゃるとおりで。この研究の参加は、手挙げ方式で、J-ASPECT に参加して

くれた施設が、年間 400 施設ちょっとくらいなのですが、今回は複数年度分をお願いした

ので、多分、600 施設以上ぐらいに参加の呼びかけを行いました。そのうち約 250 施設が

終的に協力していただいたと。だから、年間の脳卒中治療件数がほんのわずかの所も

あります。今回は t-PA 静注療法と血栓回収療法だけの症例が母集団なので、施設によっ
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てはほとんど、あまりない所もあります。ですから、 終的にターゲットをどういうふうに持っ

てくるかというのは、またセンターの認証に関わってくるとこなんですが。そんなことです。 

西村(中)：今回のデータは施設なので、症例数が少ない、例えば 1 人しか t-PA 静注療法をしてなく

て、その1人の結果ということになりますが、パーセンテージというのはそういったものも含ま

れてるということをご理解いただければと思います。 

 

 では、続いてまいります。これはストロークユニットで患者さんの治療がなされたかどうかということ

で、ストロークユニットの定義としては、いわゆる SCU 加算を取れたわけではなくて、要は多職種チ

ームで治療したというふうに定義付けはしておりますが、そういった形で対象患者さんが治療された

かどうかです。これはかなり大きく二分されておりまして、やっているか、やっていないかというような

データになってます。それは恐らく、施設自体の体制によるものだと思われますが、100 パーセント、

そういったチームで治療するという施設が 60 パーセント強です。逆に、そういったとこで治療しない

のが 120 施設程度存在するということになります。これはかなり、やってる所とやっていない所の差

が大きいです。 

 

西村(邦)：これは、ということは、もともとストロークユニット自体が存在するか、しないかということは、

よる？ ということ？ 

西村(中)：によってくると思います。やってない所はずっと、ないということで登録されている形にな

っていると思います。 

長谷川：そもそも論で、これにプライマリストロークセンターを適当なところで切ろうと思って作ってお

られるわけじゃないですよね。 

飯原：これをですか。 

長谷川：このデータを基に。 

飯原：いろんな指標があって、その指標の、例えばアメリカのがん学会だったら、施設ごとの順守率

が、指標によって全然違ってくると思うんですけど。トップ、例えば 10 パーセントの施設の

順守率を基に、これを目標として、ターゲットレンジとして決めると。だから、この遵守率を

もって認証にということにつながるわけではありません。 

長谷川：まず、そもそも論としてプライマリストロークセンターとは、かくあるべきだというのは、脳卒中

連合は決めてるわけですね。それで、脳卒中ユニット治療がなければならないというのは、

まず前提にないと、ここで切ろうとしたら大変なことですよね。そこの議論はなしで、ともか

く領域の包括項みたいな話をするのですかという話です。 

西村(中)：まずスタートは、何からの基準に基づいた施設認証ということになると思うんですけど。ア

メリカでは基本的に項目が、大体 7 項目から 8 項目ぐらい、PSC で 7 項目ですね。CSC

で 7 項目という形で。その後、それぞれの評価指標を収集する。 

長谷川：それは TDC っていう領域の包括項に基づいて決めていったわけですね。 

西村(中)：そうです。今回はそこから、まずは施設認証というところを抜きにした評価指標の脳卒中
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に関するシステマチック・レビューしまして、その中で実際に QI に、認証指標になり得る

候補を 20 個近く策定して、その中から、これが臨床指標として適切かどうかということをエ

キスパートパネルの先生がたに選んでいただいて決めたという形になります。この中の、

また、どの項目が PSC にふさわしいかどうかということは、多分、これから先のデータにな

ってくるのではないかというふうには思っております。これが直接入る、認証につながると

いう意識で使ったわけではないということにはなると思います。 

橋本：一言いいですか。書いた人たちが、そのストロークユニットを定義として使ってないみたいな

んです。 

飯原：一応、質問項目の定義は書いてるんです。 

橋本：書いてるんですか。 

飯原：書いてます。だから、その定義、説明書が全部、調査票の中で、定義が参照できるようにして

います。指示された部分を開いてくれたらの話ではありますけれども、ちゃんと、それは書

いてあるので。 

橋本：だから、どうも、日本でいうと国循のストロークケアユニット、集中治療室を日本ではイメージ

するんですけど、ヨーロッパのストロークユニットは一般病棟で多職種でやればいいんか

ら、恐らくは多職種でやっているはずだから、こんなに低いはずはないと思うので、回答

者が理解されてないのかなという具合に僕は解釈するんですけどね、ストロークユニットと

いうのは。ストロークユニットのデータを基に、日本ではストロークケアユニットをつくりまし

ょうみたいな話になっちゃうので、このところが、ストロークユニットのヨーロッパのニューロ

ICU が重症を診て、ストロークユニットが別にあるというイメージがないと、うちはストローク

ケアユニットないからストロークユニットはないっていう形に。 

飯原：一応は、そういうふうにちゃんと説明書きを書いた上での回答なんですが、先生がおっしゃる

とおりで、一般の臨床現場でその認識が十分に行き渡ってるとは、確かに思えないかもし

れません。 

長谷川：ストロークユニットの世界の常識は多職種によってジオグラフィカルに 1 カ所に集めなきゃ

いけないんです。だから、そういったところは日本に保険診療上一銭も付かないから、基

本的にないです、日本には。 

橋本：モバイルストロークチームは入れないんですか。 

西村(中)：一応、定義の中には入れてはいません。 

飯原：これは入れてないです。 

橋本：何カ所かに分散していて、それをチームで見ていくというのは。 

西村(中)：実際、この CTGS のデータを集めてるときに、いくらかの施設からは質問状が届いていて、

一応、定義はしてたんですけど、それでも質問状が届いていて、SCU 加算を取っている

やつとは、また別ですかということで、質問いただいた所には直接、多職種チームでとい

うふうにお伝えはしてますけど、恐らくは、橋本先生がおっしゃったとおり、多分、理解が

得られてないというところは多いのではなかろうかとは思います。 
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西村(中)：これは患者の母集団を考えると当然なんですけど、3.5 時間以内に到着、適応のある患

者さんに対して t-PA を施行したかということに。これは t-PA を施行した患者さんと、あと血

栓回収した患者さんを集めてますから、した患者さんは 100 パーセント、それ以外は t-PA

を施行せずに血栓回収したということになると思います。 

 

 次にまいります。これは t-PA を施行した患者さんの中で、t-PA の投与が来院して 1 時間以内にで

きたかどうかということに関する順守率ということになります。これで見ますと、当該施設における患

者さんの母集団の数にもよるとは思いますけど、一部は 100 パーセント 1 時間以内でやってますと

いうような施設もありますが、基本的にはまだ 1 時間以内という目標が達成されてない所のほうが多

いという、まだ、この目標が到達されてないということが分かると思います。 

こちらは急性期の抗血小板薬の投与という項目になります。発症して 48 時間以内に抗血小板薬

の投与を行ったかどうかということになります。これは比較的、実施率は高いという結果が得られて

おります。 

 次は、退院時に抗血小板薬を投与したかどうか。ここの考察もなかなか難しいとこがあると思いま

すけど、ここはかなりばらつきが強いです。 

 

松尾：これは実際の DPC のデータと照合して適切な回答となってるのかという検証がされています

か。 

 

飯原：こちらはまだ速報なので、そこまでやっておりません。先生、どうですか。 

松尾：結構ばらつきが大きいので、こんなに少ないのかなと思って。DPC のデータを実際に集めた

やつと合わせたら。確認したほうがいいのかなと思います。施設ごとに、回答者が適切に

できてるのかなといういうふうにちょっと思ってしまいました。 

西村(中)：一応、薬剤のデータはプリセットで入るようにはなってますので。 

飯原：カルテを参照して、DPC のデータと違いがあったときには、それをプログラムの中で変更して

いただくみたいになってるんですよね。先生、していただいたと思うんですけど。 

西村(中)：基本的には多分、入院中に投与されてる患者さんは含まれてるはずで、加えて、外来で

既に投与されてましたという患者さんは外れてる可能性があるので、一応、そこはレトロに

確認していただいて、投与されている人は投与されていると入力していただく形にはして

ます。 

飯原：退院時処方ですね。次にまいりましょう。 

 

これは退院時に AF の患者さんに対して、抗凝固療法を行われているかどうかというグラフになりま

す。これはかなり高い割合で実施をされているということが分かります。 

こちらはスタチンの投与ですね。対象の患者さんに関して、LDL が 120 を超える患者さんについて、

退院時にスタチンが投与されているかどうか。これは意外に実施率というのは低いということが分か



 

－ 118 － 
 

ります。これも一応、後追いでちゃんと LDL の値を確認していただいて、投与したかどうかというとこ

ろを算出しておりますが、かなり多くの施設で、まだ投与されていないというような現状が分かりま

す。 

 

飯原：こちらについては、JROAD ではどうですか。 

西村(邦)：JROAD ですと、もう少し右にシフトした形で、一番ピークがくるのが 60 パーセント以上台

のところに。それは、このような形でちゃんと検査値等は反映してないので、適切かどうか

という話は別ですけど、退院時にスタチンが投与されているかという単純な比率が出てい

て、もうちょっと上がってくる感じはします。何となく、確かに循環器のほうがスタチンは気

にすることは多いので、その差があるのかなという気はしますね。 

豊田：これは LDL でカットオフを設けずに、脳梗塞患者にとか、非心原性の脳梗塞患者にという尋

ね方の項目はしなかったんですか。 

西村(中)：してないですね。一応、120 以上というところで。また、高血圧のある患者さんの場合には

退院時に降圧薬を処方したかどうかということになります。これも比較的、分布はばらつい

ておりまして、投与している所と、していない所、かなり、ばらつきがあるということになりま

す、 

 

続いて、深部血栓予防、DVT の予防をしたかどうかということになりますが、DVT の予防に関しまし

てはフットポンプという形で狭く限定しておりますので、それも影響してるかと思われますが、フット

ポンプの使用が行われているかどうかということに関しては、このような、比較的してない所のほうが

多いという分布になっております。 

次は、嚥下評価をしたかどうかということになります。ここもかなり、ばらつきが強いですね。やってい

る所と、やっていない所と均等に分布をしているような形になっております。 

次に入院中にリハビリを行ったかどうか。これは行ってる施設が多いということになります。 

続いて、喫煙指導を行ったかどうか。喫煙している患者さん、現喫煙者に対して禁煙指導を行った

かどうかという指標になります。これは 2 極化しておりまして、やっているか、やっていないかというよ

うな結果となっております。 

 

橋本：脳卒中を起こして喫煙し続けると、死亡率が高まるというか、そういうのありますからですね。

入院中はどうせ、たばこ吸えませんからね。一番いいチャンスなんですけどね。当然、2

極化して、興味があるかないかというのと、まだまだスモーカーのドクターが多いので難し

いとこはあるんですよね。 

 

続きまして、これも同じような分布になってます。脳卒中教育を行ったかどうかという項目になります

が、これもやっている所と、やってない所で 2 極化しているようなデータになっています。 
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飯原：ここまで PSC の項目ですね。次、行きましょう。 

 

続きまして、CSC ですね。まずは、6 時間以内に来院された患者さんで、マルチモーダル CT、MR

を撮った患者さんの画像を施行するまでの中央値ですが、全体での中央値は 31 分ということにな

っており、そこを中心にこういった山なりになっています。 

続きまして、適応患者（mRS0-1, 4.5 時間以内、ASPECT が 6 点以上）に対して適切に血栓回収が

行われたかどうかということになります。この母集団を考えると、血栓回収を施行した患者さんに対し

ては 100 パーセントで、こちらは結局、血栓回収を施行せずに当該患者さんに対して t-PA のみ行

ったという形になると思います。なので、要は何らかの理由で血栓回収ができなかった、ないしは施

設として t-PA を行う形になってないというようなことが考えられると思いますが、このような分布にな

っております。 

次は、血栓回収を施行した患者さんの中で 3.5 時間以内に来院した方に対して t-PA を施行したか

どうか。これは AHAで推奨されている項目で、その遵守率がどうなっているかということになります。

100 パーセントである施設が 30 数施設で、施設によっては、そこから分布がばらついているというよ

うな形になっていまして、これ、現在、エビデンス的にもいろいろ言われてるところありますけど、

t-PA を行うか、行わないかというのが、このような分布になっております。 

続きまして、血栓回収をした患者さんの door to puncture time の中央値の分布になります。全体の

中央値が 110 分ということになっていますが。施設によってばらつきがあります。 

 続いて、血栓回収を行った患者さんに関して TICI grade 2b-3を達成できたかどうかに関する遵守

率ですが、かなりその分布はばらついています。患者さんの重症度にもよると思いますし、対象の

患者さんの母数にもよるとは思いますが、このような分布になっています。 

 t-PA、血栓回収をした患者さんの中で、症候性頭蓋内出血等合併症が起こったかどうかということ

についてですが、多くの施設でゼロパーセントということになりますが、右肩下がりの分布になって

います。 

 

豊田：ゼロから 5 パーセントですか。 

飯原：そうです。大体、今までも 5 パーセントぐらいです。 

西村(中)：t-PA、血栓回収を施行した患者さんで 90 日後の mRS がカルテに記載されているかどう

かという項目になります。50 施設ぐらいは 100 パーセント近く達成できていますが、ここも

比較的広く分布していて、やっていない所はあんまりやってないというようなデータになっ

ています。 

t-PA ないしは血栓回収した患者さんについて、入院中に診断アンギオをした患者さんでアンギオ

中の合併症が起こったかどうかという指標です。これは大部分では低い値になっていま

すが、いくらか合併症が起こった症例もいるというような形になっています。 

飯原：29 項目中、出血性脳卒中に関するものは測ってないので、今回、速報値としてはこのような

形です。 
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長谷川：世の中に PSC も CSC もないんですが、今やろうとしてるのは、これは米国の Get with the 

guideline のように、既にこういうものをプライマリストロークセンターといって、こういうのをコ

ンプリヘンシブストロークセンターとしてつくろうねと、その人たちの PDCA サイクルをこう

いうので図ろうねというのは分かるんですけど、これで、何することになるんですか。 

飯原：アメリカとかヨーロッパでも結局、こういうような指標を測って、例えばそれでターゲットレンジ

を決めて、遵守率を出して、それで将来的に医療の質の改善を通して、上位のほうに動

いていただこうというふうなこと。 

長谷川： それは分かるんですけど。例えば、ストロークユニットは 10 人治療したら助かるよねと、

t-PA は 5 人やったら助かるよね、血管内治療は 2.6 人治療したら助かるよねと、PSC はこ

ういうので、CSC はこれぐらいだねという話が大本営としてあって、そうやって決まったもの

をこれで評価するというのは分かるんですけど、現実に今あるものを評価するのは、私は

よく理解できません。この作業で、こういう指標は取れるよというのは分かるんですけど、

例えば、この指標で何パーセントのところを PSC として認証するとかいうようなのに使うん

ですか。 

飯原：使うとしたら、そういうふうなことになると思うんですよね。 

長谷川：日本で、これを？ 

飯原：やるとすればですね。 

長谷川：でもその前にまず大本営がなきゃいけなくないですか。PSC が何かって。 

飯原：おっしゃるとおり、この前も先生お話ししていたように、アメリカでも結局、PSC というのはこうい

うもの、CSC もこういうものだというのをまず決めてということですよね。認証したら、それに

関して、こういう指標を毎年出してもらって、それによって医療の質が全体的に改善して

いくというふうな収斂に持っていけかないといけないかなと思います。今はどういう指標で

それを認証するかというのは全くコンセンサスが得られてないので、それはこれから議論

ということになると思います。われわれの研究班で 初に構造指標の CSC スコアというの

を出していて、それは専門医がいるとか、ICU があるとか、SCU があといったインフラなど

に関する構造指標を出していて、そういうものでまず認証するというのが一つですよね。

ただ、認証して、それで終わりではなくて、それで毎年継続的に遵守率を計測していか

ないといけないと思うのですが、先生のおっしゃってるのは、どういう意味ですか。 

長谷川：だから、今、計測しました。この計測で、例えば SCU が。 

飯原：だから、いろんな考えがあると思うのですが、 終的に、例えば一つの考えとしては、要件と

して PSC というのはこういうものがあるとした場合に、PSC として認証する、あるいは手挙

げをした場合に、その要件として一つはこういうものを提出してくださいというのが一つだ

と思うんですよね。多分、アメリカの JCI がやってるのはそういうふうなアプローチかと思う

んですけど。それはどうですか、理解としては。 

長谷川：JCI は 初に決めたものに、どうやってつなげるかはやってるわけですから、 初がないな

と思っています。だから、ストロークユニットは必要だとか、100 パーセントなきゃいけない
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よというふうに、われわれが言うかどうかだと思うんですけど。どうせ 50 パーセント台しかな

いんだから、そこらでいいやというようになるのはどうかと思います。 

飯原：それはそうですね。 初に決めるというのは確かにその通りです。構造指標や、プロセス指

標がありますがアメリカでは 初に決めているので、指標は年々、改定されてきて、削除

されるものもたくさんありますよね。今、こういうふうな研究班ができているので、せっかくで

あれば、たくさんある指標の中で本当にアウトカムに関係するような指標を出して、これは

必要要件だというものを見出すというのが、もともとの考えです。いかがでしょうか、先生。

えいやと決めるのもいいんですけど。 

長谷川：エビデンスとしてメタ解析まで分かってて、SU は有用だ、t-PA もメタ解析までして有用だと

分かったわけですから、血管内治療もメタ解析まで分かってるわけですから、それをどう

やって実現するかだけの話で。そのための PDCA サイクルのものですよね。 

 

飯原：おっしゃるとおり。 

長谷川：その前が PSC と CSC と分けてあるけど、本当にこれで分けちゃっていいのかって。 

西村(中)：でも、これのデータを基に 初の認定を行うかどうかということで。 

長谷川：それ逆じゃないですか。 

西村(中)：ということですよね。認定した後に計測していくものとして使うべきということですね。これ

で認定するのは、ちょっとということなんですよね。 

長谷川：これを認定に使うんですかということです。 

飯原： 初の認証を何をもって認証するかということですが、非常にたくさんの指標があって、それ

をどういうふうな定義で認証に使うのかというのが問題です。t-PAに関しては、いろんな施

設がいろんなふうにやっていて、いろんなプロセスもばらばらな状態です。結局、センタ

ーの認証というのは患者さんのアウトカムをどう良くするかというための認証なので、でき

たら、そういう大きなデータの中からエビデンスが出せたらなというふうなことなのですが。

だから、メタ解析とか、それはそうなのでしょうけど。こういう指標の中で本当にコアになる

ものが何かと、それを基に何か、認証に対する要件みたいなのができないかなと思って

います。例えば t-PA は何件やっていたらいいのかとか、そのカットオフ決めないといけな

いですよね。それを日本の現状のままでどんなふうに決めるのかと。どうでしょうかね。 

長谷川：だから、そういうのを決めてもしょうがないので、それで、毎日毎日こうやって PDCA サイク

ルを回して、レベルを上げるということしかありません。 

飯原：おっしゃるとおり。だから、 初、認証のときも、たくさんある指標の中で、何をもって。 

長谷川：だから、今の考え方では「これぐらい脳卒中をみている施設があるけど、ここからここまでは

ダメ」というように、決めようということになるわけですね。 

飯原：いや、それは実際、決めるかどうか分からないのですが、そういう所が見つかるかどうかという

のは学問的に検討しようかなというのが狙いなんですよね。後で嘉田さんも話してもらうの

で、また後でディスカッションさせていいただきます。 
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西村(邦)：全体的な問題点として、非常に少数の場合に、例えば 2 例のうち 1 例がそれに該当した

ら高くでてしまうことがあります。もともとやってないというような施設が結構あり得るので、

例えば、5 例以下を除くとか、というような操作をしてから計測したほうがいいと思います。 

飯原：正規分布に従ってないところはそういうことをやったほうがいいということですね。 

西村(邦)：少し考えたほうがいいかなという感じがしました。 

西村(中)：100 のほうにもゼロのほうにもあり得る話ですね。 

西村(邦)：ええ。 

 

３．J-ASPECT study における脳梗塞超急性期治療の地域別実態 

西村邦宏： 

私からは、救急搬送のときの地域の差ということで、まだ、データをいただいて、消防本部の GPS の

ロケーションとの整備が済んだ段階ですので、まだ、それほどの結果は出せていないんですけども、

お話をさせていただきます。 

 これは、飯原先生のほうからいただいた脳卒中と救急搬送のデータを結び付けたデータというも

のの中で、ある程度、少し地域差を反映したような指標というものがないのかなということで、今、い

くつか検討を始めている段階です。 

 こちらのほうが、黒木愛先生が覚知から病院到着までの時間が非常に生存や神経予後（mRS）と

関係するということで、非常に面白い結果でした。大体、中央値が 37 分という結果を出されていま

したので、今回、病院のロケーションと、あと消防本部のロケーションと、こちら、いただいたデータ

の中に、実は消防隊コードがありますので、町から区単位のどこから来ているかということも分かりま

すので、2 次医療圏、1 次医療圏まで落とし込んで、恐らく解析は可能だと思うんですが、そちらの

ほうで救急搬送時間 37 分以内の全国の分布というものを出してみました。こちらの中で、データの

中で空白になってる所が東京都の消防庁と千葉県というものはデータが到着していないためです。

37 分以内が非常に高い地域と、低い地域というのがありそうです。その地域分布の差というものが

医療機関の地理的な状況なのか、人口なのかといったことに関しては、これからさらに解析を進め

ていきたいと思っています。これはあくまで概算ということになるのですが、恐らく搬送等の条件が

連携がうまくいっている地域ではないかと思うんですが、比較的高い地域が目立つ一方で、地理

的な要件とも関連するかと思うんですが、低い所にとどまっているという所もあります。これは今後、

さらに、もう少し詳しい解析を進めていきたいと思っております。 

 

質疑応答 

小川：すみません、どういうふうに見るんですか。 

西村(邦)：これは濃いほうが搬送 37 分以内と。一番 高で 85.5 パーセントということです。 

小川：というのはパーセントなんですか。 

西村(邦)：パーセントですね。こちらが一番低い所。 

小川：時間になるんですね。 
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西村(邦)：時間が 37 分以内に搬送できた人の割合と。 

 

