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東京都脳卒中救急体制 
の現状と課題 

ー脳血管内治療の進歩を受けてー 

杏林大学 脳神経外科 

塩川芳昭 

平成27年度 東京都脳卒中医療連携協議会 2015.8.19 

演者は日本脳神経外科学会へ過去3年間のCOI自己申告を完了しています 
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1995 tPAの有用性が米国で報告される 

2004 脳卒中ガイドライン2004で発症3時間以内のtPA投与
をグレードＡで推奨 

2005 厚労省ｔＰＡ認可（発症3時間以内） 

2008 東京都脳卒中医療連携協議会 

2009 東京都脳卒中救急搬送体制運用開始 

2010 厚労省 血栓回収デバイスMerci Retrever認可 

2011 東京都脳卒中救急搬送体制 実態調査（第1回） 

2012 ｔＰＡ適正治療指針改訂（発症4.5時間以内） 

2013 東