豊田：人ですか、これは。 

西村(邦)：はい。できた人の割合ということになります。 

小川：37 分以内に。 

西村(邦)：病院に到着したと。 

小川：到着したのが高いほうが。 

西村(邦)：がいいと。 

小川：濃いと。 

 

続けますが、このように、大都市圏で地理的にも狭い所、そういった所は比較的、それが守られて

いるのではないかという傾向はあるかなと思うんですが、北海道とかですと、この辺、行くと恐らく、

実は全然守られていないんじゃないかと思うんですが、それは調査対象と問題がありますので、そ

ういったことも含めてもう少し、これ、消防隊コードという形で市町村、恐らく区ですね、大体、例え

ば、神戸市でしたら区ごとに二つとかあったりしますので、そこら辺の単位まで、実は持っていける

ので、もう少し細かい検討が、到達可能かとか、その辺の外れ値の問題とかも加味して、もう少し、

これは非常に粗い集計でありまして、おっしゃるとおり、まだプレリミナリーな結果で申し訳ないんで

すけれども、それでも、ある程度、地域差が少しありそうだということは分かるかと思います。 

 

豊田：後から伺おうかと思ったんですけど。埼玉県がえらく薄いなというのが。 

西村(邦)：これはまだ、埼玉、東京、この辺りのデータが、実は消防本部からもらっていないデータ

がありまして。 

豊田：東京と千葉だけじゃないということですね。 

西村(邦)：はい。ここに関しては、どの程度、本当に来ているのかということが、もう一回、検討はし

ないといけないと思ってるんですけども。特に東京と千葉が全く、消防本部からのデータ

がまだ未着ということがありますので。そちらのデータが来てから、もう少し検討したいとい

う形になっております。 

長谷川：データは DPC から取ったものですか。 

西村(邦)：はい。もともと脳卒中の。それを救急の搬送情報とマッチングをして。要するに、同じ日、

同じ時間帯にどこの病院に行ったのかというのは、実は救急搬送の情報に全部入ってま

すので、それと年齢、性別と意識状態、その他ということでマッチングを行ってという、もと

もと飯原先生のほうでされていたデータということになります。 

長谷川：全く、ひも付けたわけじゃないんですか。 

西村邦宏：ひも付けてます。要するに救急搬送前の情報と、入院中のデータというもので。これは

予後の話はまだ検討できていなくて、本当に、そこの病院に到着する時間帯がどうだっ

たかというデータに関してやってみたという形の。 
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飯原：救急搬送時間の覚知から病院収容までの時間なのですね。 

 

発症かどうかということまでは分からないんですけども、少なくとも病院に到着するまで、どれくらい

の時間帯で行ってるかということの形ということになります。同じように、地域差の一因として、要する

に、寒い所と暑い所はだいぶ違うんじゃないかと、人口等も違うので、恐らくその辺も含めて調整を

しなきゃいけないということで、調整因子の候補ということで、例えば気候変動等があるんじゃない

かということでやってみますと、やはり気温その他が影響してきます。今回、お示ししてないんです

けども、時間帯によってもかなり違うというようなことが分かってきますので、その辺りをこれから調整

していきたいということで、これは 1 例ですけれども、例えば気温が寒い所と暑い所で両方、発症の

山がくるということが分かりました。こちらのほうですけれども、単純な気温ですと、二峰性の分布で

すけれども、ちょっとよく分からない分布をしてるんですが、体感温度というものがありまして、要は

風が非常に強いというような状況であったりすると非常に寒く感じると。これは割と一応、学問的な

定義があるものなんですが、そちらと相関すると。あるいは、湿度が高くて、夏、暑いときは、豊田先

生が夏の脳梗塞ということを言われてましたけど、そういったような形のものと恐らく相関してくるデ

ータかなと思います。 

 こちらのほうの傾向に関しては、出血、脳梗塞、それぞれ全てに関して一応関係があるということ

で、恐らく時間帯と気温というようなことも含めて発症の医療資源の投入の具合というのは変わって

くるということで、今後、その辺りを調整した上で、先ほどの搬送時間等も見ていきたいと思っており

ます。以上です。 

 

嘉田晃子： 

私のほうからは、J-ASPECT 研究で 6 年間のデータが集まってきておりますので、それの推移、そ

れから地域別について注目して分析を行ってみました。6 年間のデータで脳梗塞の救急入院例で、

特にアウトカム、それから治療の推移をお示しします。また、CSC スコアを中心としました施設調査

が平成 22 年と 26 年に行われておりますので、それの変化、それからアウトカムとの関係を見ていき

ました。こちらが 初にもお示しあったかと思いますが、患者数の推移で、6 年間で増加して、8 万

例のところまで来ております。そして、治療内容の推移ですけれども、今回は t-PA と血栓回収率の

み示しています。いずれも 6 年間で少しずつですが増えていく様子が見れると思います。これを地

域別でどうなっているのかを見るために、都市雇用圏別で見てみました。都市のほうが実施率は高

くなるというのはそうなんですけれども、特に大都市雇用圏の中でも中心部よりも郊外で伸びが大き

くなっています。それから、小都市の雇用圏でも郊外で伸びています。また、血栓回収療法は、こ

ちらも大都市の郊外、それから小都市でも郊外が実施率が上昇しているのが分かります。それから、

次に都道府県別の状態を見てみました。これは t-PA で、 初の 2010 年と 2015 年の様子を示して

います。地域によってばらばらと多い少ないはあるんですけれども、全体的に 2010 年よりも 2015 年

がやや高くなっている様子は見れるかなと思います。これで地域による違いなのかどうかというのを
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次にローレンツ曲線というもので示してみました。これは何かといいますと、先ほどのものではそれ

ぞれの低い所、高い所があるんですが、これを低い所から順番に並べまして、累積で相対の度数

というものを取っています。ですので、こちらが地域の都道府県の度数ということで、低いほうから高

いほう並べて、これを足し合わせる形で、こちら側は実施率を積み上げているというものになってい

ます。こう見ますと、2010 年から少しずつですけれども、この曲線が上がっている様子が分かります。

この 45 度の線なんですけれども、こちらは完全平等線、平等のときの場合の線になっております。

どの地域も同じ実施率ですと、この線にぴったりくるので、これに、少しずつですが近づいている様

子が分かるかと思います。こちらは血栓回収療法です。これも 3 年分で示しています。2013 年と

2015 年です。こちらはまだ少ない所が多い様子が見れるかと思います。同じようにローレンツ曲線

を描きますと、先ほどの t-PA に比べますと、全体的に曲線が下のほうにある状態が分かるかと思い

ます。ただ、これでも 3 年を経緯すると少しずつ、こちらに上がっている様子が見れるかと思いま

す。 

 今回、こういうふうにローレンツ曲線を求めてみたんですけれども、これは経済の分野などでよく

使われているような指標になっています。今回、J-ASPECT の参加している施設での情報ということ

で、全国のデータをくまなく集めた情報ではありません。それから、また、ここに何か他に実質面に

関わる要因があったとすると、それも考慮していないので、様子を把握するという一つの助けになる

かなと思いまして示してみました。それから、次は CSC スコアです。CSC スコアが 1 回目から 2 回目

にどのぐらい変化したかという状態で、縦軸が平成 20 年、横軸が平成 26 年度で、両方が同じ点数

だったら真ん中の緑の所なんですけれども、上のほうが改善して、下のほうが悪化しているという値

です。今、色で示しているのが、上のオレンジが 3 点以上改善した所、下の黄色っぽい所が 3 点以

上悪化したものです。改善のほうがたくさんある様子が分かります。 

 では、どの項目で改善してるかという具体的な 25 項目上げています。見えにくいところで申し訳

ないんですけれども、人的な資源のところでは血管内治療医、それから救急専門の医師、また脳

卒中の専門の看護師、これらのところが高く、増えてきています。 

 それから、技術のところではコイリングや、それから動脈内再開通のところが増えているという状態

が分かるかなと思います。ストロークユニットは 19 パーセントから 71 パーセントに大きく増えている

のが分かります。死亡率ですけれども、こちら死亡率の 6 年間の推移です。 初、7.6 パーセントか

ら 5 パーセントに少しずつ下がってきています。これが年とともに減ってきているかというものをいく

つかの変数を調整因子としまして、経年の影響を見ました。そうしますと、オッズ比で 0.93 ということ

で下がる様子が見て取られます。 

 さらに、CSC スコアがこれに影響するかというのを見てみました。CSC スコアが、2 回測っているの

で 3 点以上改善していることが、それより後の平成 27 年、28 年度の死亡率に影響してるかなと見ま

すと、CSC3 点以上の改善の影響というものでオッズ比が 0.87 と影響が見られるということが分かり

ました。以上になりますが、6 年間で治療内容の実施の増えている様子、地域差のところが分かっ

てきました。いろんな治療、それから要因があるかと思うんですけれども、今回は総合的な CSC スコ

アが改善することで死亡率に影響があるかというのを見ました。その他にも関連する因子などがあり
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ますので、もうちょっと詳しく要因の分析などを行っていきたいなと思っています。以上になります。 

 

質疑応答 

豊田：J-ASPECT 参加施設だけで、それを 47 都道府県でされたんですよね。 

嘉田：はい。 

豊田：大体、全部で何施設でしたっけ。 

嘉田：282 施設です。 

豊田：だから、1 県で 5、6 施設ぐらいになるんですよね、多分。 

飯原：282 でしたっけ。 

嘉田：282 は平成 22 と 28 のそろった施設です。 

飯原：2 回とも測ったのがということですね、今回のね。 

嘉田： 初のローレンツ曲線描いた所は、もうちょっと施設数が多いので。 

飯原 大体 400 施設ぐらいありますけど、施設調査というのは 1 回目は結構、750 ぐらいやってくれ

たんですけど、2 回目はタイミングが悪くて、1 回目と 2 回目両方出してくれた施設いうこと

になったら、280 ということなんですね。 

豊田：きっと TPM、一番多かったのは大阪府だろうと思ってるんですけど。だけど、1 県が 4、5 個ぐ

らいしか施設が入ってなかったら、相当に差が大きくなってしまいそうなので。 

もうちょっと中規模ぐらいのカテゴリーの地域でまとめたほうが、何となくいいんじゃないかなと思い

ながら聞きました。 

飯原：近畿地方とかね。近畿とか、そういう感じで。 

豊田：北東北とか、南東北とかですね。3 番の血栓回収がゼロでしたもんね。そういうところが。 

嘉田 ありがとうございます。 

 

４．本邦における血管内治療の実態 

「RESCUE Japan Project アンケート結果から」 

高木俊範： 

私からは 2016 年、2017 年はまだ集計中なんですけども、血管内治療の実態ということをお話しさ

せていただければと思います。ご存じのとおり、2017 でわが国の脳卒中ガイドラインでも血栓回収

治療はグレード A になりました。先日の ISC での DAWN、DEFUSE3 の発表を受けて、6 時間以降

のものに関しても、ある程度、血流を測定した上でという条件は付きますが、恐らく適用は拡大して

いく方向になるのではないかと考えています。アメリカのほうは AHA/ASA のガイドラインは一応、こ

の二つランダム化試験が出たのでグレード 1A ということになります。CT パーフュージョンなどの画

像評価を追加して、この中ではDAWN、DEFUSE3に合致する症例には進めるという形で書かれて

います。まず、2016 年のわが国の治療実態についてのアンケートをお話しいたします。2016 年は

JSNET の専門医が所属する施設が 594 ございます。そのうちの 96.6 パーセント、ほぼ、かなりの施

設から回答いただきまして、575 施設の回答です。2016 年は 7702 例、ほぼ 7700 件程度の治療は
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されているということが分かりました。1 例でも治療した施設は 2016 年の時点で 600 施設で血管内

治療をしているのがわが国の現状です。これを人口辺りに直しますと、日本全体では 10 万人あたり

6 というのが 2016 年の実態です。これ、都道府県別に円にしてみたんですけども、左は人口 10 万

人あたりの治療数、右は専門医数を 4 分位で濃くなるほど多いという図示をしてみました。そうする

と、東京とか大阪という大都市圏が多いのかなと思ったら、意外とそうでもないということが見えてき

ます。そして、専門医が少ない所は治療が少ないかというと、そうでもないという実態が 2016 年の時

点で見えてきました。 

 実は、治療数が一番多いのは、なんと高知県ということになります。高知、佐賀、われわれ兵庫が

3 番目ということになります。逆に専門医が多いのは京都が一番多いですね。でも、京都が専門医

が多いからといって治療数が多いというわけではないということが分かります。こちら、横軸を専門

医、上を治療数とすると、この三つがかなり飛び抜けて多いということが分かりました。 

 これを今度、2 次医療圏ごとに詳しく見てみます。これ、われわれ兵庫県なんですけども、10 万人

あたりの治療件数を見ると、なんと、但馬という所は37件と、北播磨でも20件を超えています。実は

神戸市は 13 なんですね。神戸よりも但馬のほうが多いと、3 倍多いということがあります。これは何

かというと、要するに色の薄い地域から他の、2 次医療圏というくくりなので、例えば丹波の者は北

播磨に行っている、西播磨の者は但馬に行っている。そして、但馬というのは、実は京都と島根か

らヘリでまた患者が来ると、県またぎ、両県またぎがあるので、こういうおかしな数字が出てしまうん

ですけども、ただ、こういう施設のある所が色が濃いということは、兵庫県から分かると思います。もう

一個、日本で一番多かった高知県は、実は治療している 2 次医療圏は二つしかないんです。なん

ですが、これは tPA の時代から、この治療できない地域の者も全て、こちらの医療圏に運ばれてく

ると、そういう体制が既に出来上がっているので、特別なことをしなくても今までどおり行っていた患

者さんに対して血管内治療をやっていたら 20 件を超えたというのが高知県の現状です。 

 

豊田：高知はヘリですか。 

高木：救急車です。 

 

近畿地方をずっとまとめてみると、近畿地方でも白い、治療ができてない所は多数あるということが

分かりました。これ 2 次医療圏を、先ほど同様に専門医数と治療件数で並べてみると相関はあるん

ですけども、大きく外れているのは兵庫県の但馬、北播磨と高知県の中央といった所、こういった

所は医療圏外からの搬送が多い医療圏ということになります。このことからいえるのは、ここが 10 万

人あたり 20 件という数字になるので、救急搬送システムなどが整えば 2 次医療圏で 20 件ぐらいい

けるんじゃないかというのが一つの目安ではないかと考えています。そして、この 2 次医療圏で、治

療ができてない所、6 が平均ですから、6 以下をより少ない、平均に近い、そして 6 から 10、10 以上

というものを仮に 2 次医療圏を全て分類してみました。そうしますと、ゼロという所はそもそも人口が

少ないですね。人口密度でいえば、他の医療圏と比べて圧倒的に少ない、つまり、過疎地だろうと、

そういう所には専門医もいないということが分かります。治療件数を見ていきますと、そのように分類
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してますので当然、倍々に増えていくと。ただ、専門医が人口辺りで見ても、そんなむちゃくちゃ増

えていくかというと、そうではないです。特に 3 から 6 と、6 から 10、平均を超えるか超えないかという

のはほとんど同じ専門医で担っていることが分かります。そして、治療施設に至ってはほとんど一緒

ですね。こことここでも、それほど治療施設が多いわけではない。ただ、専門医で割ってみると、専

門医 1 人が治療した件数というのは倍々に増えていくことが分かったので、2016 年の現状では専

門医1人に何人の適応患者が運ばれてくるかというのが、実はポイントではないかと考えています。

何件ぐらいが適当かというのをざっと概算してみたんですけども、平成 27 年度の消防庁では脳卒

中の救急搬送患者が年間 28 万人とされています。脳梗塞の割合を 60 パーセントとすると、新規脳

梗塞は年間約 17 万人で、人口が 1 億 2700 万人だとすると、この統計からは 10 万人に 132 の新

規脳梗塞ではないかと計算できます。文献的には、実は滋賀県のレジストリのデータが 2017 に出

ていまして、それだと 91 だろうと。ちょっと開きはありますけども、100 から 150 ぐらいの間ではないか

なというのが感想です。10 万人に 10 件やると、実は新規脳梗塞の 7 パーセントから 10 パーセント

ぐらいが対象。15 件というのを設定すると、1 割を超えて 15 パーセント程度までを治療するというこ

とになるのではないかと考えます。 

 これ、まだ集計中なんですけども、2017 年、つまり、わが国のガイドラインがグレード A と書き換わ

った年にどうなったかを、まだ集計中なんですが、まず、専門医所属施設がものすごい増えてます。

600 弱が 637、まだ集計中なので、先週の時点なんですが、88 パーセント、今週で 90 パーセント台

は超えています。治療件数は既に 1 万を超えたので、去年から 30 パーセント以上増加しているだ

ろうと思います。既に 1 例でも治療した施設は 660 に迫る勢いで 700 件近く今やっている施設があ

るのではないかと思います。そして、2016 年で 6 だったものは、2017 年は 8 に増えてます。なので、

先ほどの状況からいくと、6 が 8 になって、今年がもしかしたら、どこまで増えたか分かりませんけど

も、順調に増えてきてるのは確かだと思います。なので、2016 年で 10 万人あたり 6 で 7700 件でし

た。これは全脳梗塞患者の約 4 から 6 パーセントと思われます。まだ集計中ではありますけども、10

万人あたり 8 が 2017 なので 1 万件超えて、10 万人あたり 10 件、つまり 1 万 3000 件ぐらいがひと

まずの目標じゃないかなとわれわれは考えております。15 件というところまでいくと、2 万件ぐらいに

なります。そして、複数専門医がいるような所は 20 件ぐらいはいけるんじゃないのかなというのが、

搬送システムを整えればということになりますけども、できると思います。1 人あたりに治療件数を増

やす、あと、専門医の増加ということも必要かと思います。 

 以上です。ご清聴ありがとうございました。 

 

豊田：特に厚労省から岡田先生が来られていますので、脳卒中の患者数は大事ですから、一応コ

メントしときますけど、非常に適切な解析されてるとは思うんですが、これ救急隊のデータ

ですからウォークイン患者が含まれていません。救急隊の搬送よりも、脳梗塞の全数を考

えるときは少し多めに取っていただかないいけないと思います。脳卒中の全体の 6 割とい

うのも、何が正しいか分かりませんから何とも言えませんけど、今の日本だったら 7 割が脳

梗塞って考えるべきだろうと思いますよ。だから、もうちょっと、血管内治療は 4 から 6 パー
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セントにできてるっていうご発言は過大評価で、まだまだ 3 パーセント、たかだか 3 パーセ

ントぐらいで、もっと増やさないといけないっていうふうに思いました。意味はある数字だと

思うんですけど。僕たち、今、一番頼れるのは滋賀県の悉皆調査だと思ってたんですけ

ど、それでいくと滋賀県のは相当過小評価してることになるから、ちょっとまずいなという

のをつくづく思いました。それと、もう一つ伺いたいのは、高知県が一番率が高いんだっ

たら、高知県システムってのが非常にモデルになるはずなんですけど、二つの病院って

二つとも高知市内ですよね。違いましたでしょうか。 

高木：高知市に四施設です。 

豊田：四施設？ 全部、高知市？ あれだけ横長の、搬送時間がかかりそうな県が、すごく率が高

いというのは、要するにあまりにも過疎が多過ぎて、そこら辺はパーセントとしては対して

影響を与えないということなんでしょうか。それとも、本当に搬送システムがばっちりできて

るんでしょうか。 

高木：人口的にも、先生のおっしゃるとおり、空白の地というのは過疎地であることは確かです。た

だ、そこの患者も確実に、周りに病院がないのでということもあるんですけども。 

豊田：確実に運ばれているのなら素晴らしいことだと思いました。 

高木：かなりの確率で、他に受け入れ先がないので、そこに集まっているというふうにお聞きしてい

ます。 

飯原：豊田先生のお話も、DPC も全然、正確度が、精度は分からないのですが、私たち J-ASPECT

で見てみた予定外入院、要するに緊急入院で、救急搬送というのは 63 パーセントぐらい

です。 

豊田：脳梗塞全体の？ 

飯原：脳梗塞全体で緊急入院した人の 63 パーセントが救急車で搬送されています。 

豊田：救急搬送ですか。 

飯原：ですので、先生おっしゃったように、観点は確かかなと。 

高木：分母に関しては、先生のご指摘のとおりだと思います。ありがとうございます。 

 

「本邦における血管内治療の実態」 

坂井信幸： 

今の発表はお聞きできていなかったのですが、今年のデータはまだ集計途中で、去年のやつはそ

れでも血管内治療の専門医の施設は 96 パーセント答えているので、その答えがうそであれば、先

生のおっしゃるように過小化評価なのかもしれませんけど。 

 

豊田：いえ、7700 は正しくて、タカギ先生が分母として日本の脳梗塞の患者が70 万人とやったのが、

それが過少評価だと。 

坂井：そういうことですか。ガイドラインでは一応、専門医か、それに準じる人ということで、それ以外

の人がやっているかどうかも相当つぶさに調べたので、実数としてはまず間違いないと思
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っています。 

 

私と高木先生で 2 次医療圏別に全部、病院をはめ込んでいって、人口も見て、相当正しいデータ

だと自負してるんですけど。一応、そのベースになる血管内治療専門医でが、前回の班会議から

専門医は増えていませんが、指導医が 30 人増えました。ちょうど来週、専門医試験がありますが、

2000 年に初めの 14 人が認定されてから、ずっと毎年毎年、右肩上がりで増えています。来週は筆

記試験を 194 人受けて、積み残し 40 人を含めて 234 人です。大体、合格率は 6 割切りますので、

110 から 120 人ぐらいが認定されてきます。それでも、まだ 1400 人になるかならないかぐらいです。

それで全国の血管内再開通療法をカバーできるはずがない。というのは、トウェンティフォー・セブ

ンですから、2 人でも、今で言う働き方改革でアウトですから、 低 3 人いないと絶対トウェンティフ

ォー・セブンはカバーできないです。そうすると、2 次救輪番をやるのかということになってきます。

内科の先生がたに本当にどんどん入ってきていただいているのは、当初は CAS 目的だったのが、

今は AIS 目的だというふうに思います。私のメインのテーマである JR−NET ですけど、実は 2014

年までのデータで止まってしまいました。私の怠慢で、10 から 14 年のデータが出せてないので、15

年以降のデータをくれと言えない。ただ、学会のほうは施設報告を相当しっかりやっていまして、

AIS だけは全国の血管内治療の 19 パーセントに増えました。ここだけが際立って変わっています。

そして、高木くんと私がやっている RESCUE JAPAN では 7700 件が少なくとも 1 万件以上というこ

とは、16 年から 17 年で 50 パーセント増しなので、この分布は強烈に変わっているというふうに思い

ます。それはデバイスラッシュというよりも、エビデンスだと思います。去年の追補で一応、今までは

ここに局所線溶療法、小川先生いらっしゃいますけど、MELT JAPAN で何とかエビデンスを出し

た局所線溶療法から機械的血栓療法を前に出して、局所線溶療法は 3 番目にグレード B で載せ

ております。t-PA のほうは、実は実数が全くキャッチできてないません。今回も相当頑張って調べま

したけども、なかなかないです。それから、血管内治療は専門医か、専門医または準ずるということ

になってまして、それではいけないということで、昨日の夜に 終案がまとまりましたけど、宮本先生

に何とか今月と、お願いしてるんですが、第 3 版を出します。目玉は DAWN と DEFUSE3 で、16 時

間、24 時間でエビデンスが出ましたので、16 時間をグレード A、24 時間はグレード B で収載してい

ます。それから、緊急自動車から 1 時間以上かかる所については脳神経外科、神経内科と神経の

専門医が診断カテーテルをちゃんとできているのであれば、再開通療法の講習を受けてやってい

いと。ただし、その成績だけは出してくれと。というのは、JSNET は専門医でない人のデータはつか

まえられませんので、専門医でない施設がやるのであれば、それは学会報告と。私たちは自分た

ちの学会で責任持ってと思ってますけど、これは 3 学会が 3 学会委員会ということであれば、われ

われ協力してやろうというふうに思っています。そういうことで、適正使用指針が来月の脳卒中学会、

それから JSNET は 3 月 1 日に理事会あります。脳外学会は今からお願いしますけど、3 学会承認

すれば、これで厚労省に出して、これは発行します。そういう状況の中で高木先生が今、詳しく発

表されたと思いますが、16 年から 17 年に 5 割増しという状況です。そういうことで 16 年のデータを、

私たちの学会ではきちんと専門医を、勤務病院も確保してますので、各勤務病院が 2 次医療圏の
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どこにあって、その勤務病院に専門医が 1 人なら何施設、2 人なら何施設、3 人なら何施設、3 人の

うち指導員が 1 人なら何施設ということで、いわゆるコンプリヘンシブセンターのモデルとしては、こ

れは僕、宮本先生とだいぶ話ししたんだけど、トウェンティフォー・セブンは、さっき言ったように、3

人いないとあり得ないということで、宮本先生も私も 3 人、できたら 1 人指導医がいたほうがいいんじ

ゃないかというのをわれわれは提案しようと。ただ、それは、ただ単に医療提供体制ですので、これ

は飯原先生が DPC、それから、この班でも相当一生懸命、詳しくやり込んでおられますけど、 終

的にはそれできちんと安全性と有効性が確保できてるのかということを明らかにしていかないといけ

ないと思います。ただ、日本中の再開通療法を 1 例 1 例のデータを今、取るシステムありませんの

で、件数を確認するだけ。それも t-PA の件数を欲しいと思っても、どなたに聞いてもないと。厚労省

もないというふうに断言しています。そういう意味で、血管内は何とかレスキューがほぼ実数に近い

数字を出してきている。飯原先生のい DPC やいろんな活動と、われわれとがこうして相互に補完し

合ってデータの正確性を見ていこうというふうに思っています。実は、時間の勝負というか、皆さん、

言うとおりで、都市部ではダイレクトインがいいのに決まってるんですね。ところが、それはそうともい

えないので、プライマリに入る、ストロークレビーに入ると。長谷川試案がいつか表に出ると思いま

すけど、それはテレメディスンでサポートして、t-PA を打って運ぶ、ないしは行くという話もあったけ

ども、今はもう行くという話はほぼ死語になりました。だから、打ったら運べというのになると思います。

ジェフセーバーは打ったら運べではアウトカムは悪いというデータ出していますが、フランスのグル

ープは逆に変わらないというデータも出しているんです。これは、アメリカとフランスでは提供体制も

違えば、医療の支払いシステムも違う。ですから、こんなもの、外国のデータ持ってきてやる話では

ありませんので、日本でやるべし。 

 これはアメリカでプロトコールで結局、ドアイン・ドアアウト・タイム、要するにプライマリセンターが

入ってから出るまでの時間をストリクトに頑張ってやるフルプロトコールと、パーシャルプロトコール

で見たら明らかにフルプロトコールやったほうが早くなると。彼らは、実はドアイン・ドアアウト、45 分

だと言っているんですね。ただ、それは、ただでさえ CSC なら今、door to reperfusion が僕らの病院

では、今は平均 60 分を切るようになりました。それでも、それはマンパワーがある所ですから、PSC

はこんなことできるわけないんですけど、目標タイムを出してやるということは非常に大事なので、日

本でもプライマリセンターの志のある人にこういうのを出していただくべきだと思います。 

 そういうことで、厚生省の岡田先生、そこにいらっしゃいますけど、都市型と地方型、当然です、そ

んなことは。今、高木くんのデータにもありましたように、人口密度が低ければ病院の数も少ない、

医者の数も少ないですから、それは、そこにはそこのモデルがあってしかるべし。都会でも交通事

情がすごく悪ければ、これは実は地方型に近いような所もあるわけです。神戸市は横長で、150 万

ですけど、実はものすごい交通が発達していて、実はプライマリセンターがどんどんなくなっていっ

て、神戸中央にほぼ集約されるようになりました。あとは。淡路島と但馬という地方が、兵庫県の中

にも残りましたので、とにかく吉村くんと私、両方ともおりますので、兵庫県で一度きちんと調査をや

りたいと思っています。 

 それから、循環器学会と脳卒中学会が、宮本先生が、今、主導でおやりになってますけど、1 次
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センター、包括的センターを認定すると言われてますので、これ、長谷川先生も試案出されてます

けど、私も一生懸命やろうと思っています。それで今、脳血管内治療は 後のゴールなんですけど、

実はそこへ直接患者さんを何らかの形で time window 内に運ぶというシステムをつくらなければ片

手落ちですから、飯原先生の医療提供体制の話が終わったら、今度は本当に施設間連携が役に

立つのと、役に立たないものを区別をつけるべしだというふうに思っています。実は私、今、厚労省

に行ってきまして、施設間連携体制に関することで課題審査会に行ってまいりましたけど、どうなる

か分かりません。いずれにせよ、脳卒中学会が中心になって、脳外科といってもフットワーク悪いの

で、脳卒中の外科と脳血管内で組んで、まず全国のしっかりとしたデータを取って、そして連携の

件数を見て、そして内容は志のある人たちとやろうということを考えております。脳血管内治療、実

は JR-NET というテーマを飯原先生からいただきまして、2010 年から 14 が結局、ヒストリカルコント

ロールになりますので、これはこの研究班の仕事としてきちんと分析したいというふうに思っておりま

す。一応、JR-NET の 2010、14 でも実は 4000 件のデータを持ってますので、これはそれなりに大き

いです。全部、メルシーが出てからのデータです。ですから、このデータを基に現在のエビデンス

の出たステント型、それから吸引型のデータがこれで付け加わると、そういうふうに思っております。

以上です。 

 

５．各地域やレジストリーにおける血管内治療のエビデンスが出版された前後における rt-PA 静注

療法、血管内治療の実態 

「血管内治療エビデンス後の rt-PA 静注療法、血管内治療の実態 Fukuoka Stroke Registry」 

松尾龍： 

血管内治療エビデンス後の tPA、血管内治療の実態ということで、FSR からのご報告をさせてい

ただきたいと思うんですが、前回、おおむね報告させていただいたので、今回は少し視点を変えて

お話しさせていただきます。 

 まず、FSR ですけれども、県下の七つの急性期病院で構築されているデータベース研究で、現

在、2 月 1 日現在で 1 万 4760 なので 1 万 5000 弱の症例が登録されていて、同意取得率は 90 パ

ーセントということで、今、10 年を超えるデータを追跡しています。内容ですけども、まず、早期受診

の効果、それから実態、それから県で見たときの医療体制というのをお話しさせていただこうかと思

います。これは別の AMED の飯原先生の班会議でもご紹介したんですけども、やはり早期受診は

意味があるよという話で、これはエビデンスも既に構築されています。今回、私たち FSR では 24 時

間以降に来た人をレファレンスにして、1 時間以内、1 時間から 2 時間、2 時間から 3 時間、3 時間

から 6 時間、6 時間から 12 時間というふうに時間帯別に分けて、来院後の神経症状の回復が得ら

れるかどうか、それから、3 カ月後に mRS0（予後良好）となるかどうかということについて見ています。

これで見ますと、大体 12 時間以内に来れば非常に神経症状の回復も得やすい。6 時間以内であ

れば 3 カ月後の mRS も良好になりやすいという傾向を明らかに示すことができました。ただ、先ほど

申し上げましたように、これは今までのエビデンスからして当たり前だろうという話になってくると思

います。と申しますのも、再灌流療法の影響が大きいということで、血管内治療や t-PA を除外した
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症例、つまり、適用がないよということでされなかった症例についても同等の検証をしていますけれ

ども、12 時間以内であれば神経症状の回復は得られやすいし、機能予後も良好になるという結果

を示すことができました。これは軽症脳梗塞、入院時の NIHSS が 4 点以下の症例でありましても同

様にいい結果が得られたということになりましたので、今現在、急性期の脳卒中、脳梗塞の医療体

制の構築にいかに早期受診を誘導して、そして適切な対応をするかということが気になってくるんじ

ゃないかというふうに思います。 

 この効果の域、再灌流療法であれば、再開通でペナンブラの救済ができて、良好の転機になると

思われるんですが、もちろん、こういった再灌流療法以外の内科的治療や、看護ケア、リハビリテー

ションによる合併症の予防等々も良好な転機に関与していると思われますし、再灌流法が適用で

ない患者さんでもとにかく早期受診、早期治療が可能な医療体制の構築が求められるというふうに

考えております。 

 急性期医療、私たちの FSR から得られる実態としてのデータですけども、2007 年から 2017 年ま

での登録症例で、救急搬送例が 5 割ぐらいから 6 割弱ぐらいの間で上がってきてます。特に 2015

年になってからは、より上がっていて、これ傾向性検定しても有意に出るんですけども、7 日以内の

患者さんであっても 6 割弱は救急車で来てるということから、先ほど高木先生のお話、それから豊

田先生のお話と関連するかなと思います。 

 それから、t-PA、それから血管内治療の施行例ですけど、年度別に見ますと、当初 4 パーセント

だったんですが、2017 年、今年にかけては 12.7 パーセントということで、平均では 8.4 パーセント、

10 人に 1 人を超す形で t-PA が施行されておりますし、血管内治療も非常に積極的に行われており

まして、今年に関しては 7.3 パーセントの患者さんに血管内治療を施行できているということで、福

岡県、私たちの施設においては非常に急性期の対応がうまくいってるのかなというふうに思ってい

ます。 

 ドリップアンドシップについて見てみたんですけども、2014 年の 1 月から今年 10 月までの超急性

期血管内治療施行患者 182 名に対しては 26 名がドリップアンドシップされておりまして、全体の 14

パーセントということになっています。施設別にみると、大体 6 パーセントから 18 パーセントというよう

に施設によっては非常にドリップアンドシップの割合が高いという形で、これは各病院間の連携を

いかに進めているかということも関係してるんじゃないかなというふうは思っております。 

 ちなみに、福岡県の神経救急に対する医療体制において、私たちの 7 施設がどういう位置付け

なのかなというのを考えてみたときに、これは石川先生のデータから持ってきたんですが、北九州

圏、福岡圏、久留米都市圏の救急車で搬送入院数の、病院別に誤差ありますけども、私たちの施

設で見ると、聖マリア、九州医療センターが県内の中で非常に多くなっていて、唯一、九州大学病

院だけがないので、飯原先生と一緒に協力して内科外科でしっかり体制をつくっていきたいなとい

うふうに思っています。このように見ますと、私たちの施設というのは非常に救急体制で入院患者、

取ってますので、ある程度、福岡県の実態を反映してると考えてもいいのかなというふうに思ってま

す。 

 実際、先ほどから各地域の問題が出てますけども、福岡県、非常に医療機関のアクセスが保たれ
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てる所で、ほとんどの地区で 60 分以内には救急搬送できるということだと思いますので、先ほどの

西村先生のデータにもありましたように、37 分以内に来ている割合が福岡県はもっとも多かったよう

な印象があったのですが、地域の地政学的な影響も大きいのかなというふうに考えております。 

 後に、私たちの研究はごく地域のコホート研究でありますので、全国の悉皆性を見るという研究

からすると足りない部分があると思いますが、J-ASPECT の DPC データや脳卒中データバンクのよ

うな全国レベルの大規模コホートと補完できるような研究をこれからも続けたいと思っています。一

方、私たちは NDB、ナショナルデータベースのデータの取得にも取り組んで、今、2010 年から

2015 年の 6 年分のデータを収集しています。それによりますと、t-PA の全施行数というのも算出す

ることができまして、先ほど出ている地域差というのも明らかになって、やはり高知県がずばぬけて

高いというのも示すことができました。現在、解析をさらに進めておりますので、近いうちにデータを

提供できるように頑張りたいと思っております。以上でございます。 

 

豊田：一つよろしいですか。ドリップアンドシップが福岡市で 14 パーセントというのは結構割合が高

いと思ったんですけど。分母は、血管内治療までした患者の中で、。 

松尾：してる方の中でドリップアンドシップで来てる人。 

豊田：だったら、それぐらいになるのですね。 

松尾：ダイレクトが 8 割弱で、1 割ちょっとが運ばれていますよという。 

豊田 分かりました。どうも。 

長谷川：ナショナルデータベースの使い方なんですけども、t-PA を田舎の病院って、例えば 10 件

以下ってマスクされちゃってます。あれって使えるものなんですか。 

松尾：前年で全部、データは来るんですけど、公表するときに 10 を切ったら出せないというだけな

ので、一応、データは。 

長谷川：公表しないけど、使えるということ。 

松尾：公表はできないという。なので、2 次医療圏では出せなくて、都道府県単位でぐらいでしか出

せないかなと思っています 

 

「熊本県における急性期脳卒中医療の実態」 

橋本洋一郎： 

血管内治療の後進県の熊本がどうなっているかという話をさせていただきます。いつも話していま

すが、リハビリ病院がすごく多くて、基本的には急性期病院の医者が少ないので、リハ病院に早く

出します。ただ、それでも 10 日から 12 日ぐらいは急性期病院に置いとかないと回りません。欧米み

たいに 5 日とか 7 日では、まだ回せないのが現状であります。現時点で血管内治療ができていたの

が、日赤、大学、済生会だけなんですね。国立病院で非専門医が 1人やり始められて、今年、専門

医試験を受けられると思うんですけど、ただ、1 名、1 名、3 名だったのが、日赤が 2 名プラス放射線

科の先生で専門医持ってない人がやってる。済生会 3 名、大学 1 名、国立 1 名しかいないというよ

うに、少し変わってきました。 
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 t-PA をやっている病院は、やはり市内とその周辺多いんですけど、例えば天草だと脳外科の先

生 2 人しかいない。人吉も脳外科 2 人。あと、水俣は脳外科 2 人、神経内科 2 人。荒尾は脳外科 2

人、神経内科 2 人という、こういう所がまだ、なかなか t-PA の数が少ないです。昔の CALDERA っ

てやつで、阿蘇が本当にへき地なので、大学病院と阿蘇中央病院がテレメディスンをやって、t-PA

を打ちながら大学に送るという仕組みをやられて、それなりの成果は出たということで、これを基に

熊本県がお金を出して、熊本県全体の拠点病院に iPhone を使った連携をやるということだったん

ですけど、前回お話ししましたけど、うまくいかなかったですね。これは CALDERA のデータなんで

すけども。大学、済生会、日赤と、うちは血管内治療医はいなかったので、 初はこういう仕組みで

した。実は、これは 2016 年の熊本のリハ病院の陣容なんですけど、ものすごい、これは財産ではあ

ります。これは去年の夏、出したデータなんですけど、2016 年 1 年間でたった 214 例の t-PA しかさ

れてなくて、68 例の血栓回収でした。今現在、阿蘇と人吉に専門医がおられるけど、やられてなく

て、熊本市内だけしか血栓回収をやってないというところで、もともと地域連携パスのネットワークで

データがあります。これは 2 万 4000 例ぐらいあるんですね。あと、急性期だけ取り出すと 2 万 2000

例ぐらいのデータがあるんですが、なかなか急性期の血栓回収のとこがうまくいかないので

K-EARTH というのを立ち上げて、いろんな病院が拠点病院に送ろうということで。ただ、問題は、

天草から熊本市内に送る場合にドクターヘリとか防災ヘリが 2 台ありますが、1 人が付いて行ったら

大変だということなので、熊本市内、日赤からドクターヘリに乗って迎えに行って、そのドクターが連

れていくと。これじゃないと無理だと言われて、そういう方向で地方のほうは話をしてますけど、まだ、

なかなか連絡が来ないというのが現状みたいですね。ドリップアンドシップでドクターヘリと防災ヘリ、

2 台ありますから、2 パターンでいけそうだと。ただ、夜間は飛びませんので。こういう形でいこうとい

うことで、24 時間ホットラインを大学のドクターが持ってやってますけど、基本は三つの病院に直接

連絡を取ってやってることが多いみたいですね。いろんな病院に説明に行って、送ってくださいと

いうことですけど、やはり熊本市内とその周辺からが多いです。去年 1 年間分のデータを取りました。

一部、データをくれなかった病院があって、電話する気力がなかったので。t-PA がまだ少ないので

すが、血栓回収が倍に増えました。125 ですね。それと、1 月の分を日赤と済生会に聞きましたけど、

大体これですと月に熊本県では 10 例しか血栓回収やられてなかったんですけど、1 月は 2 施設で

合わせて 25 例ぐらいなので、倍々ゲームで行けてるかもしれないと。ただ、問題は、熊本市民病院

の 500 床が災害で使えなくなって、日赤、済生会にものすごい負荷が掛かっていて、血栓回収の

適用のある症例を取れなくなってるんですね、救急車ストップで。ですから、2 次救急の血栓回収

のできない病院もないと、高次機能の病院の機能が果たせないという問題が非常に出てきて、済

生会は脳梗塞を 10 日で回してるんだけど、救急車が取れないという現状があるみたいですね。 

 後に、霞が関では2018 年が惑星直列でホップステップジャンプだそうですね。今年はいろんな

ことが一気に重なるのでということで、今年がいろんなことの開始になる年だということで、こういう整

備が始まるということと、脳卒中の体制はこうだと書き込まれてます。それと、指標の見直しをしてく

ださいということ、何を指標にするか考えないといけないです。どうしても年取ってきますと、やりた

いことでやれることだけやろうとするんですけど、やるべきことをやらなければいけないという、厳し
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い済生会の院長のスライドなんですけど、ど真ん中をやることをまた考えなきゃいけないかなと。厚

労省、行政の動きと学会の動きと、法律ができてないのは困るんですけども、5 カ年計画の中で脳

卒中センターというのを書き込みました。当初、循環器は高度循環器センターとかいう名前を使っ

てたんですかね。それを飯原先生の包括的という言葉に妥協してくれて、こういう形になったという

ことなのですけど。これを書き込んで、これを誰が責任取るんだと言われると困るので、脳卒中医療

高次社会保険会の中で議論をして、プライマリストロークセンターは基準を低めにして、こちらは高

めにしてということで、t-PA の施設認定の基準を下げてほしいという話があったときに、下げたときの

そのまま、専門医がいなくてもやれますよという基準にしたわけですね、当時。脳卒中センターをど

こが認定するんだという話があって、脳卒中学会がやるしかなかろうということで、昨年の 11 月の脳

卒中学会の理事会では、脳卒中学会が脳卒中センターの認定をやる方向で動きましょうということ

で、お話をして納得いただいてますが、来月の 3 月に脳卒中学会で認定をやるということを会員に

周知をして、2018 年はどういう基準でやるかとか、あるいはパブリックコメントを求めて、2018 年は準

備をして、2019 年から学会認定をやるかと。ただ、これ、ものすごく文句が出て大変なんですけど、

みんなが腹くくってやるかどうかということですね。長谷川先生の長谷川案がありますけど、それを

基準にして外科治療の内容を入れ込むという、あと 後のところなんですけど。そういうところで、

2018 年が肝になって、2019 年からは施設認定を本当にやるかどうかを腹くくってやるということです

ね。これはアメリカの仕組みで。それともう一つ、登録事業の件なんですけど、これ 5 カ年計画に出

てて、脳卒中、増えますよ、がん増えませんって書いてあるんです。これ中医協の資料で、今後、

2005 年を基準とすると、がんはほとんど増えませんと。肺炎、心疾患、脳卒中、骨折は 2 倍に増え

ますって書いてあるんですが、厚労省のデータを見せられると、平成 8 年から脳卒中はずっと減っ

ているんですね、117 万人。心疾患、減って、若干上がってる。がんはどんどん増えてる。糖尿病は

増えてる。ただ、アルツハイマーの数を見ると 53 万人なんですね、1 桁違うということで。こういう 3

日間のワンポイントのデータでは見れないところがあるということで、登録実態の数を把握しないと

脳卒中は減ってるという話になっちゃうんですね。実際的に、これは滋賀県のデータですけど、こ

れは救急車以外も入ってるんですよね。推定すると 29 万人と。秋田脳研の推定データも大体 30

万人ぐらいということなんですけど。先ほどの救急車のデータではもっと多いんですよね。だから、

数の把握というのをどうしたらいいのかというところをしないと、脳卒中は減ってますよねという話に

なっちゃうというところがあるので。惑星直列の今年は、脳卒中センターの認定に関してのタイムテ

ーブルと、あと案の提示、パプリックコメントをやって、都道府県の実情に応じた診療体制構築と。

高知県は高知以内の四つの拠点病院と、四万十の先にある所に血栓回収のできる病院が一つあ

るんですね。それと、 後に残った右側の空白地帯も今年、拠点病院が確かできてます。ですから、

高知県は全県カバーするような仕組みで、大学のコントロールの下で、そこに一気に集めるという

型をやられてるので、少ない人数でものすごい数の血栓回収がやられる仕組みをつくられてます

から。熊本県の場合は、熊本市内一極集中というのをどうやるかということですけども、しばらくはド

クターヘリ使ったりして、熊本市内の病院が。日赤、済生会が 3 人ぐらい専門医と、あとは専門医に

同等する人が 3 人ずつぐらい配置ができ始めてますから、24 時間 365 日やれる仕組みをまず二つ
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の病院、プラス大学と国立病院がバックアップしてやるような形で、少しはまともな形になって、倍々

ゲームで少しいけてるかなというところですね。少しはいいデータが出せるような状況になってます。

以上です。 

 

岡田：厚労省の岡田でございます。霞が関のさまざまな事情まで言っていただいてありがとうござい

ます。 後に出た患者操作の数なんですけども、あの経年のデータはわれわれも把握し

ておりまして、今、循環器担当の技官は私とゴウで、さまざまな資料で、あのデータは出さ

ずに、脳卒中患者は実情的には循環器も増えていると認識してますので、例えば高齢

者が増えているので高齢者が多い循環器の疾患は増えていくような論調で全て資料、提

出しているところで。正直、これは、われわれはさまざまな手を替え、品を替え、出さずに

説明しているのが正直なところで。ですので、これは統計上、お話あったように、3 日間の

ピンポイントで、しかも推計値でしてますので、循環器の現状と合わないので、どうしても

正確な数字が出ないというのは実情でございまして。対象疾患は全ての疾患ですので、

循環器だけのために、その問い方を変えることは、基本的には不可能ですので、実際に

は、例えば学会へはこのようなデータで出たデータを使って、実情はこうなんだということ

を常に説明しますので、そのようなデータをご提供いただければ、われわれも省内で循

環器病、脳卒中含め施策を提案するときに非常に助けになりますので、ぜひ、ご協力い

ただければと考えております。ありがとうございました。 

橋本：15 年ぐらい前に脳卒中患者さんが 270 万人ぐらいいるだろうと思ったら、140 万人ぐらいのデ

ータ出てきて、そのとき、議論したのは、施設に入っている人たちは病院にも通院もしな

いのでカウントされないということで、脳卒中後遺症の方が施設で沈没していて、何十万

人という方たちがカウントされないというところもあるのかなというところで、恐らく脳卒中の

特殊性でああいう形に、維持期の施設に入っていっているというところでカウントされない

部分もあるんだろうなと思いながらですね。あのデータを覆すようなデータを出していか

ないと、脳卒中は過去の病気になるということですね。いろんな形で考えれたらと思いま

す。以上です。 

 

「血管内治療のエビデンスが出版された前後における日本脳卒中データバンクでの rt-PA 静注療

法、血管内治療の実態」  

豊田一則： 

脳卒中データバンクからの再開通治療の件数を半年前に 2015 年のデータをお話ししましたの

で、それから、この半年間で新しくデータが上積みされた部分だけ、お話しいたします。 

脳卒中データバンクは、前回もお話ししましたように、2015 年に国循に運営が移管されて、2016 年

から新システムに移行してます。これ夏に示したデータで、2015 年までに 15 万件、2016 年までに

16 万 7000 件入っております。実情は、入れてくれている施設は大体、全国で 100 施設ぐらいで、

いろんな形で登録してくれたのを何とか落とし込もうとして今、落とし込みの方法をいろいろ模索し
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てますので、せっかくデータ登録してもらっても、それがまだ反映されてないデータも一部あります。

ただ、新しい 2016 年からの新システムを使ったことで、大体、全国で 100 ぐらいの施設に登録して

いただいております。これは半年前のデータですね。データバンクの 100 施設では t-PA の施行率

が 2015 年は 5 パーセント強と申しましたが、2016 年は少し伸びて 6 パーセント弱ぐらいになります。

4 時間半以内の患者さんではどれぐらいかというのは、2015 年は 15 パーセント台でしたけど、2016

年で 16 パーセントを越えました。急性期の血管内治療は他のいろんなソースから比べると、だいぶ

低く出てて、あまり全国的な値が反映できてないとは思います。2015 年のときが 1 パーセント弱だっ

たんですけれども、2016 年ではデータバンクのいただいている 5 施設からも 1 パーセント超える率

が出ました。再々申しますように、なかなか本当の全国の値をまだ反映できてないところがございま

すので、データバンク自体をどう取り扱っていくかということを、これからまた考えていこうと思ってま

す。以上です。ありがとうございました。 

 

６．人口密度の異なる地域における遠隔医療の活用を含めた脳卒中超急性期医療の実態 

「神奈川県都市部の実態」 

長谷川泰弘： 

実態ということと、遠隔医療ということで超急性期連携をお話しくださいということなので、前回は

遠隔医療の経済的なお話しいたしましたけど、今度は実態のお話を少しさせていただくことにしま

した。神奈川県というのは 900 万人、人口がおりますけれども、川崎市は 150 万人で 1 平方キロあ

たり 1 万人、横浜市が 1 平方キロあたり 8500 人で、全体で 500 万人ここに住んでいます。900 万人

中の 500 万人で、これは都市型です。神奈川県というのは非常に面白くて、こっち側に行けば行く

ほど人口密度が少なくなって、1 平方キロあたり 45 人ですから、全国の縮図を見るような形で、こっ

ちが広域型になっております。これが小川先生の会で、 終的な未来のイメージみたいのがつくら

れていますね。これが先ほどの広域型で、こちらが川崎や横浜の都市型だなというふうに理解いた

します。厚労省の中ではコンプリヘンシブストロークセンター、プライマリストロークセンターとまでは

いわないけれども、それに恐らく名前が本来、こういうふうに付くんだろうなと。都市部にはいろんな

ものがあって、それを遠隔医療で結びなさいということになっていると思います。遠隔医療で結べと

いうのは適切性、安全性を担保するためにはこういったところで t-PA をあまりやったことのない人で

も face to face で治療しているところを伴走して一緒に手順を踏みながらやるということでやりさえす

ればいいというのが、世界中が今、やっているところだと。今、どれぐらい病院があるかと、これは 5

疾病 5 事業のときに手挙げで、私は急性期の脳卒中を見ていますという病院が、これが散らばって

いるわけですね。ほとんど 24 時間 365 日でやっているのは大規模な所ですけど、この辺は人口が

少ないですから、小規模病院で神経内科や脳外科、たった 1 人で頑張っているというような所にな

ります。ですから、あまり、どっかで線を引いてバーッとやっちゃいますと、こっちが全部、死んでし

まうという、軒並み殺されてしまうかもしれませんけれどいうことで、ちょっと心配しています。今日は、

ここも都市型ですけど、川崎市には t-PA 施行施設が 13 施設、その中に 6 施設が 24 時間体制で

血管内治療をやってます。横浜市は 30 施設が t-PA やってます。17 施設が血管内治療をやれま
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す。これは 24 時間と決まっておりますが、これだけの数があります。これ非常に問題なのは、消防

救急というのは兵隊さんみたいなもので、政令指定都市というのは川崎や横浜が政令指定都市で

して、ともかく山で区切られているわけでもないのに、こちらの救急隊には川崎市に言わなきゃ、こ

ちらの救急隊には横浜市に言わなきゃいけないということで全く救急になっておりません。これはカ

レンダー方式というのでやっています。カレンダー方式というのは、ともかく血管内治療とか t-PA の

所に運ばれたときに、今、俺は忙しいんだと、今、t-PA をやっているとかいうことで、運ばれた人がま

さか t-PA ができないということがないようにたくさんの、もっとできる所を増やして、カレンダーで学

会に行っているときにできませんというのをきちんと調べましょうということでやっています。これは平

成 19 年からですから、半年ごとに悉皆調査で全部の救急車がデータが存在します。ほぼ 10 年ぐら

い、6 カ月ごとの PDCA サイクルを回してきております。われわれのコンセプトというのは、それぞれ

がクオリティーコントロールを完結するように PDCA サイクルを回すけど、それを地域全体で、これを

一つ評価しようということです。 

 われわれの使っているのはシンシナティスケールを少し改変したものです。救急隊員が運んでき

ます。それぞれプライマリストロークセンター、トップは書いてますけど、これ t-PA はできます。血管

内治療もたまにはできます。こちらは両方を 24 時間体制でできます。学会に行っているときはペケ

ですよとか。救急隊は必ず運ぶと。こんな形になっています。 

 これをずっと半年ごとにやっていきますと、大体、川崎市のデータですけども、150 万人の所で

300 件ぐらい脳卒中らしいねということでシンシナティスケールで運んでくるということですが、この中

にミミックが入っていて、低血糖やてんかんも入っております。その中の約 10 パーセントぐらいに

t-PA が静注されています。脳梗塞と診断した人たちに限りますと、川崎市、横浜市もそうですけど、

大体 27 パーセントぐらいの t-PA 静注が行われていると。これを見ていくと、血管内治療が行われて

も、t-PA と血管内治療、この辺から始まったとしても、 mRS も地域全体としての mRS0-1 で帰る人と

いうのは大体、少し落ちてるなという、若干の気になったとこですけども、PDCA サイクルを回してる

ということになります。これは川崎市のデータ、結局、川崎と横浜、別々に出さなきゃいけないもんで

すから、プライマリストロークセンターとコンプリヘンシブストロークセンター、これは 24 時間、血管内

治療やられてるかどうかということです。運ばれる患者の様相というのは全く一緒です。イーブンで

す、これは NIHSS も、それから発症前の mRS も全くイーブンです。全くイーブンのところで患者さ

んがコンプリヘンシブストロークセンターに運ばれれば確かに 30 パーセント、コンプリヘンシブスト

ロークセンターじゃない所に運ばれたら 5 パーセントぐらいしか血管内治療できませんけど、確かに

それは運べば血管内治療がたくさんできる、これは当たり前ですね。重症であればあるほど、

MPSS という、救急隊が運んでくるのが、ごく軽い dysarthria だけみたいな軽さだと 11 倍血管内治

療が行われますよと。これは発症、病着、病巣かどうかを全くアジャストしてみても重症ほどできます

ねと。ただし、これ実態を見てみると、これは横軸は detection to door で、こっちが onset to door で

すけども、こういった形で運んでます。これはコンプリヘンシブで、こっちはプライマリです。赤が血

管内治療をした人です。先ほど重症であれば血管内治療をよくできるねという、これがあまり数ない

ですね。本当に血管内治療でスイートスポットじゃなくて、もっともいいところって、実は軽症の人の
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ほうが血管内治療をやってあげなきゃいけないです。これが実態なんですね。ですから、あまりにど

っかで線を引いて、これ以上はコンプリヘンシブストロークセンターに運ぶなというと、7 割は血管内

治療の適用のない人ばっかりになってしまいます。救急隊に MPSS じゃなくて、NIHSS を付けさせ

たら、血管内治療の精度が上がるかというと全く上がりません。ですから、これは 近、出ましたで

すね。エルボー、ともかくプレディクション不可能だと、多様化へ行くべきだと、感度、特異度もいず

れも高くて LVO を予測するスケールはないと。トリアージに LVO スケールを取り入れると、むしろ重

症ばっかり運んで、特異度は上がるかもしれんけど、ちょうどいいころの人たちを血管内治療に運

ぶことができないねということが、われわれの悉皆調査のデータです。そこで、川崎のような都市型

では、ともかく非常にたくさんの病院がありますから、ある集団だけをコンプリヘンシブストロークセ

ンターに集中させてはいけないと。むしろ、直ちに血管閉塞を診断して、そして、今のところは電話

転送になりますけど、消防隊はこのようなものは上り搬送で搬送を OK すると。将来的にはテレスト

ロークネットワークをつくろうねということにいたしました。今、つくっているのはこれで、大学の中に 6

拠点ぐらいのやつですけども、があると。それぞれの拠点でやろうかと。これをやろうとすると、1 台

75 万円かかりますから、75 万円がペイするようなことをしていただかない限りは、都市型であっても、

なかなか難しいと。こういうのが世の中にも、海外ではたくさんあるわけですけども、これはかなり高

いですね。日本のテレビ会議システムというのは 75 万ぐらいです。こんな形で、いわゆる PDCA サ

イクルを回していきましょうというところでございます。これでやってたんですけども、横浜というのは

横浜市が徹底的にやってくれてます。川崎市というのは、 初に私、話をしたら、市はけんもほろろ

でやってくれなかったんです。ですから、これはわれわれ民間でやって、横浜は今、ずっと悉皆調

査をやってます。ここで大変、大きな問題が出たのはこれですね。人を対象とする倫理指針と個人

情報保護に対するガイドラインが去年の 5 月から出てきました。横浜市はずっと横浜市がやってま

すから、何の問題もないんですけど、川崎市はわれわれがやってますので、市の消防から、匿名

化したとはいえ、患者の対応症が付いたやつがわれわれの大学に送ってもらってたんです。でも、

これが全くできなくなった。もう出せないねって。どうするの？っていうんですけど。そうすると、市は

どうするんですかという話で、消防隊が何とか各病院に悉皆調査のデータを出してもらって、ここで

個人情報を抜きにして、われわれの所に行くと、これだけやってもらうために、何度も何度も、数年

間かかりました。従って、恐らく、地域はもっとできてない所ばっかりだと思います。横浜市というの

は世界に類を見ないぐらい、ものすごいデータが今ありますけども。やっぱり、法律がない限り、個

人情報が使われると、消防隊あるいは市がやるんだったら問題ありませんけど、これは民間がやる

ので、とても厳しい状態になってきました。ということで、法律が必要だなということです。以上です。 

 

「東京都の脳卒中救急診療体制改革の現状と ISC2018 参加報告」 

塩川芳昭： 

今回のご報告は、東京都は何もしてくれなくて止まってしまったっていうことです。その後というの

がなしになりまして。東京ではこういうのを作って。ですから、この日付が物語ってるって、ここ、去年

の夏ですね。長谷川先生が言われてた、これも手挙げなんですね。端末はあるから、できるとか言
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われてるんですけど、責任者は有賀先生なのですが、議論が空中戦じゃないかというようなことを

おっしゃるので、なかなか進まなくてですね。ただ、集計したのが、これは 2 年前なんですね。この

ときは 12 の 2 次医療圏で 1200 万人ですけれども、治療医が 150 人というような話、そこから先、止

まってて、このときに想定する治療数は東京都で 1 日 3 件、年 1000 人ですね。このスケジュール表

で、これが先ほどの日にちで、もう一回アンケートやるというので、僕と松丸先生は、「もう要らないん

じゃないの」とか言ってましたけども、「やる」とか言いつつ、ずっと年月は過ぎて何も進まず。という

わけで、その間にも、有賀先生とあと堤晴彦先生、いろいろ言って、 終的に有賀先生も、分かっ

たというので、やっとワーキンググループをもう一回やることになりました。あとは地域の話ですけど

も、カナダはへき地というか、あんまり関係ないので、ドイツの話だけ簡単に。全数調査があるので、

先ほどの患者数の推計で nationwide で 99 パーセントの DPC で、これはハイデルベルグで、はじ

め想定してる急性期虚血の中で、要するに Mechanical thrombectomy の話ですね。推定値なのか

なと思って、とにかく実施させることが大事だという話で、どんな話を、これは大変いい話で、本人も

興奮しながら話しされてましたけども。これ 8300 万人ぐらいの国で、こういう 2 次医療圏が 413 個で

すね。日本は 300 いくつかだったと思うんですけども。344 とか 350 ぐらいですね。それで、こういう

いくつかのカテゴリー別の治療施設があって、結論としてはこれでできてるというのがどういういうふ

うに言ったかと。それと、これが一つの結論で血栓回収は 3 割の色が付いてる 2 次医療圏でやって

ると。患者さんは 1 カ所を除いて全部の患者さんが地区にいる患者だけ、ここの、隣の 2 次医療圏

に行ったりして治療を受けられている、だから、この体制はいいんだと、そういうお話が一つの結論

でしたね。そして、一番の希望は,99 パーセントカバーしてるという DPC で虚血のストロークと、t-PA

と血栓回収で 2012 年、14 年、16 年、そうすると t-PA が国の全体で 10 パーセントが 13 パーセント、

血栓回収が 1.9 パーセントから 4.5 パーセント、これは約 8300 万人の国で 1 万人、先ほどそういう

数値の話がありましたけども、国全体がそういうデータベースを持ってるので、こういう数字が出てく

ると。ですから、これは日本、東京もそうですね、日本はかなり状況は近いと思うので、こういう数値

を目指すのかなと思って聞いておりました。あと、もう一つはセンター化で、このグラフは 1 施設辺り

の治療数で、経年的なグラフもあったんですけど、ほとんど深緑色ないし茶色というのがたくさんや

っている所にだんだん集まってくるという、これも先ほど来いろいろお話がありましたけど、結局、日

本も、今、ドリップアンドシップとかいってますけども、オーバートリアージ、アンダートリアージの話

がありますが、方向性としては多分そうなるのかなという気がします。今度、この会があるときは東京

都のデータを持って参加したいと思います。どうも失礼しました。 

 

長谷川：いつも、この前の学会でもコンプリヘンシブストロークセンター、100 件って言うんですが、

ボリュームによって出来が違うと。先ほどの坂井先生の話だと、日本だとまだ 3 人ぐらいで

はないかなという。 初はくるくる回るところからいかないと、 初から日本で駄目だ、100

件って言っちゃったら。 

塩川：言っちゃうと駄目だと思います。それから、ドイツのやつは eligible、要するに、治療するのが

mRS0-1 という元気なお年寄りというか、元気な人ですけど。僕は 3 とか 4 とか、要するに
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介護がかなり楽になりますので、うまくいくと 80、90 のお年寄りも看護師さんに押されなが

ら歩けたりしますので、ですから、そうすると数はもっと日本は多いんじゃないかという、そ

ういう民族性の違いもあると思いますね。 

長谷川：ドイツは日本と同じ敗戦国で 2011 年からテレストロークユニットつくってますから、だいぶ

先へ行かれちゃったなという感じが。 

塩川：でも、全数把握されてまして、非常に説得力あると思いましたね。 

豊田：ドイツのこのデータについてですが、この悉皆調査は国か何か、公共自治体が主導してるん

ですか。それとも、民間かやってるんですか。 

塩川：DPC ですね。DPC で 99 パーセント以上持っている。それなりのデータがもちろん、制限もあ

ると思いますけど。国の、保険のシステムの中で持ってるという。 

豊田：いつも思うんですけど、飯原先生、DPC を何とか急性期脳梗塞が分かるような DPC に変えら

れないものなんですかね。 

飯原：私たちはずっと緊急入院と呼んで取ってるので、だから、脳梗塞だけでは取ってなくて、脳

梗塞で予定入院のやつは取ってないわけですね。だから、そういう validation をしたらい

いと思うんですけど。基本的に、今さっきの救急搬送の比率からしても、そんなに外れて

はないんじゃないかなと思ってます。 

豊田：緊急加算っていうのが DPA で分かるわけですか。 

飯原：いいえ。入院の様式として、予定外入院と予定入院というのがあるので。だから、精度は検証

しないといけないんですけど、大体、そう大きくは外れてないかなと思ってます。 

坂井：あと、件数をやれば、とにかく今は件数を増やすべきだと思いますよ。件数を増やせば、絶

対に 終的に良くなるんで。今、あんまりアウトカムとか、セーフティーとか堅いこと言わず

に、とにかくやりなさいと。そのうち、必ずお医者さんはいい所に落ち着きますから、と思

ってますけど。 

塩川：僕もそう思いますね。 

坂井：件数調査の正確性が全てを決めると思ってるんですよ。 

塩川：同感です。 

坂井：学問としては、ちゃんと結果をみないといけませんけど。 

 

「僻地・離島の脳卒中超急性期医療の実態」 

辻野彰： 

へき地、離島の脳卒中の急性期の実態ということで、今回まで 3 回ほどご紹介してきましたけど、

初に一度、概略を述べまして、実際、対馬で始めましたので、そこをご紹介したいと思います。長

崎は、先ほどは医療資源、これは普通の医師の数なんですけど、長崎の中央のほうは 10 万人あた

りの医師の数というのは全国平均よりもかなり多いぐらいいます。佐世保、大村は非常に多いんで

すけども、離島、へき地は全国平均の半分ぐらいです。非常に過疎地で普通の医師の数も少ない

ということと、高齢化が 30 パーセント以上の所が非常に多く、限界集落も多いということで、非常に
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危うい所です。専門医レベルでいいますと、内科、外科の専門医は中央のほうに集まってますし、

血管内専門医は中央のほうには何人かずついるんですけども、ここの離島、へき地、およそ、大体

25 万人ぐらいいるんですけど、実を言うと、ゼロか 1 かで何もできない状況になっています。離れて

ますし、車で運ぶわけにもいきませんし、できるかできないかというのが、ずっと今までそのままにな

ってきてるという、本当にガラパゴス状態といいますか、そのような状況でした。その一方、大学のほ

うは、前も永田先生のご指導の下、内科と外科がシームレスになって、非常に t-PA も血管内も増え

てきまして、今年は 60 例ぐらいやっております。そういうふうに格差があるような状況の中で、長崎

はもともと、あじさいネットというのがあります。がんの緩和ケアに関するものです。離島の 12 島ぐら

い、光ファイバーで結ばれていまして、あと、他の施設を合わせると 322 の施設が光ファイバーでつ

ながってるんです。電子カルテも共有してますし、画像もできるという、実はインフラはものすごく発

達してるような状況で、やる医者がいなかったというだけで。実は 20 年ぐらい前からずっとあるんで

すね。恵まれてるんです。 

 あと、ヘリも実は、うちは長崎なので海上自衛隊があるもんですから、夜も飛びます。だから、24

時間 365 日、ヘリ飛ぶんです。それを今まで全然、使えてこなかったんですね。ただ、大村のほうで、

大村は医療センターがあるんですけど、唯一、以前からちょこちょこ使ってはいたんですけども、ヘ

リを使うときの問題点は、要請してヘリポートから離陸するまでにいろんな諸手続きがあって、時間

がかかるということと、もちろん、行って帰ってくる時間もありますけど、天候に左右されるとか、そう

いうのがあります。煩雑ではあります。だから、この部分はなかなか、どうしようもならない部分があり

ます。実際に、7 年間、何とか 20 例、医療センターでやってる症例があるんですけども。発症から、

結局、大村の医療センターへの到着までに 5 時間とか 6 時間かかってしまってるという、非常に大

変な状況です。やってるの少ないんですけど、唯一、やってる症例が、こんな感じで。そこをどうす

るかということで、対馬、全くやってなかった、ゼロだったんですけど。そこにいる非専門医の自治医

大の若手の内科医が対馬で何とかしたいということで、対馬ストロークコールをやっています。という

のは、基本的に医療資源が乏しい所は 初の、いわゆるプレホスピタル、病院前評価、ストローク

コールというのをどうするか。非専門医の先生たちをどうしていくかというのが、非常に大切になって

きますので、あんまり僕たちも指図はせずに、そこの現場でその人たちが、というのは、内科だけじ

ゃなくて、整形の先生とか、そこにいる先生全部、一緒になってやるんですけど、そのためにはどう

したらいいかっていうのが、結局、 初に決まったのが、救急隊にストロークコールをしてもらうと。

救急隊に、シンシナティではないんですけども、簡単に麻痺などが急に起こった場合は、ストローク

コールということを対馬病院に連絡してもらって、ストロークコールって救急隊がやった時点で、CT

とか血液検査とか全部、呼び出しなもんですから、そのときに全部呼び出して、来たら、15 分以内

に採血も全部終わらして、CT もやってしまうというようなことのシステムをつくり、あとは画像転送は

すぐ 5 分、8 分ぐらいで転送できますので、向こうの先生にその CT を見てもらって、CT を見て、麻

痺があれば、その時点でドクヘリを搬送決定すると。ヘリが来る間に MRI を撮って、それで血管の

評価をして、t-PA が落とせるか、向こうで血管内治療をするかというのを決めて、それで搬送すると

いう方法を去年から始めました。五島のデータですが、シミュレーションすると、画像検査が短くなり
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ますし、t-PA も準備してますから早くなりますし、搬送も準備して、すぐ運ぶようになりますから、全

体的にいうと 2 時間近く早くなるんじゃないかと、シミュレーションして、実際、始めました。まだ数は

10 例ぐらいしかないんですけど。ストロークコールを救急隊が行った症例が全部 10 例あり、搬送し

たやつは 4 例ありました。そのうち、t-PA は 2 例ありました。ドリップアンドシップした症例の内訳なん

ですけども、天候が悪くて非常に、治療から搬送延びてはいたんですけど、意外と画像はもちろん

早くなりましたし、先ほどの五島の 2 時間短縮ではないですけど、1 時間ぐらいは早くなってるという

データです。単純に救急隊のストロークコールから動くというラインを作ったんですが、それだけで

も全然違うんですね。もちろん、あじさいネットがありますから、コミュニケーションは結構、自由に取

れるということもあります。。これはわれわれの長崎大学では、平均値はこんな感じなんです。ここに

及びませんけど、病院に来るまでの段階をいかに短くするか、連携をどうするかということを医療資

源の乏しい所が考えていかないといけないんじゃないかなというふうに思います。これは、先ほどか

ら出てるような、厚生省のウェブサイトから取ったんですけど、離島間でいうと、先ほども絵にもあり

ましたと思うんですけど、離島での、病院までのスケールのホットラインと、ここのプロトコールをとに

かくつくらないといけないと。それも地域に応じたものを、医療資源に応じたものをつくらないといけ

ないということで考えております。それと、専門医の数とかも大事だとは思うんですが、ここで評価を

ちゃんとしたかどうかとか、ホットライン、ストロークコールをちゃんとしたかどうかとか、病院連携プロ

トコール、もしくは救急隊の病院前評価の前方連携の件数と質というのをもう少し高めていく必要は

今後あるんじゃないかなと思いました。まとめになりますけども、離島、へき地の脳卒中の急性期の

医療は非専門医が主役になりますから、前方連携はちゃんとしないといけないと。そういうことで、

先ほど私も厚生省に気合入れて行ってきまして、呼ばれまして。坂井先生おられたんですけど、

「お金がないからお金ください」と言ってきましたけど。すみません、あと、ちょっと、それだけで大丈

夫なんです。インフラはありますので、ちょっと、するだけでいいんですけど。本当に日本の縮図で

すし、本当にちゃんと出れば、世界にもちゃんと言えるようなデータが出るんじゃないかなとは思っ

てはいるんですけど。本当、よろしくお願いいたします。 

 

小川：ドクターヘリだけじゃなくて、防災ヘリ、自衛隊ヘリまで使ってるというのははすごいことだと思

うんですけども、行政手続きはどういうふうになるんですか。 

辻野：救急隊に要請するだけで、あとは消防署に連絡すれば消防署が全部やってくれます、県の

防災に電話して。 

小川：そういうシステムがつくられるまでにどういうふうな行政手続きをやって、自衛隊を使えるように

したのかということです。 

辻野：それは、できてました。だから、脳卒中以外の分は、長崎は自然とできてたといいますか。ス

ムーズにヘリ来るんですね。 

小川：北東北 3 県でも、もちろん自衛隊、陸自がいて、航空自衛隊もいますけども、ドクターヘリ単

独でその連携は全くできてないんですね。要するに、ドクターヘリの問題は、レーダーを

持ってませんから、有視界飛行で雲があれば飛ばない、夜間は飛べないということです。



 

－ 145 － 
 

それに対して自衛隊のヘリはレーダーも完備しており、24 時間飛べるわけです。それを

システム化したということはすごいことなので、後で教えてください。 

辻野：推測するに、これ僕のあれなんですけど、一応、国境なんですよね、長崎は。だから、そうい

う面で意外と自衛隊とかもフットワークは軽いのかなという感じはします。やはり、そこの安

全を守るというところですね。あと、長崎も、阿蘇もそうかもしれませんが、災害とかもありま

したし、意外とそこら辺のフットワークが軽いです。 

橋本：熊本は、やっぱり自衛隊は動いてくれません。鹿児島など離島がある所は恐らく自衛隊が動

いてくれて、離島があるかどうかだと思います。陸路で運べる所は無理で、対応してくれ

ないと思うんですね。だから、鹿児島とか沖縄は自衛隊がバックアップしてくれますよね。

恐らく長崎も離島が多いからかなと思っています。だから、通常、熊本みたいな所でドク

ターヘリと防災ヘリ、ダブルで動いている所がさらに自衛隊ヘリというのはなかなか現実

的には無理かなと思ってるんですけどね。ただ、そこをどっかが破ってくれると、もっとい

いのかもしれません。 

小川：岩手県なんかは下を這って救急車で来たら 3 時間かかります。片道 3 時間です。それで、あ

そこには北上山地があるので、今の時期は北上山地の頂上が雲で見えない。そうすると

ドクターヘリは飛ばないということなので、そういう意味では確かに陸路はあるけれども、

離島と同じですよ。 

辻野：岩手県は四国よりでかいので、僕が言いたかったのは、岩手県で岩盤規制を突き破ってい

ただけると全国、広がるかなという思いがありますので。 

小川：今度、僕、言ってみますね。 

辻野：突き破っていただきたいなと。 

飯原：この前、総務省のデータで見てると、岩手県って救急搬送の時間って悪くないんです。40 何

分ぐらい。全国平均より、ちょっと上ぐらいで、すごく長いんかなと思ったら、救急搬送の

各地から病院到着までの時間ですが。 

小川：ちょっと古いデータですけども、総務省のデータで救急車の行く時間が遅いのが東京なんで

す。1 番が東京、そして、2 番が岩手だと思うんです。岩手というのは 2 次医療圏ひとつで、

東京都全域の 2 倍以上ですから、とてもじゃないけど、t-PA に間に合うように患者さんを

基幹病院に連れて行くことはほとんどできないんです、田舎ではね。だから、その辺の問

題があるんですけど。 

 

岡田佳築： 

研究の状況などを聞かせていただきまして、少し、先ほども出ました、現在公募している厚労科研

等を踏まえて、今、行政として考えていることを少し共有させていただければと思います。厚労科研

で目指しているのは、行政が持っている、いわゆる医療計画であるとか、診療報酬改定の中に脳

卒中の分野をいかにサポートするような提案ができるかということを健康局として進めているところで

ございますが、まず、医療計画に関しましては前回の検討会での、ああいう考え方が比較的ほとん
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ど反映されたような形で都道府県に発信されております。医療法の中では、医療提供体制は国が

つくるとはどこにも書いてなくて、都道府県がするものとなっております。都道府県がどう動くかとい

うことが重要で、その視点で都道府県が、ここの通知の中で書いているような体制を適切に構築し

ているかというものを見るために指標がございます。その指標が適切なエビデンスに基づいた有効

な指標が、都道府県が取れるという観点で、そういう指標が出てくれば、われわれとしても都道府県

にその指標を見てもらって、全国でその指標の整備状況を見ることで、例えば、ある都道府県は少

し遅れているのではないか。例えば、非常に進んでいる県はどういう取り組みするのかということを

共有することで整備を進めていくかなと考えているところですので、今も飯原先生が出されている

診療の質指標の中で、今後、データの取得可能性等を議論される中で、恐らく、病院の指標の中

で地域で見れば、大体、地域で体制ができるかということに応用できる指標もあると思います。そう

いう観点で少しご議論いただくことと、その際に、行政が持っているデータは比較的、例えば NDB

とか、そういうデータになってくるので、そのときに恐らく学会的な視点で、より細かい視点のデータ

が、少しにはなりますけども、救急搬送の大体カバーしているだろうというような、少しアバウトな指

標であっても、マスで見れば大体、比較できる観点もあると思いますので、その辺も含めてご検討

いただければと思います。 

 この指標ができれば、先ほど少し出ましたように、行政が動かない、非常に耳が痛い話でござい

ますが、これら指標が分かるようになりますと、われわれとしても都道府県がどういうふうにできてい

るかということを見て、ウオッチしてコメントを出すこともできますし。先日、全国の健康関係の課長

会議が厚労省でありまして、その際に循環器対策で、この医療提供体制、提言を基に体制を組め

ているかどうかということは当課としても指標を見ながらウオッチしていくと。特に脳に関しては、いっ

ぱい言うと、行政はいっぱいいっぱいになりますので、t-PA の実施件数を特に主な指標として、ま

ずは都道府県の取り組み状況を見ていきたい。経年的にフォローすると。状況によっては個別の

状況確認とか、公表等も検討しているということは、当課課長から部長にも申し伝えているところで

すので、こういう指標が作れれば、先ほどご懸念の行政動かないことに関しても、少しサポートがで

きるかなと考えているところでございます。検討会でございました、t-PA の均てん化等に向けて、安

全性という構成を踏まえた上でということに関して、われわれ省内の検討、そこが課題となりまして、

それのきちんと安全性と有効性の検証をするために、今回公募の厚労科研を立てたところでござ

います。ここで施設間連携体制、あの公募にはドリップアンドシップとは明記していると思いますの

で、そこの有効性、安全性が出れば、このエビデンスを基に、例えば省内でこのような体制をサポ

ートするための何らかの施策を健康局としても提案していけると思いますので、そういう形で、この

厚労科研は公募しているところでございますので、それぞれの立ち位置をご理解いただきながら研

究を推進していただければ、より、先生がたのご懸念も、サポートできることも、われわれ担当技官

としてもできるかなと考えているところです。 

 後に長くなりましたが、以上でございます。 

 

飯原：この前も少しお話ししたんですが、NDB を行政として使うというのはなかなか難しいですか？ 
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岡田：行政として NDB を使うときには、明らかに、この施策に使うというとこを明記して、行政として

申請する形がありますので、そこの明確な目的をどこに置くかという形になるかなと思いま

す。行政サイドも NDB の取得をするのは、いわゆる研究サイドから行うよりも比較的手順

はラフというふうにありますけれども、とはいえ、かなり煩雑なステップを要します。できれ

ばこの 1 回の申請で脳とか循環器に関するさまざまなことを解決するような提案をして

NDB にデータを行政として取りたいと考えております。それは課内で検討してるところで

すので、例えばある一つの項目に対する NDB を行政が取って提供するということは現実

的は難しいかなということで、受け皿等も含めて、どういう形で NDB をなかなか取りにくい

中で、1 回で取ったのを活用して幅広く展開できるように課内で検討しているところでござ

いますので、ある程度、方向性とか定まった場合には、場合によっては学会等にもご相

談させていただくことはあるかもしれませんけども、今はそういう状況でございます。 

 

８．閉会挨拶  

飯原弘二： 

エキスパートの先生方に貴重なご意見いただき、お互いに非常に理解が深まったのではないかな

と思います。日本の地図も今日はたくさん出てまいりまして、いろんな切り口から皆さんが日本の超

急性期の脳梗塞の実態を把握されて、これから地域ごとにどのように問題があって、どういうふうに

解決されていくかということが見えて、本当に実りある会であったんではないかなと思っています。

今後、橋本先生がおっしゃったように、脳卒中センターをどういうふうな形で認証して、それをまた

経時的にどう評価をしていくかというのは、今後、大切になってくると思いますので、今後ともぜひ、

ご指導いただきたいと思います。この班はあと 1 年なのですが、基本的には今、集まってきたデー

タと、さまざまな指標、構造指標とか、プロセス指標とかを含めて、分かる範囲でアウトカムにどのよ

うに関係しているかを少し明らかにしたいなと思っています。先ほど岡田先生がおっしゃったように、

その中からコアになる非常に大事なものだけをいかに選んでいくかということを、あと 1 年、頑張って

提言していきたいなというふうに考えております。本日はどうもありがとうございました。 
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厚生労働科学研究費補助金（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 

 

医師数と患者予後に関する研究 

 

研究分担者 西村邦宏 国立循環器病研究センター予防医学・疫学情報部 部長 

研究分担者 東 尚弘  国立がん研究センターがん対策情報センター 

がん登録センター センター長 

研究要旨 

一般に医師数が多いほど、医療の質があがり、患者予後が向上すること

が知られている。今回の検討では J-ASPECT 研究の 2012 年から 2015

年にかけてのデータをもとに脳卒中診療の専門医数と患者予後につい

て検討をおこなった。581,198 件の検討では施設あたりの専門医数、特

に血管内治療医数が予後改善に寄与していることが示唆された 

 

Ａ．研究目的 

一般的に病院あたりの case volume および医

師数は予後の改善に寄与することが知られて

いる。（Stroke. 2012;43:2741-2747,Circ Heart 

Fail. 2013;6:890-897.) また頸動脈のステント

治療では low case volume の病院では予後が

悪いことが報告されている。（JAMA. 

2011;306(12):1338-1343）しかしこれまで専門

医数と脳卒中の予後の関連に関しては検討が

なされていない 

 

Ｂ．研究方法 

327 病院から 58198 症例の脳卒中症例を抽

出し、2012 年および 2014 年に行った J-

ASPECT 研究の施設調査により判明した 

各施設の専門医数と入院中死亡数との関連を

検討した 

  （倫理面への配慮） 

人を対象とする医学系研究に関する倫理指針

を遵守し研究を遂行する。 

 

C.研究結果 

412294 症例が脳梗塞、４０１０３症例が SAH、

129601 症例が脳内出血であった。（図１）院内

死亡率および３０日死亡に関して、専門医数

の４分位別の相関をみたところ、専門医数の多

い施設では有意に生存率ｆが改善していた（ｐ

＜0.001）（図２）専門医の種別では、血管内治

療専門医＞5 人以上、外科医数、脳卒中専門

医の数が有意に死亡率の改善と相関していた

（図３） 

 

Ｄ.考察 

脳卒中特にこ SAH において血管内治療医お

よび脳外科専門医数が 30％前後の生存率改

善に寄与しており、包括的脳卒中センターな

どへの集約化が示唆される結果であった。 

 

Ｅ.結論 

脳卒中専門医数、とくに脳外科医数および血

管内治療専門医数は脳卒中の予後と密接に

関連することが示唆された。 
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Ｆ.研究発表 

１．論文発表 

なし 

２．学会発表 

Kurogi A, Onozuka D, Hagihara A,  

Kada A, Nishimura K, Kamitani S, Okuchi K, 

Nagata I, Matsuda S, Nakamura F, Suzuki A,  

Ono J, Nakagawara J, Toyoda K, Yoshimura S, 

Miyachi S, Shiokawa Y, Ogasawara K, Ido K, 

Kurogi R, Nishimura A, Arimura K, Iihara K. 

Stent Retriever Thrombectomy After 

Intravenous Tissue Plasminogen versus 

Intravenous Tissue Plasminogen Activator 

Alone in Japan : J-ASPECT Japan. 

International Stroke Conference 2018 1.24-

26，2018． Los Angeles, CA, U.S.A 

 

Ｇ．知的財産権の出願・登録状況 

  （予定を含む。） 

1. 特許取得 

なし 

2. 実用新案登録 

なし 

3.その他 

なし 

 

図１ 
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図２ 院内死亡および３０日死亡と専門医数 

 

 

図３ 各領域専門医数と予後の関連 
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厚生労働科学研究費補助金（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 

 

急性期脳梗塞に対する脳血管内治療に関する研究 (RESCUE-JapanProject) 

 

研究分担者 吉村紳一 兵庫医科大学脳神経外科 主任教授 

研究要旨 

脳主幹動脈閉塞症に対する血管内治療の有用性が証明され、我が国で

もガイドラインで行うべき治療として推奨された。しかい我が国での治療

実態は不明である。本プロジェクトの目的は、我が国の血栓回収療法の

実態を明らかにし、より多くの患者が治療を受けられる体制を構築できる

ように支援することである。 

そのため、日本脳神経血管内治療学会の会員に対しアンケート調査を

行い、我が国の治療件数・専門医分布などを検討した。 

 

Ａ．研究目的 

2015 年に脳主幹動脈閉塞症に対する血栓回

収療法の有用性がオランダのランダム化試験

で初めて示され、その後の 4 試験でもその有

効性が示され、メタ解析でもその有用性が確

認された。これらの結果から、我が国にても脳

卒中治療ガイドライン 2015 追補 2017 で本治

療はグレード A で推奨された。 

しかし本治療法は年間 1 万件に達していない

と推定され、わが国における脳梗塞による年間

死亡数が年間 6 万 6,058 人（厚生労働省「平

成 26 年 人口動態統計（確定数）の概況」よ

り）を考慮すると著しく不足していると考えられ

る。 

 我々は RESCUE-Japan 研究グループとして

これまで一貫してわが国の急性期脳主幹動脈

閉塞症の治療実態に関する調査を行い、その

結果を報告してきた。本調査によって我が国

の治療実態を明らかにし、全国で治療が行え

る体制を構築するための基礎資料とする。 

本プロジェクトの目的は、我が国の血栓回収

療法の実態を明らかにして公表することで、よ

り多くの患者が治療を受けられる体制を構築

できるように支援することである。急性期脳梗

塞に適切な治療が可能となれば、脳梗塞によ

る死亡や寝たきり、重度障害が減少し、医療費

や社会的負担の減少も期待できる。 

 

Ｂ．研究方法 

本研究では、我が国の血栓回収療法の実態

調査と解析を行う。本治療の担い手である日

本脳神経血管内治療学会の全会員に対し、

電子メールにて 2016 年 1 月 1 日～12 月 31

日までの期間の急性再開通療法の治療数を

調査した。専門医非所属施設での症例数もカ

ウントするため、出張での治療件数も併せて調

査する。調査項目は治療件数のみとし、高い

悉皆率を得ることを第一の目標とした。 

この治療件数のデータと共に、各年度の専門

医分布を作成し、両者を併せて解析すること

で、我が国の実態を検討した。 

（倫理面への配慮） 
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本研究は各治療機関における治療件数の調

査のみであり、倫理審査委員会などの承認は

要しない。 

 

C.研究結果 

専門医所属施設 594 のうち、574 施設より回

答を得た（96.6%）。全治療施設数は 596 であ

り、治療総数は 7702 例であった。人口 10 万

人当たりの治療数の全国平均は 6.0 例であり

専門医数は 0.85 人であった。専門医 1 人当

たりの症例数は 7.0 例、治療施設当たりの症

例数は 12.8 例であった。都道府県の人口当

たりの専門医数と治療数には正の相関関係を

認めた（R2=0.20, p=0.0014）。一方、人口当た

りの症例数には地域格差が大きいことが判明

した。 

Ｄ.考察 

2016 年には、我が国では 6.0 件/10 万人の急

性期脳梗塞に対する血管内治療が行われて

いた。新規脳梗塞患者数の詳細なデータは我

が国には存在しないため、救急搬送数ならび

に文献的に考察する。 

総務省消防庁 「平成 27 年度版 救急・救助

の現状」によれば、脳卒中の救急搬送数は年

間約 28 万人である。脳梗塞の割合を 70%と

すると、救急搬送される新規脳梗塞は年間約

19.6 万人である。救急搬送される脳梗塞は全

体の 2/3 程度であり、人口は 1 億 2700 万人と

すると、年間の新規脳梗塞患者は 231 /10 万

人/ 年と推測される。また滋賀県のレジストリー

からは、新規脳梗塞患者数 91.3 /10 万人/ 

年と報告されている。 

これらの結果から、2016 年では全脳梗塞患者

の 3～6％ほどが脳血管内治療を受けていたと

計算される。 

次に、人口当たりの専門医数と治療件数には

正の相関関係を認めるが、治療件数には地域

差が大きいことも分かり、これらの地域への普

及が今後の課題と考えられる。 

 

Ｅ.結論 

全国アンケートにより悉皆性の高い調査が行

えた。2016 年は 6.0 件/10 万人の急性期脳梗

塞に対する血管内治療が行われていた。人口

10 万人当たりの治療数と専門医数には相関

関係が得られており、専門医数の増加及び地

域におけるさらなる連携により、症例数の増加

が期待される。 

 

Ｆ.研究発表 

１．論文発表 

Toshinori Takagi, Shinichi Yoshimura, 

Kazutaka Uchida, Manabu Shirakawa, 

Kiyofumi Yamada, Kotaro Tatebayashi: The 

current status of endovascular thrombectomy 

for acute ischemic stroke in Japan: results of a 

nationwide questionnaire survey in 2016. JNET 

11:504-511, 2017 

桧山永得, 吉村紳一: 急性期脳梗塞に対す

る Drip、Ship and Retrieve 療法の有効性と安

全性の検討. Neurosurg Emerg 22(1):10-14, 

2017 

吉村紳一: 脳血管障害 診療のエッセンス 主

な脳血管障害の診断と治療 脳梗塞の診断と

治療／脳梗塞超急性期の診断と治療／血管

内治療 機械的血栓回収療法. 日本医師会

雑誌 146(特別 1):S171-S172, 2017 

沼宗一郎, 三浦正智, 吉村紳一: 脳卒中治

療 update 脳血栓回収療法の最前線. 神経内

科 87(5):499-505, 2017 

沼宗一郎, 三浦正智, 吉村紳一: 脳梗塞の急

性期治療 現状と課題 脳血栓回収療法の現
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状と課題. Medical Science Digest 43(11): 552-

555, 2017 

吉村紳一: 血管内治療の実施件数・専門医数

の全国調査結果について RESCUE-Japan 

Project (日本脳神経血管内治療学会助成研

究). JSA News 51:11-12, 2017 

２．学会発表 

Shinichi Yoshimura: Current status of acute 

stroke intervention in Japan: from RECUE-

Japan Project. (Symposium) The 8th Korea-

Japan Joint Stroke Conference, Niigata, Japan, 

2017.10.19-21 (2017.10.21) 

Shinichi Yoshimura, Nobuyuki Sakai, Kazutaka 

Uchida, Masayuki Ezura, Yasushi Okada, 

Kazuo Kitagawa, Kazumi Kimura, Makoto 

Sasaki, Norio Tanahashi, Kazunori Toyoda, 

Eisuke Furui, Yuji Matsumaru, Kazuo 

Minematsu, Hiroshi Yamagami, Takeshi 

Morimoto: Real world efficacy of endovascular 

thrombectomy in patients with acute cerebral 

large vessel occlusion in Japan - first report 

from RESCUE-Japan Registry 2. International 

Stroke Conference 2018, Los Angeles, USA, 

2018.1.24-26 (2018.1.25) 

吉村紳一, 白川学, 内田和孝, 山田清文, 金

丸拓也, 三浦正智: 急性期脳梗塞治療に対

する急性再開通療法：その実際と今後の展望. 

(シンポジウム・基調講演) 第 4 回日本心血管

脳卒中学会学術集会, 福岡, 2017.6.2-3 

(2017.6.2)  

吉村紳一: 急性期脳梗塞に対する血管内治

療の均てん化を目指して. (共催セミナー) 第

58 回日本神経学会学術大会, 京都, 

2017.9.16-21 (2017.9.19)  

Shinichi Yoshimura: Current status of 

endovascular therapy for acute cerebral large 

vessel occlusion in Japan. (シンポジウム) 一般

社団法人日本脳神経外科学会第 76 回学術

総会, 名古屋, 2017.10.12-14 (2017.10.12) 

（発表誌名巻号・頁・発行年等も記入） 

 

Ｇ．知的財産権の出願・登録状況 

  （予定を含む。） 

1. 特許取得 

なし 

2. 実用新案登録 

なし  

3.その他 

なし 
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厚生労働科学研究費補助金（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 

 

脳卒中を含む循環器病対策の評価指標に基づく急性期医療体制の構築に関する研究 

 

研究分担者 塩川芳昭 杏林大学脳神経外科教授 副病院長 

研究要旨 

東京都における急性期脳梗塞診療体制の再構築作業に関わる中で、

東京都脳卒中医療連携協議会の脳血管内治療検討 WG として、医療

資源の情報収集を継続している。急性期の脳血管内治療の進歩により

その治療適応は拡大しており、治療対象となる症例の治療可能施設へ

の迅速な搬送体制構築が急務である。本研究では、この WG の作業を

通じて重症脳梗塞急性期の搬送、診断、治療の３段階における現状と課

題を把握する。 

 

Ａ．研究目的 

迅速な適応症例の診断と治療可能施設へ

の搬送により重症脳梗塞の大幅な予後改善効

果が明らかとなった。これを受けて、東京都に

おいても東京都脳卒中医療連携協議会が脳

血管内治療検討 WG を立ち上げ、医療資源

の情報収集と、従来の救急搬送体制に付加す

べき治療可能施設への「登り搬送」を含む IT

の活用も考慮した新しい脳卒中救急搬送体制

を構築することが強く求められている。 

本研究では、この WG の作業を通じて重症脳

梗塞急性期の搬送、診断、治療の３段階にお

ける現状と課題を把握する。 

 

Ｂ．研究方法 

急性期脳血管内治療に関する医療資源の

実態調査（本年 1 月結果公開）を踏まえ、現

状の東京都脳卒中救急体制の「A 選定（発症

24 時間以内脳卒中）」に「S 選定（仮称：発症

6 時間以内の重症例で初診医が判断）」を設

定し、端末入力（手上げ）方式での運用開始を

図る。血管内治療の必要症例と診断・搬送時

間、搬送施設での治療内容が把握でき、遠隔

画像転送の併用効果も検証する。 

 

C.研究結果 

Over triage と治療非対象例の「下り搬送」の

問題は未解決であるが、人口 1200 万人の東

京都における予想治療数は概数で一日当たり

3 名であることが判明した。実現に向けてのス

テップは治療可能医の相互のネットワークの強

化、S 選定の有用性の検証、病院前診療にあ

たる救急隊員への教育、などが課題として明ら

かとなった。平成 29 年度は遠隔画像転送に

ついて東京都主催の脳卒中医療連携推進事

業として普及啓発講演会を行った（平成 30 年

3 月新宿）。 

 

Ｄ.考察 

急性期の脳血管内治療の進歩によりその治

療適応は拡大している。当初行われていた

drip and ship は体制構築の初期運用の方向
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にあり、関係者のネットワーク強化による hub

施設への直接搬入を目指す方向性にあること

が、国際研究などからも明らかとされてきた。 

 

Ｅ.結論 

次年度予算にも東京都の脳卒中診療体制

の改訂は既に計上されており、既存の local 

network を拡大した東京都全体の新しい脳卒

中救急診療体制の段階的構築が進捗すると

見込まれる。 

 

Ｆ.研究発表 

１．論文発表 

1.中島昌典、岡野晴子、傳法倫久、平野照

之、千葉厚郎、遠藤英仁、窪田 博、磯村杏

耶、下山田博明、大蔵康男、塩川芳昭：大動

脈原性脳塞栓症を発症し、上行大動脈置換

術を施行した 80 歳男性例．脳卒中

vol.39,NO.2；129-133、日本脳卒中学会、

2017. 

2.塩川芳昭：無症候性脳血管病変．脳血管障

害診療のエッセンス 生涯教育委シリーズ 92、

日本医師会雑誌第 146 巻特別号：S247-249

（1）、日本医師会、2017.. 

4. Sakamoto Y, Koga M, Yamagami H, Okuda 

S, Okada Y, Kimura K, Shiokawa Y, 

Nakagawara J, Furui E, Hasegawa Y, Kario K, 

Arihiro S, Sato S, Kobayashi J, Tanaka E, 

Nagatsuka K, Minematsu K, Toyoda K.：

Systolic blood pressure after intravenous 

antihypertensive treatment and 

clinicaloutcomes in hyperacute intracerebral 

hemorrhage: The stroke acute management 

with urgent risk-factor assessment and 

improvement-intracerebral hemorrhage study. 

Stroke vol.44, issue 7, year 2013, 1846 – 

1851． 

5. 内山真一郎、阿部康二、松本昌泰、鈴木

倫保、北川一夫、塩川芳昭：座談会 脳卒中

研究・臨床におけるトピックス 2017．分子脳血

管病 vol.16 No.1；1-7、先端医学社、2017 

6. 鈴木則宏、荒木信夫、宇川義一、桑原 

聡、塩川芳昭 編集：Neurology 2018 Annual 

Review 神経 2018、中外医学社、東京、2017. 

7. 塩川芳昭：脳卒中（脳出血・脳梗塞・クモ膜

下出血・もやもや病）year noteTOPICS 2018 内

科・外科編：J1-J9、メディックメディア、東京、

2018-2019. 

7. 塩川芳昭：脳神経外科ホットラインの運用

について：自施設での経年的比較から.脳神経

外科ジャーナル vol.27、No.2；130、日本脳神

経外科コングレス、2017.２． 

 

学会発表 

1.塩川芳昭：東京都脳卒中救急体制の現状と

課題．第 13 回多摩 Stroke 研究会、多摩、

2017 年 2 月 16 日． 

2.塩川芳昭：脳卒中に学ぶ 脳血管外科から

入る脳神経外科手術修練．会長講演 第 46

回日本脳卒中の外科学会、大阪、2017 年 3

月 17 日． 

３．綾野水樹、蛯沢志織、川井田善太郎、河

野浩之、岡野晴子、鳥居正剛、千葉厚郎、塩

川芳昭、平野照之：他科入院中に発症した虚

血性脳血管障害症例の特徴．第 42 回日本脳

卒中学会、大阪、2017 年 3 月 16 日. 

4．天野達雄、中西 郁、河野浩之、鈴木理恵

子、海野佳子、笹森寛生、鳥居正剛、佐藤栄

志、塩川芳昭、平野照之：急性期主幹動脈閉

塞症例における FLAIR hyperintense vessel の

臨床的意義. 第 42 回日本脳卒中学会、大

阪、2017 年 3 月 16 日. 
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５．中冨浩文 1、塩川芳昭、森田明夫 2、寺岡 

暉 3、金 太一 1、庄島正明 4、齊藤延人 1（1

東京大学医学部脳神経外科、2 日本医科大

学 脳神経外科、3 寺岡記念病院 脳神経外

科、4 埼玉医科大学 川越総合医療センター 

脳神経外科）：臨床病理所見と CFD 解析に基

づく巨大、大型血栓化紡錘上脳低動脈瘤の

治療戦略．第 46 回日本脳卒中の外科学会、

大阪、2017 年 3 月 17 日． 

６．栗田浩樹、塩川芳昭：High-grade AVM の

手術手技．第 46 回日本脳卒中の外科学会、

大阪、2017 年 3 月 17 日． 

７．内田翔子、天野達雄、中西 郁、河野浩

之、鈴木理恵子、鳥居正剛、海野佳子、塩川

芳昭、平野照之：経口抗凝固薬内服中の脳内

出血～ワルファリンと DOAC の比較～. 第 42

回日本脳卒中学会、大阪、2017 年 3 月 16

日.． 

８．天野達雄 1、中西 郁 1、河野浩之 1、鈴木

理恵子 1、海野佳子 1、笹森寛生、鳥居正剛、

佐藤栄志、塩川芳昭、平野照之 1（1 杏林大

学 脳卒中医学）：指圧が契機となった椎骨動

脈解離に伴う脳底動脈閉塞に対し血栓回収

療法を行った 1 例.第 14 回 NPO 法人日本脳

神経血管内治療学会関東地方会学術集会、

東京、2017 年 6 月 17 日. 

９． 仁科彩子 1、岡島康友 1、山田 深 1、平

野照之 2、3、塩川芳昭（杏林大学 1 リハビリテ

ーション医学教室、2 脳卒中センター、3 脳卒

中医学教室）：脳動脈解離の急性期リハビリテ

ーション.第 67 回日本リハビリテーション医学

界関東地方会、東京、2017 年 9 月 30 日 

１０．中冨浩文 1、塩川芳昭、森田明夫 2、寺

岡 暉 3、金 太一 1、庄島正明 4、齊藤延人 1

（1 東京大学医学部脳神経外科、2 日本医科

大学 脳神経外科、3 寺岡記念病院 脳神経

外科、4 埼玉医科大学 川越総合医療センタ

ー 脳神経外科）：臨床病理所見と CFD 解析

に基づく巨大、大型血栓化紡錘状脳底動脈

瘤の治療戦略．第 76 回日本脳神経外科学会

学術集会、名古屋、2017 年 10 月 13 日 

4.塩川芳昭：大学病院における脳卒中診療体

制の再構築-再発防止のために－．第 18 回広

島臨床脳循環代謝研究会、広島、2017 年 6

月 29 日． 

. 

 

Ｇ．知的財産権の出願・登録状況 

  （予定を含む。） 

1. 特許取得 

無  

2. 実用新案登録 

無  

3.その他 

無  
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厚生労働科学研究費補助金（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 

 

脳梗塞超急性期医療の地域別実態に関する研究 

 

研究分担者 嘉田晃子 名古屋医療センター臨床研究センター生物統計研究室長 

研究要旨 

 2010 年から 2016 年に DPC データを用いて収集された脳梗塞の救急入院例を対象に、

脳梗塞の年次推移、治療の推移、地域別の状況を把握した。治療内容については t-PA や

血栓回収療法の増加が確認された。大都市圏郊外、小都市圏郊外での t-PA、血栓回収療

法の増加が大きかった。死亡率は 7.6%から 5.0%へ減少した。 

 

Ａ．研究目的 

脳卒中救急に関する診療施設調査と 2010

年 4 月 1 日から 2016 年 3 月 31 日までの

DPC 調査のデータを用いて、アウトカムの

推移を検討する。2010 年の施設調査による

包括的脳卒中センターの指標（CSC スコア）

とアウトカムの関係を評価する。 

 

Ｂ．研究方法 

J-ASPECT 研究において DPC データを用い

て収集された脳梗塞の緊急入院例を対象と

した。CSC スコアは、J-ASPECT グループの

2011 年の施設調査に基づき設定された指標

であり、人的資源、診断技術、専門知識、設

備、教育の内容を含む 25 の項目から構成さ

れる。院内死亡への影響は、年齢、性別、

Charlson Score、Japan Coma Scale、CSC スコ

アを固定効果、病院を変量効果とした混合

効果モデルで解析した。 

（倫理面への配慮） 

本研究は、ヘルシンキ宣言に基づく倫理

原則並びに人を対象とする医学系研究に関

する倫理指針を遵守して実施される。 

 

Ｃ．研究結果 

患者数は、2010 年の 2015 年にかけて

32,992 人から 80,748 人へと増加し、6 年間

合計で 372,978 人が対象者であった（表

1）。 

t-PA の実施率は 4.3%から 6.4%へ、血栓回

収療法の実施率は 0.2%から 3.0%へ増加し

た（図 1）。都市雇用圏別では、大都市雇用

圏郊外、小都市雇用圏郊外での増加が大き

かった（図 2）。また、都道府県別に t-PA、

血栓回収療法の実施率をローレンツ曲線で

確認したところ、いずれも経年とともに都

道府県別の実施率の違いが小さくなってい

ること、血栓回収療法よりも t-PA の方が都

道府県別の実施率の違いが小さいことが確

認された。 

脳梗塞の死亡率は、6 年間で 7.7% から

5.8% に減少した (表 1)。年次推移の要因調

整オッズ比が 0.93 (95%CI：0.92- 0.94)であ

った。 

 

D．考察 

経年的に脳梗塞の死亡率の低下がみられ

た。今回、治療内容の変化をとらえること
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ができた。都市雇用圏別の変化の大きさが

見られた。治療内容は患者の状態や施設の

因子との関連が考えられるため、今後解析

を進めたい。 

 

Ｅ．結論 

6 年間で脳梗塞の死亡率の減少が認められ

た。tPA や血栓回収療法の増加が確認された。

それらは、大都市圏郊外、小都市圏郊外での

増加が大きかった。 

 

Ｆ．研究発表 

1. 論文発表 

Kurogi R, Kada A, Nishimura K, Kamitani S, 

Nishimura A, Sayama T, Nakagawara J, Toyoda 

K, Ogasawara K, Ono J, Shiokawa Y, Aruga T, 

Miyachi S, Nagata I, Matsuda S, Yoshimura S, 

Okuchi K, Suzuki A, Nakamura F, Onozuka D, 

Hagihara A, Iihara K; J-ASPECT Study 

Collaborators. Effect of treatment modality on 

in-hospital outcome in patients with 

subarachnoid hemorrhage: a nationwide study 

in Japan (J-ASPECT Study). J Neurosurg. 2017 

May 26:1-9 [Epub ahead of print] 

Kurogi R, Nishimura K, Nakai M, Kada A, 

Kamitani S, Nakagawara J, Toyoda K, 

Ogasawara K, Ono J, Shiokawa Y, Aruga T, 

Miyachi S, Nagata I, Matsuda S, Yoshimura S, 

Okuchi K, Suzuki A, Nakamura F, Onozuka D, 

Ido K, Kurogi A, Mukae N, Nishimura A, 

Arimura K, Kitazono T, Hagihara A, Iihara K; 

J-ASPECT Study Collaborators. Comparing 

intracerebral hemorrhages associated with 

direct oral anticoagulants or warfarin. 

Neurology. 2018; 90: e1143-e1149. 

2. 学会発表 

Ai Kurogi, Akiko Kada, Daisuke Onozuka, 

Akihito Hagihara1, Kunihiro Nishimura, Satoru 

Kamitani, Junichi Ono, Jyoji Nakagawara, 

Kazuo Okuchi, Izumi Nagata, Shinya Matsuda, 

Fumiaki Nakamura, Akifumi Suzuki, Kazunori 

Toyoda, Shinichi Yoshimura, Shigeru Miyachi, 

Yoshiaki Shiokawa, Kuniaki Ogasawara, 

Keisuke Ido, Ryota Kurogi, Ataru Nishimura, 

Kouichi Arimura, Koji Iihara. Effect of tPA or 

endovascular treatment for mortality of acute 

ischemic stroke in nationwide hospital cohort: 

J-ASPECT study. ISC2018. Los Angeles, 27 

Jan 2018.  

 

Ｇ．知的所有権の取得状況 

1. 特許取得 なし 

2. 実用新案登録 なし 

3. その他 なし 

 

(%) 

 

図 1. t-PA および血栓回収率実施率の推移 
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(%)                      (%) 

 

  

※) 大都市雇用圏: 中心都市の人口集中地区の人口が 5 万人以上の都市圏、小都市雇用圏: 中心都市の人口集中地区の人口が 1 万人から

5 万人のもの; 「日本の都市圏設定基準」（金本良嗣・徳岡一幸 『応用地域学研究』No.7, 1-15, (2002)） 

図 2. 都市雇用圏別 t-PA および血栓回収率実施率の推移 

 

表 1 被験者背景と死亡率 

Year 

(N=372,978) 

2011 2012 2013 2014 2015 2016 

N 32,992 46,052 74,062 67,606 71,518 80,748 

Male (%) 57.6 58.3 58.7 58.4 58.4 58.5 

Age (median) 76 76 76 76 76 76 

Charlson Score 

 (median) 
5 5 5 5 5 5 

JCS 0 (%) 46.4 46.3 50.7 49.6 48.2 49 

1-digit (%) 37.7 38.9 36.6 37.6 39.2 38.4 

2-digit (%) 10.2 9.1 8.1 8.2 8.3 8.4 

3-digit (%) 5.6 5.6 4.6 4.6 4.4 4.2 

Mortality (%) 7.6 7.1 6.0 5.8 5.5 5.0 
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厚生労働科学研究費補助金（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 

 

脳卒中の医療体制の整備のための研究 

 

研究分担者 小笠原邦昭 岩手医科大学医学部脳神経外科 教授 

研究要旨 

岩手県という地方過疎地におい血管内治療のエビデンスが出版された

前後における rt-PA 静注療法、血栓回収療法の実態を調査した。その結

果、１．人口も多く、医療資源が豊富にある医療圏はエビデンスが出版さ

れた後に rt-PA 静注療法、血栓回収療法は増加していた。２．一方、過

疎地で医療資源も限られて いる医療圏は血栓回収療法どころか rt-PA

静注療法も減少していた。 

 

Ａ．研究目的 

脳梗塞超急性期医療の臨床指標を策定し、

本邦の大規模データベースから策定した臨床

指標を算出することで、地域の実状を考慮した

脳梗塞急性期医療の提供体制の整備に資す

る資料を提供する。具体的には、地方過疎地

（岩手県）における血管内治療のエビデンスが

出版された前後における rt-PA 静注療法、血

栓回収療法の実態を検討する。 

 

Ｂ．研究方法 

まず、岩手県全土の各２次医療圏内の脳卒中

医療基幹病院の tPA 症例施行数を調査する。

さらに、血栓回収療法を調査する。 

  （倫理面への配慮） 

個⼈情報の保護には万全を期し、臨床研究
に関する倫理指針および疫学研究に関する
倫理指針に諮る。 

 

 

C.研究結果 

岩手県全体の傾向としては（図１）、2013 年の

ホノルルショック後 rt-PA 単独施行数は一時的

に上がったが、2015 年のナッシュビルホープ

後徐々に低下していった。一方、rt-PA→血栓

回収あるいは血栓回収単独施行率はホノルル

ショック後から徐々に増加し、ナッシュビルホー

プ後はさらに増加していった。これを各 2 次医

療圏別にみる。人口の集中している盛岡医療

圏では（図２）、全県の傾向と同様で、ホノルル

ショック後 rt-PA 単独施行率は一時的に上がっ

たが、2015 年のナッシュビルホープ後徐々に

低下していった。rt-PA→血栓回収あるいは血

栓回収単独施行率はホノルルショック後から

徐々に増加し、ナッシュビルホープ後はさらに

増加していった。2 番目に人口が集中している

県南医療圏では（図３）、rt-PA 単独および血

栓回収施行数とも経年的に低下していった。

過疎地である県北医療圏では、各年を通じ両

者ともほぼ施行されていなかった。さらに過疎

地である沿岸医療圏では、ホノルルショック後

両者とも増加したが、ナッシュビルホープ後は

むしろ低下し、その後も低下したままだった。 
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Ｄ.考察 

これらの結果は「１．人口も多く、医療資源が豊

富にある医療圏はエビデンスが出版された後

に rt-PA 静注療法、血栓回収療法は増加して

いた。２．一方、過疎地で医療資源も限られて 

いる医療圏は血栓回収療法どころか rt-PA 静

注療法も減少していた。」と纏めることができる。

岩手県の過疎地は、各 2 次医療圏間の距離

があり、施設の集約化は不可能である。また、

冬季はドクターヘリも機能しない。rt-PA 静注療

法あるいは血栓回収療法の使用基準を下げる

こと以外にこれを解決する方法はないと考える。 

 

Ｅ.結論 

１．人口も多く、医療資源が豊富にある医療圏

はエビデンスが出版された後に rt-PA 静注療

法、血栓回収療法は増加していた。２．一方、

過疎地で医療資源も限られて いる医療圏は

血栓回収療法どころか rt-PA 静注療法も減少

していた。 

 

Ｆ.研究発表 

１．論文発表 

なし 

２．学会発表 

なし 

 

Ｇ．知的財産権の出願・登録状況 

  なし 
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厚生労働科学研究費補助金（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 

 

血管内治療のエビデンスが出版された前後における 

日本脳卒中データバンクでの静注血栓溶解療法の実態 

 

研究分担者 豊田一則  国立循環器病研究センター 副院長 

研究要旨 

2016 年末までに日本脳卒中データバンクに登録された急性期脳梗塞患

者における、静注血栓溶解療法の施行率を調べた。2016 年には脳梗塞

患者全体の 5.9%、発症後 4.5 時間以内退院例の 16.6%に、本療法が

行われていた。国内での施行率は相当に低く、医療体制の効率化や一

般住民への啓発などに依って、施行率の増加を目指す必要がある。 

 

Ａ．研究目的 

日本脳卒中データバンクに登録された脳梗塞

症例の臨床情報に基づいて、国内における静

注血栓溶解療法の実態を解明する。 

 

Ｂ．研究方法 

研究対象： 日本脳卒中データバンク＜

http://strokedatabank.ncvc.go.jp/＞に登録され

た、急性期脳梗塞患者。 

検討項目： 静注血栓溶解療法の施行率等。 

  （倫理面への配慮） 

研究対象者の人権の擁護のために、人を対象

とする医学系研究に関する倫理指針に従い、

公開すべき事項を含むポスターを脳卒中デー

タバンク WEB サイト、および外来、病棟の目

につくところに掲示し、情報の公開と拒否の機

会を設ける。研究対象者およびその関係者か

らの研究に対する相談に対しては、相談窓口

を設置し、WEB サイトに「よくある質問」を公開

する。 

 

C.研究結果 

1999 年の登録開始より 2016 年末までに、

167,411 例の急性期脳梗塞症例が登録され

た。図 1 に、急性期脳梗塞患者全体における

静注血栓溶解療法施行率の年次推移を表

す。本治療が国内承認を得た 2005 年と、発

症後 3 時間以内から 4.5 時間以内に治療開

始可能時間が延びた 2012 年に、施行率が大

きく伸びている。しかしながら 2016 年において

も、施行率は 6％に満たない。この割合は、製

薬会社の調査による概数と同様である。 

 
 

図 2 に、本治療の開始が可能な発症 4.5 時間

以内に来院した脳梗塞患者における施行率

の年次推移を示す。2016 年において 16.6％
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の患者に、本治療が行われている。 

 

 

Ｄ.考察、Ｅ.結論 

脳梗塞の重症度には症例ごとの個人差が大き

く、軽症例の中には必ずしも本治療を要しない

例が存在するし、逆に重症例には二次的な頭

蓋内出血合併症を避けるために治療を回避す

べき例も多い。その点を差し引いても、今回の

日本脳卒中データバンクから示された静注血

栓溶解療法の国内施行率は、本治療のあるべ

き状況から考えて相当に低い。医療体制の効

率化や一般住民への啓発などに依って、施行

率の増加を目指す必要がある。 

 

Ｆ.研究発表 

１．論文発表 

1. 豊田 一則（委員）： 脳卒中治療ガイドライ

ン 2015［追補 2017 対応］、日本脳卒中学会

脳卒中治療ガイドライン委員会、編 2017 

2. 豊田 一則（部会長）： 抗凝固療法中患者

への脳梗塞急性期再開通治療に関する推奨 

2017 年 11 月、日本脳卒中学会 脳卒中医療

向上・社会保険委員会 「抗凝固療法中患者

への脳梗塞急性期再開通治療に関する推奨」

作業部会、編 脳卒中 2018;40:123-135 

3. Hacke W, Lyden P, Emberson J, Baigent C, 

Blackwell L, Albers G, Bluhmki E, Brott T, 

Cohen G, Davis SM, Donnan GA, Grotta JC, 

Howard G, Kaste M, Koga M, von Kummer R, 

Lansberg MG, Lindley RI, Olivot JM, Parsons 

M, Sandercock PA, Toni D, Toyoda K, 

Wahlgren N, Wardlaw JM, Whiteley WN, Del 

Zoppo G, Lees KR; Stroke Thrombolysis 

Trialists’ Collaborators Group. Effects of 

alteplase for acute stroke according to criteria 

defining the EU and US marketing 

authorizations: individual-patient-data meta-

analysis of randomized trials. Int J Stroke. 2018 

Feb;13(2):175-189 

 

２．学会発表 

1. 豊田 一則： 日本脳卒中データバンク：わ

が国の脳卒中治療の現状と脳卒中レジストリ

の理想像。第 35 回日本神経治療学会総会 

2017/11/16 大宮 

2. 豊田 一則： 脳卒中登録事業のありかた：

日本脳卒中データバンク。 第 43 回 日本脳

卒中学会 学術集会 2018/3/16 福岡 

 

Ｇ．知的財産権の出願・登録状況 

  （予定を含む。） 

1. 特許取得 

 なし  

2. 実用新案登録 

なし  

3.その他 

なし 
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厚生労働科学研究費補助金（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 

 

脳卒中の医療体制の整備のための研究 

脳卒中の救急医療における血管内治療の役割と提供体制 

 

研究分担者 坂井信幸 神戸市立医療センター中央市民病院脳神経外科 部長 

研究要旨 

機械的血管内再開通療法は脳梗塞急性期の治療として有用性が確認された。

その担い手である脳血管内治療専門医が関与した登録研究（JR-NET）の

2010-2014 年のデータを検討した。 

 

Ａ．研究目的 

機械的血管内再開通療法（以下 MT）は脳梗

塞急性期の治療として有用性が確認された。

本療法は 2010 年に承認された Merci リトリー

バーが初めての機器である。その実施医は、

実施基準により脳血管内治療専門医またはそ

れに準じる経験を有する者とされている。本療

法の提供体制を検討するため、その現状を明

らかにする。 

 

Ｂ．研究方法 

脳血管内治療専門医が関与した登録研究

（JR-NET）を 2005 年から実施しているが、2009

年までのデータ（JR-NET、JR-NET2）は文献

に報告されている。本研究では、2010-2014 年

のデータを検討した。 

  （倫理面への配慮） 

介入を伴わない調査研究であり、倫理面への

配慮は不要と判断した。 

 

C.研究結果 

JR-NET3（2010-2014）の登録 34,4303 件中、

急性再開通療法は 3,974 件(9.2%)で、これは

JR-NET（2004-2005）の 586/11,114（5.3%）、

JR-NET2（2006-2009）の 824/20,827（4.0%）に

比べて飛躍的に増加していた。詳細な情報が

登録されている 3,720 例の結果を分析した。

2010 年から 2014 年の年次推移では、380, 642, 

833, 860, 1005 と年々登録件数は増加してい

た。年齢は 25-102、平均 72.1、中央値 74 歳、

男性 59.3%、閉塞血管は ICA 28.5%, MCA 

50.2%, VABA 14.0%、複合領域 3%、Baseline 

NIHSS 0-42、平均 17.7、中央値 18、

ASPECTS 0-10、平均 8.1、中央値 9、ＡＳＰＥＣ

ＴＳ-DWI 0-11、平均 7.8、中央値 8 に対して、

局所線溶 23.8%、PTA/Stent 30.2%、MT 

40.1%（重複あり）が行われ、30 日後の mRS 

0-1=17.8%, 0-2=28.6%、 mortality 10.8%であ

った。30 日後の mRS0-2 と有意に相関してい

たのは、血管（BA 24.1%=ICA 24.6%<MCA 

33.6%）、ASPECTS 高値、ASPECTS-DWI 高

値、MT 非実施、LIF 実施、PTAS 実施、TICI 

高値、baseline NIHSS 低値、年齢低値、責任

医師（指導医＞専門医＞非専門医）であっ

た。 

 

Ｄ.考察 

2010 年に Merci リトリーバーが承認され、我が
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国でも本格的な MT が始まった。2011 年には

Penumbra システムが、2014 年にはステントリト

リーバー（Solitaire FR と Trevo）が承認されて

いる。その実施医は、機器の実施基準により

脳血管内治療専門医またはそれに準じる経験

を有する者とされており、JR-NET の果たす意

義は大きい。脳血管内治療における再開通療

法の割合は、2009 年までと比較して飛躍的に

増加しているのは、欧米で広く普及していた機

器が導入されたためである。MT は実施医のト

レーニングが必要で徐々に普及したが、有効

性が科学的に確認されたのは 2015 年であり、

この時期にはまだ直前まで積極的に行われて

いた PTA/Stenting も多数行われている。再開

通療法の有効性が確認された 2015 年以降は、

さらに積極的に MT が急性脳梗塞の治療法と

して普及し、再開通率と再開通までに要する

技術的な問題は大きく改善されつつある。そ

れに加えて、時間短縮などの院内体制の整備

と搬送システムの改善により、急性脳動脈閉塞

に対する救急医療は激変した。JR-NET の果

たす意義は大きく、登録の集積、解析、および

情報発信を継続する。 

 

Ｅ.結論 

脳血管内治療専門医が関与した登録研究

（JR-NET）の 2010-2014 年のデータを検討した。

機械的血栓回収療法が本邦で開始された時

期のデータ、転帰良好と関係する因子が明ら

かになった。 

 

Ｆ.研究発表 

１．論文発表 

該当なし 

２．学会発表 

該当なし 

（発表誌名巻号・頁・発行年等も記入） 

 

Ｇ．知的財産権の出願・登録状況 

  （予定を含む。） 

1. 特許取得 

 該当なし  

2. 実用新案登録 

該当なし 

3.その他 

該当なし
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厚生労働科学研究費補助金（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 

 

東京都における tPA の実態と脳血管内治療にむけての今後の取り組み 

 

研究分担者 星野晴彦 東京都済生会中央病院神経内科 部長 

研究要旨 

 東京都における急性期脳梗塞に対する tPA 治療体制の現況の確認を

行った．東京都では WEB 上で「ひまわり」というサイトで東京都医療機関

案内サービスを行っており，最寄りの治療可能な医療機関を容易に把握

できるようになっていた．今後は血管内治療可能施設の公表とそれを活

かした脳卒中治療体制の構築が早急に必要である． 

 

Ａ．研究目的 

 東京都における急性期脳梗塞に対する tPA

および血管内治療の実態を把握すること． 

 

Ｂ．研究方法 

 東京都における急性期脳梗塞に対する tPA

治療体制の現況の確認を行った．  

 （倫理面への配慮） 

 公表されている内容であり，医療機関を特定

しないように検討を行った． 

 

C.研究結果 

 東京都では WEB 上で「ひまわり」というサイト

で東京都医療機関案内サービスを行っている．

都民を含めて閲覧できるサイトであり，最寄り

の医療機関を疾患別にも探すことができるよう

になっていた．脳卒中に関しては，「脳卒中急

性期＝発症後概ね 2 週間以内」という項目の

中に「「t-PA」の使用」という選択項目があり，

tPA による治療を行っている医療機関を瞬時

に探すことができるようになっていた． 

 

 

Ｄ.考察 

 脳卒中は救急疾患であり，実際に本人ある

いは家族がこのサイトを使って発症直後に医

療機関を選定することはないと考えられるが，

事前に最寄りの医療機関を把握するための方

法としては有用と考えられる．つまり，発症前

にいざとなったら，どこの医療機関が該当する

かということを知っておくことは，緊急時の事前

対応として有用と考えられた．  

 東京都では消防庁の取り決めとしては図のよ

うな選別によって，急性期脳卒中は急性期医

療機関 A へ搬送することが取り決められてい

る． 

  
 今後，これに血管内治療を迅速に行うため

の選定方法を検討し，早急に構築していくこと

重症以上？ 

NO 
脳卒中の疑い？ 

NO YES 

NO 発症から  
24 時間以内？ 

YES 

YES 

tPA治療可 
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が必要である． 

 

Ｅ.結論 

 東京都は tPA 治療可能な医療機関を公表し

ており，誰でも調べることができるようになって

いた．自宅や職場近くの治療可能な医療機関

を把握しておくことはリスクマネージメントとして

有用と考えられた． 

 

Ｆ.研究発表 

１．論文発表 

なし 

 

２．学会発表 

なし 
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人口密度の異なる地域における遠隔医療の活用を含めた 

脳卒中超急性期連携医療体制の構築に関する研究 

 

研究分担者 長谷川泰弘 聖マリアンナ医科大学神経内科 教授 

研究要旨 

Telestroke 導入による tPA 静注症例数増加は、人口密度により異な

る。Telestroke 導入費用、Hub あたりの Spoke 数について Markov モデ

ルを用いて検討した。24 時間型 tPA 静注施設になるための人員増が不

要の場合、機器導入費用は 800 万円以下、Hub 当たり 5 Spoke の場

合、年間 2 例以上の急性期脳卒中（発症＜3 時間以内搬送）受け入れ

しかない遠隔地のｔPA 静注支援でも経済効果は高いものと見込まれる。 

 

Ａ．研究目的 

脳卒中ユニットにおける多職種医療（SU 治

療）、超急性期脳梗塞例に対するアルテプラ

ーゼ（ｔPA）静注療法、急性期脳梗塞に対する

血栓回収療法は、メタ解析を含めて有効性が

立証されている治療法である。SU 治療と tPA

静注療法は均霑化を図り、主幹動脈閉塞に限

られるが有効性のある血栓回収療法は、地域

の医療資源に応じた 24 時間体制の対応を可

能とする工夫が求められる。厚労省健康局に

よる「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関する検討会」の

報告では、遠隔医療を用いた drip-and-stay、

drip-and-ship 法を活用して地域医療連携体制

を構築することが提案されている。本研究の目

的は、遠隔医療導入による医療経済効果を明

らかにすることにある。 

 

Ｂ．研究方法 

すでに先行研究により、脳卒中の遠隔医療

（telestroke）導入による tPA 静注療法施行率

の増加がもたらされること、その増加は人口密

度により異なること、既存の 24 時間非対応型

の脳卒中救急受け入れ病院への telestroke 導

入が最も効果的であることを報告した。 

本研究では、最も効果を上げやすい遠隔地

（人口 5 万人）の地域中核病院を telestroke 導

入により 24 時間型 tPA 静注可能施設（遠隔

医療支援による一次脳卒中センター）とする場

合の経済効果を Markov model を用いて検討

した。Telestroke 導入費用、維持費用等のデ

ータは、我々の施設と静岡県の地域中核病院

との間に telestroke ネットワーク最小単位であ

る one-hub one-spoke の連携を構築して取得し

た。 

  （倫理面への配慮） 

本研究における倫理的問題はない。 

 

C.研究結果 

Markov モデルにより、通常診療と遠隔医療

（telestroke）の比較、感度分析を行った。休

日、夜間等の脳卒中急患受け入れのために
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職員（看護師等）の増員の必要がなければ、

機器導入費用は 800 万円未満であればよい。 

一方、One-Hub one-Spoke の最小単位で運

営する場合は、Spoke あたりの発症 3 時間以

内の脳卒中患者搬送数が年間 7 例以上必要

となるが、One-Hub Five-Spoke の場合は、各

spoke 施設の年間脳卒中救急（発症 3 時間以

内）受け入れ数は平均年間 2 例でも経済効果

は見込めるものと考えられた。 

 

Ｄ.考察 

脳卒中医療、特に tPA 静注療法について

は、modified Rankin scale（ｍRS）で示される 3

か月後の転帰の改善割合が明らかになってい

ることから、脳卒中患者の医療費削減効果を

ほぼ正確に予測できることから、各国で脳卒中

診療の医療経済効果算出に利用されている。

脳卒中診療における 3 か月後のｍRS は、が

ん診療における 5 年生存率に相当する基礎

的数値であるにもかかわらず、個人情報保護

等の理由により脳卒中患者の 3 か月後の転帰

と、ｍRS 別の医療費に係るデータが乏しい。 

米国の推定値では、tPA 静注 1000 人当た

りの医療費削減効果は 3.8 億円（426 万ドル）

と推定されており、telestroke によりわずか１％ｔ

ＰＡ静注率を上げるだけで年間 7 億円以上の

医療費削減効果が見込めるものと推定され

る。Telestroke 機器は現在わが国で入手可能

な高精細 TV 会議システムで十分対応でき、

すでに 100 万円を切る機器も出ており、人員

増がなければ 800 万円の投資でも医療経済

効果は高いと予測され、更に１つの Hub に 5 

Spoke 程度のネットワークをとれば、年間発症

3 時間以内脳卒中受け入れ症例数が数例し

かない地域の tPA 静注支援についても医療

経済上の問題はないと考えられる。 

Ｅ.結論 

本研究は我が国の Telestroke ネットワーク

による医療経済効果を Markov モデルで評価

した初めての研究である。 

（研究協力者：聖マリアンナ医科大学神経内

科 伊佐早健司） 
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の検討. 第 43 回日本脳卒中学会学術集

会, 2018 

Ｇ．知的財産権の出願・登録状況（予定を含む。） 

1. 特許取得 

    なし 

2. 実用新案登録 

なし 

3.その他 
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厚生労働科学研究費補助金（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 

 

熊本県における急性期脳卒中医療に関する研究 

 

研究分担者 橋本洋一郎 熊本市民病院 首席診療部長・神経内科部長 

研究要旨 

熊本県は血管内治療専門医が少なく、施行可能施設は熊本市内にほぼ

限定された状況が続いている。2017 年に熊本血栓回収療法地域格差解

消プロジェクト(K-EARTH)を立ち上げて、rt-PA 静注療法のできる施設

(一次脳卒中センター)と機械的血栓回収療法のできる施設(包括的脳卒

中センター)の連携により drip-ship-retrieve のシステムが大きく動き始め、

機械的血栓回収術施行数が倍増した。 

 

Ａ．研究目的 

熊本県は脳神経血管内治療学会の専門医

(血管内治療専門医)が少なく、脳梗塞急性期

の機械的血栓回収療法の施行可能な施設は

熊本市内の施設にほぼ限定されている。2017

年に熊本血栓回収療法地域格差解消プロジ

ェ ク ト (K-EARTH ： Kumamoto EliminAting 

Regional THrombectomy disparity)を立ち上げ

た。2016 年度と 2017 年度について rt-PA 静注

療法と機械的血栓回収療法の施行数の変化

について検討した。 

 

Ｂ．研究方法 

2016 年１月から 12 月までの調査は日本脳卒

中協会熊本県支部の調査として行った。2017

年１月から 12 月の調査は本研究班の研究とし

て行った。熊本県内の脳神経外科、神経内科

の専門医のいる施設(公的病院とともに急性期

脳卒中診療を行っている民間病院を含めた)

に対して、｢熊本県は日本脳神経血管内治療

学会の専門医が少なく、そのような中で昨年、

熊本血栓回収療法地域格差解消プロジェクト

(K-EARTH)が立ち上がり、少しずつ実績が出

てきているようです。昨年は日本脳卒中協会

の調査としておこないました調査を『脳卒中の

医療体制の整備のための研究』(厚労科研、飯

原班)の調査として行わせて頂きます。｣という

文面で 17 施設の 25 科に郵送で調査を行った。

脳神経外科や神経内科の医師数(年代ごとの

数)、脳卒中専門医数(脳外科と神経内科)、1

年間の t-PA 治療実績数、血栓回収実績数に

ついて調査した。 

  （倫理面への配慮） 

治療実績数のみの調査で個人情報を含めた

調査は行わなかった。 

 

Ｃ．研究結果 

17 施設 25 科へ調査票を郵送したところ 16 施

設 24 科より回答が得られた(回収率 96％)。な

お 2016 年の調査では回収率は 100％であっ

た。 

2016 年と 2017 年の調査数は、脳卒中急性期

診療を行っている施設の脳神経外科医は 54

名、57 名、神経内科医は 68 名、66 名、脳卒中
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専門医は 41 名、38 名、血管内治療専門医７

名、８名であった。 

rt-PA 静注療法数は 2016 年は 214 例(熊本医

療圏 162 例、他の医療圏 52 例)、2017 年は

201 例(熊本医療圏 153 例、その他の医療圏

48 例)であった。 

血栓回収療法施行数は 2016 年には、熊本医

療圏の３施設(血管内治療専門医４名)におい

て67 例で行われ、熊本医療圏以外の施設で１

例(血管内治療専門医１名)が行われていた。

他の医療圏に１名の血管内治療専門医が１名

いるが血栓回収療法は１例も行われていなか

った。2017 年は熊本医療圏の４施設(血管内

治療専門医７名)で 125 例に施行されていた。

熊本医療圏以外には専門医は１名のみで１例

も施行されていなかった。 

 

Ｄ．考察 

脳卒中急性期医療を行う施設での脳卒中専

門医数が３名減少していた。 

rt-PA 静注療法数は１施設からの報告がないこ

ともあり、若干減っていたが、機械的血栓回収

術施行数は倍に増加していた。機械的血栓回

収術施行病院の中には rt-PA 静注療法施行

数よりも機械的血栓回収術の数が多いとこもで

はじめており、drip-ship-retrieve のシステム

(K-EARTH)が上手く行き始めていることが示さ

れていると考えられた。 

K-EARTH は熊本県内の 18 病院に協力を依

頼しているが、問題は機械的血栓回収のでき

る病院が熊本市内にしかなく、地方からの搬

送に時間がかかること、搬送手段をどうするか

ということである。防災ヘリやドクターヘリが１台

ずつ熊本県にあり、それをどのようにかつよう

するかが今後の課題である。血管内治療専門

医が数多く育って、地方の病院に赴任できる

までは現在の集約化された形でしのぐしかな

い状況である。 

2019 年から日本脳卒中学会が行う脳卒中セン

ターの認定に向けて熊本県の急性期脳卒中

施設間連携のシステム構築をさらに進めてい

かなければならないと考えている。 

 

Ｅ．結論 

熊本血栓回収療法地域格差解消プロジェクト

(K-EARTH)によって機械的血栓回収術が倍

増した。 

 

Ｆ．研究発表 

１．論文発表 

   なし 

２．学会発表 

  なし 

 

Ｇ．知的財産権の出願・登録状況 

  （予定を含む。） 

1. 特許取得 

    なし 

2. 実用新案登録 

  なし 

3.その他 

 なし 
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厚生労働科学研究費補助金（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 

 

脳卒中の医療体制の整備のための研究 

 

研究分担者 小川 彰 岩手医科大学 理事長 

研究要旨 

岩手県という地方過疎地におい血管内治療のエビデンスが出版された

前後における rt-PA 静注療法、血栓回収療法の実態を調査した。その結

果、１．人口も多く、医療資源が豊富にある医療圏はエビデンスが出版さ

れた後に rt-PA 静注療法、血栓回収療法は増加していた。２．一方、過

疎地で医療資源も限られて いる医療圏は血栓回収療法どころか rt-PA

静注療法も減少していた。 

 

Ａ．研究目的 

脳梗塞超急性期医療の臨床指標を策定し、

本邦の大規模データベースから策定した臨床

指標を算出することで、地域の実状を考慮した

脳梗塞急性期医療の提供体制の整備に資す

る資料を提供する。具体的には、地方過疎地

（岩手県）における血管内治療のエビデンスが

出版された前後における rt-PA 静注療法、血

栓回収療法の実態を検討する。 

 

Ｂ．研究方法 

まず、岩手県全土の各２次医療圏内の脳卒中

医療基幹病院の tPA 症例施行数を調査する。

さらに、血栓回収療法を調査する。 

  （倫理面への配慮） 

個人情報の保護には万全を期し、臨床研究に

関する倫理指針および疫学研究に関する倫

理指針に諮る。 

 

 

C.研究結果 

岩手県全体の傾向としては（図１）、2013 年の

ホノルルショック後 rt-PA 単独施行数は一時的

に上がったが、2015 年のナッシュビルホープ

後徐々に低下していった。一方、rt-PA→血栓

回収あるいは血栓回収単独施行率はホノルル

ショック後から徐々に増加し、ナッシュビルホー

プ後はさらに増加していった。これを各 2 次医

療圏別にみる。人口の集中している盛岡医療

圏では（図２）、全県の傾向と同様で、ホノルル

ショック後 rt-PA 単独施行率は一時的に上がっ

たが、2015 年のナッシュビルホープ後徐々に

低下していった。rt-PA→血栓回収あるいは血

栓回収単独施行率はホノルルショック後から

徐々に増加し、ナッシュビルホープ後はさらに

増加していった。2 番目に人口が集中している

県南医療圏では（図３）、rt-PA 単独および血

栓回収施行数とも経年的に低下していった。

過疎地である県北医療圏では、各年を通じ両

者ともほぼ施行されていなかった。さらに過疎

地である沿岸医療圏では、ホノルルショック後

両者とも増加したが、ナッシュビルホープ後は

むしろ低下し、その後も低下したままだった。 
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Ｄ.考察 

これらの結果は「１．人口も多く、医療資源が豊

富にある医療圏はエビデンスが出版された後

に rt-PA 静注療法、血栓回収療法は増加して

いた。２．一方、過疎地で医療資源も限られて 

いる医療圏は血栓回収療法どころか rt-PA 静

注療法も減少していた。」と纏めることができる。

岩手県の過疎地は、各 2 次医療圏間の距離

があり、施設の集約化は不可能である。また、

冬季はドクターヘリも機能しない。rt-PA 静注療

法あるいは血栓回収療法の使用基準を下げる

こと以外にこれを解決する方法はないと考える。 

 

Ｅ.結論 

１．人口も多く、医療資源が豊富にある医療圏

はエビデンスが出版された後に rt-PA 静注療

法、血栓回収療法は増加していた。２．一方、

過疎地で医療資源も限られて いる医療圏は

血栓回収療法どころか rt-PA 静注療法も減少

していた。 

 

Ｆ.研究発表 

１．論文発表 

なし 

２．学会発表 

なし 

 

Ｇ．知的財産権の出願・登録状況 

  なし 
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厚生労働科学研究費補助金（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 

 

脳卒中の医療体制の整備のための研究 

 

研究分担者 鈴木倫保 山口大学医学部脳神経外科 教授 

研究要旨 

 全国の DPC 参加病院および DPC 調査非参加施設を対象として、 包括

的脳卒中センターの推奨要件に関する脳卒中診療施設調査を行い、脳卒

中診療体制の地域格差を検証する。 

 

Ａ．研究目的 

 本邦の脳卒中診療の中核施設における包括

的脳卒中センターとしての施設要 件および診

療の質的評価と治療成績、予後との関連を調

査し、地域格差を考慮 した適正な配置につ

いて提言を行う。 

 

Ｂ．研究方法 

 全国調査であり、当施設の脳卒中診療に関

する DPC データを提出。研究主施設におい

て、病名、発症時期、重症度、治療内用につ

いて検証する。 

 

Ｃ．研究結果 

包括的脳卒中センターの 機能に明らかな地

域格差があること、CSC スコアと急性期脳卒

中の予後に明 らかな関連があることを初めて

明らかとした。  

Ｄ.考察 

脳梗塞急性期治療は劇的に変化し、専門性

が増している。脳卒中診療における地域格差

の是正には、脳卒中診療体制における施設の

役割を明瞭化し、地域における脳卒中診療体

系を形成する必要があるものと考えられる。 

Ｅ.結論 

データの更なる蓄積の上、一次脳卒中センタ

ー、包括的脳卒中センターを制度上で構成検

討が必要と考えられる。 

 

Ｆ.研究発表 

１．論文発表 

Ishihara H, Oka F, Oku T, Shinoyama M, 

Suehiro E, Sugimoto K, Suzuki M. Safety and 

Time Course of Drip-and-Ship in Treatment of 

Acute Ischemic Stroke. J Stroke Cerebrovasc 

Dis. 2017 Nov;26(11):2477-2481. 

 

２．学会発表 

Telestroke による脳卒中診療体制の運用 –時

間的考察- 

石原秀行、岡史朗、篠山瑞也、奥高行、末廣

栄一、田中信宏、清平美和、森尚昌、岡崎光

希、西本拓真、鈴木倫保 

Stroke2017 大阪 

 

Ｇ．知的財産権の出願・登録状況 

  （予定を含む。） 

1. 特許取得 

該当無し 
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2. 実用新案登録 

該当無し 

3.その他 

 該当無し 
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厚生労働科学研究費補助金（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 

 

脳卒中の医療体制の整備のための研究 

 

研究分担者 辻野 彰 長崎大学病院 脳神経内科 

研究協力者  大塚 寛朗、川上眞寿弘 長崎県対馬病院 内科 

研究協力者 中道親昭 国立病院機構長崎医療センター 救命救急センター   

   研究協力者 日宇 健、堤 圭介 国立病院機構長崎医療センター 脳神経外科  

研究要旨 

長崎県の離島、対馬における急性期脳梗塞の Drip&Ship の現状を調査

した。離島の急性期脳卒中医療は非専門医が主役である。限られた医

療資源で効率的な遠隔医療を実践しなければならない。そのために、ま

ず救急隊による病院前評価と病院間の連携プロトコルを連動させて実践

することは有効であると考えられた。 

 

Ａ．研究目的 

対馬は長崎空港（大村）から約 150 キロで、飛

行機（プロペラ）で 35 分、ヘリコプターで 45 分

の所にあり、面積は約 700 ㎢（東京 23 区より

少し大きい）で人口が現在 3 万 1000 人、長崎

県では五島（面積約 420 ㎢、人口約 3 万

6000 人）と並んで最大の離島である。全島の

89％が森林で占められ、標高 200～300m の

山々が海岸まで迫り、高さ 100m に及ぶ断崖

絶壁が多く見られる。島は直線距離で南北 82 

km、東西 18km あり、車で南端から北端まで 2

時間ぐらいかかる。人口の約 70％は厳原港や

対馬空港の近郊の下〜中対馬に集まってい

て、生活圏や医療圏（専門医療）は航路・航空

路のパイプが太い福岡県（飛行機で 30 分、高

速船で 2 時間 15 分）である。基幹産業は漁業

や林業であるが、急速に少子高齢化と過疎化

で進んでいる。このまま人口減少が続くと四半

世紀後には、人口が現在の半分、島の大半は

限界集落（人口の過半数以上が 65 歳以上）

になることが予測されている。このように島の活

力が衰退の一途であることは、対馬が東アジ

ア諸国との国境（韓国釜山まで高速船で 1 時

間 10 分）という要所に位置していることを考え

ると、国防という意味でも好ましくない。島の未

来のために、少なくとも健康の面で、安心して

生活が送れるように本土との医療レベルの格

差を縮小・解消して行く必要がある。 

現在、対馬には長崎県病院企業団が運営す

る２つの病院が 24 時間体制で 1 次・2 次救急

医療を行っている。一つは上対馬の北端にあ

る上対馬病院で、病床数 60 床の病院である。

もう一つは、下対馬の北端にある対馬病院で、

平成 27 年 5 月に対馬いづはら病院と中対馬

病院が再編統合されて病床数 275 床の対馬

の拠点病院として新しく開院した。離島・僻地

が多い長崎県では、以前から遠隔画像診断シ

ステムはすでに稼働していたが、近年、地域の

主要な基幹病院はすべて「あじさいネット」とい

う光回線ネットで電子カルテを共有できるよう
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になった。また、救急ヘリも、昼間運用のドクタ

ーヘリ（対馬の場合、長崎以外に福岡の和白

病院あり）と県防災ヘリに加えて、夜間や悪天

候時に自衛隊ヘリが利用できるため 24 時間

体制でヘリ搬送が可能である。このように比較

的インフラは整備されていると言える。ちなみ

に対馬-大村（長崎医療センター）間の救急ヘ

リの往復飛行時間は単純に 45 分 x２の 90 分

であるが、要請があってから本土のヘリポート

から離陸するまでの搭乗準備や諸手続きに対

して、ドクターヘリではおおよそ 30 分、県防災

ヘリや自衛隊ヘリではおおよそ１〜2 時間がか

かる。 

 

Ｂ．研究方法 

対馬における急性期脳梗塞の Drip&Ship の

現状を調査した。対馬の拠点病院である対馬

病院の島外救急ヘリ搬送の過半数近くは生活

圏である福岡の和白病院（片道 30 分）である

が、急性期脳卒中医療に関しては、長崎医療

センターと密接に連携している。対馬病院は

内科医が 5 人で脳神経内科・外科の専門医

はいない。今回、対馬病院の一般内科の先生

に昨年度からのデータをまとめていただいた。 

 

C.研究結果 

急性期脳梗塞の患者は全部で 52 例、walk-

in52%、救急搬送 44%、院内発症４％であっ

た。発症から来院までの時間に関して、t-PA

静注療法の適応の 4 時間半以内で運ばれて

来た患者は 11 例（約 21%）、ほとんどは救急

搬送されてはいるが、1 時間以内に運ばれて

きた症例はなく、約 60％の症例は発症から 12

時間以上が経過していた。通常、救急車が所

轄の消防署から出発して対馬病院までの搬送

時間は、病院近郊で 30 分以内、多くは 30 分

〜60 分で、1 時間以上かかるところは少ない

（長崎市と違って交通渋滞はない）。患者に高

齢者が多いことも影響していると思われるが、

脳卒中の島民に対する啓蒙不足が考えられ

た。 

最終的に t-PA 静注適応時間内に来院した 11

例は、長崎医療センターへの遠隔画像診断に

よるコンサルトで 5 例が t-PA 静注却下、その

他も MRI を撮れず、症状が改善してしまった

等の理由で、全例 t-PA 静注できなかった。こ

のように離島の拠点病院で t-PA 静注療法す

るのは困難である。遠隔医療で Drip & Ship

するしかないが、限られた医療資源を如何に

有効に活用できるかが重要な課題となる。 

そこで最近、救急隊による病院前評価プロトコ

ルとして Tsushima Stroke Call と、対馬病院と

長崎医療センター（NMC）間の病院連携として

対馬病院・NMC 連携版超急性期脳梗塞プロ

トコルの試験運用が始まった。この２つのプロト

コルを連動させることによって前方連携（病院

前）の段階から t-PA 静注まで一連の流れを作

っている。まず救急隊の Tsushima Stroke Call

要請によって脳卒中患者を効率よくピックアッ

プして、来院から頭部 CT 撮像や血液検査ま

でのプロセスをスムーズにする。次に対馬病

院・NMC 連携版超急性期脳梗塞プロトコルで

遠隔医療を行なう。具体的には、長崎医療セ

ンターの専門医が転送された頭部 CT 所見と

報告された神経症状をもとにヘリ搬送を要請

するかどうかを決定する。その後、救急ヘリが

到着するまでの時間を利用して頭 MRI を撮

像・画像転送して、t-PA 静注適応の判断・施

行をする。同時に、頭 MRA で血管内治療の

適応も判断する。現在までのところ、このプロト

コルを実施した症例が 10 例あり、長崎医療セ

ンターへ搬送したのは 4 例あった。そのうち、
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２例に t-PA 静注を施行できている。シミュレー

ションの結果では搬送先到着まで 2 時間近く

早くなることが予想されたが、実際には 1 時間

ぐらいであった。 

 

Ｄ.考察 

離島の急性期脳卒中医療は非専門医が主役

である。限られた医療資源で効率的な遠隔医

療を実践しなければならない。そのために、ま

ず救急隊による病院前評価と病院間の連携プ

ロトコルを連動させて実践することは有効であ

ると考えられた。 

 

Ｅ.結論 

長崎県の離島、対馬における急性期脳梗塞の

Drip&Ship の現状を調査した。 

 

Ｆ.研究発表 

１．論文発表 

なし 

 

２．学会発表 

なし 

（発表誌名巻号・頁・発行年等も記入） 
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  （予定を含む。） 

1. 特許取得 

 なし 

2. 実用新案登録 

なし  

3.その他 

なし 
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厚生労働科学研究費補助金（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 

 

Fukuoka Stroke Registry を用いた超急性期再灌流療法の実態と早期受診の効果に関する研究 

 

研究分担者 北園孝成 九州大学大学院医学研究院病態機能内科学 教授 

研究要旨 

脳卒中の医療体制の整備においては、地域の特性と医療の実態を把握

するとともに、地域の実状を反映した評価指標のエビデンスに基づくこと

が必要である。近年、超急性期再灌流療法が普及するようになったが、

地域コホート研究である Fukuoka Stroke Registry によると、2017 年現在

の超急性期再灌流療法の実施率は 15.9％（血栓溶解療法 12.7％、血栓

回収療法 7.1％）で、2007 年と比べ 3 倍以上に増加した。血栓溶解療法

の来院から 1 時間以内の治療開始例は、全体の 73.5％にみられ、早期

治療実施に向けて改善が得られていた。早期受診による効果は 6〜12

時間以内の来院で、神経機能の回復が得られやすく、3 カ月後の機能予

後が良好となる可能性が示唆された。これらの知見は、医療体制を整備

するうえで、各地域の現状を考慮し、適切な評価指標を用いることの重

要性を示したものと考えられる。 

 

Ａ．研究目的 

脳卒中の医療体制の整備にあたり、各地域の

現状を把握し、効果的な評価指標のエビデン

スを構築することは不可避であると考えられる。

本研究では、地域の脳卒中疾患コホートであ

る、福岡脳卒中データベース研究（Fukuoka 

Stroke Registry: FSR）を用いて、地域における

超急性期再灌流療法の実態とともに、早期受

診による効果を明らかにする。 

 

Ｂ．研究方法 

１）超急性期再灌流療法の実態：2007 年 6 月

から 2017 年 7 月までに FSR に登録された発

症 7 日以内の虚血性脳卒中患者 12331 名を

対象とした。年別に血栓溶解療法、血栓回収

療法の実施率と来院治療開始時間（Door to 

Needle Time: DNT）を用いた来院 60 分以内の

早期治療実施率を算出した。 

２）早期受診の効果：2007 年 6 月から 2014 年

12 月までに FSR に登録された発症 7 日以内

の虚血性脳卒中患者 8961 名のうち、院内発

症患者、発症前 ADL 非自立患者、3 ヶ月後の

追跡不能患者を除外した 6784 名を対象とした。

発症から来院までの時間を、1 時間以内（T0-1）、

1-2 時間（T1-2）、2－3 時間（T2-3）、3－6 時間

（T3-6）、6－12 時間（T6-12）、12－24 時間

（T12-24）、24 時間以降（T24-）に分類し、アウトカ

ムは、入院後の神経症状の改善（退院時に

NIHSS が 0 点または 4 点以上改善）、3 カ月後

の機能予後良好（3 カ月後のｍRS が 2 以上）

とした。アウトカムに対する来院時間の関連に

ついて、多変量ロジスティックモデルを用いて
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オッズ比と信頼区間を算出して検討した。 

  （倫理面への配慮） 

FSR 研究は、九州大学および参加 6 施設の倫

理審査委員会の承認を得ている。FSR 研究の

参加登録は患者およびその家族からの同意を

取得している。 

C.研究結果 

１）超急性期再灌流療法の実態： 

本研究は 2007 年 6 月より登録開始され、年間

1200～1300 名の発症 7 日以内の虚血性脳卒

中患者が登録されている。超急性期再灌流療

法の実施率は 2007 年には 4.3％に過ぎなかっ

たが、2017 年は 15.9％と年々増加していた。こ

のうち、血栓溶解療法は 2007 年には 4.0％、

2017 年には 12.7％と 3 倍以上に増加し、血栓

回収療法も 2012 年は 2.3％で 2017 年に 7.1％

と同様に 3 倍以上に増加した。血栓溶解療法

施行例における DNT は、2007 年には平均 85

分であったが、2017 年には平均 57 分と短縮し、

1 時間以内の治療実施率は、15.4％から

73.5％に増加していた。 

２）早期受診の効果 

発症 24 時間以降に来院した患者群と比べた

多変量調整後のそれぞれのアウトカムのオッ

ズ比は、神経症状改善は、T0-1: 2.79

（2.28-3.42）、T1-2: 2.49（2.02-3.07）、T2-3: 1.52

（1.21-1.92）、T3-6: 1.72（1.44-2.05）、T6-12: 1.52

（1.28-1.81）、T12-24: 1.13（0.98-1.30）、3 ヶ月後

機能転帰良好は、T0-1: 2.68（2.05-3.49）、T1-2: 

2.10（1.60-2.77）、T2-3: 1.53（1.15-2.03）、T3-6: 

1.31（1.05-1.64）、T6-12: 1.17（0.94-1.45）、

T12-24: 1.13（0.95-1.35）であり、早期受診による

有意な上昇を認めた。 

 

Ｄ.考察 

本地域における血栓溶解療法を含む超急

性期再灌流療法は急速に普及していることが

明らかとなった。一般市民、患者教育による啓

蒙活動のみならず、各医療機関における DNT

短縮の試みの効果であると思われる。DNT 短

縮による評価指標は予後の改善効果にも関連

しており、医療の質の評価指標としても極めて

重要であるといえよう。また、受診が早ければ

早いほど予後の改善効果が期待できることが

明らかにされた。超急性期再灌流療法そのも

のによる効果のみならず、同治療の適応外症

例や軽症例であっても同様の効果がみられて

おり、医療体制の整備による早期受診の重要

性を示唆する結果であると思われた。脳卒中

における早期受診の実現には、患者啓蒙のみ

ならず医療体制の整備が不可避である。 

 

Ｅ.結論 

超急性期再灌流療法は普及しつつあり、早期

治療実施率等の評価指標の活用による医療

の質の評価が求められる。脳卒中における早

期受診の効果が明らかとなった。 

 

Ｆ.研究発表 

１．論文発表 

1. Wakisaka Y, Matsuo R, Hata J, Kuroda J, 

Kitazono T, Kamouchi M, Ago T, on behalf 

of the Fukuoka Stroke Registry 

Investigators. Adverse Influence of 

Pre-Stroke Dementia on Short-Term 

Functional Outcomes in Patients with Acute 

Ischemic Stroke: The Fukuoka Stroke 

Registry. Cerebrovasc Dis. 43:82–89, 2017 

2. Ogata T, Matsuo R, Kiyuna F, Hata J, Ago 

T, Tsuboi Y, Kitazono T,  Kamouchi 

M;  FSR Investigators. Left Atrial Size and 
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Long-Term Risk of Recurrent Stroke After 

Acute Ischemic Stroke in Patients with 

Nonvalvular Atrial Fibrillation. J Am Heart 

Assoc. 6; e006402, 2017 

3. Matsuo R, Yamaguchi Y, Matsushita T, Hata 

J, Kiyuna F, Fukuda K, Wakisaka Y, Kuroda 

J, Ago T, Kitazono T, Kamouchi M and on 

behalf of the Fukuoka Stroke Registry 

Investigators. Association Between 

Onset-to-Door Time and Clinical Outcomes 

After Ischemic Stroke. Stroke 2017; 48: 

3049-3056 

 

２．学会発表 

1. Matsuo R, Yamaguchi Y, Matsushita T, 

Fukuda K, Kiyuna F, Wakisaka Y, Kuroda J, 

Ago T, Kamouchi M, Kitazono T, on behalf 

of the FSR investigators. Impact of 

onset-to-door time on clinical outcomes in 

patients with acute ischemic stroke: the 

Fukuoka Stroke Registry. The 3rd European 

Stroke Organisation Conference 2017, 

Prague, Czuch Republic, 2017 

2. Wakisaka Y, Matsuo R, Kuroda J, Ago T, 

Kamouchi M, Kitazono T, on behalf of the 

FSR investigators. Influence of pre-stroke 

cholinesterase inhibitor treatment on 

short-term functional outcome in acute 

ischemic stroke patients with pre-stroke 

dementia: the Fukuoka Stroke Registry. The 

8th of Korea-Japan Joint Stroke conference 

2017, Niigata, Japan, 2017 

3. Sakai S, Osaki M, Kimura S, Hidaka M, 

Arakawa S, Ago T, Matsuo R, Kamouchi M, 

Kitazono T. Prognosis in Mild or Rapidly 

Improving Ischemic Stroke Not Treated 

with Recombinant Tissue Plasminogen 

Activator: Fukuoka Stroke Registry. Asian 

Pacific Stroke Conference 2017, Nanjing, 

China, 2017 

4. 松尾 龍, 山口祐子, 松下知永，福田賢治，

喜友名扶弥，脇坂義信, 黒田淳哉, 吾郷

哲朗, 鴨打正浩, 北園孝成．発症から来院

までの時間が急性期脳梗塞患者の転帰に

与える影響：Fukuoka Stroke Registry．第4

回日本心血管脳卒中学会総会，福岡，

2017 

5. 脇坂義信、松尾 龍、黒田淳哉、吾郷哲朗、
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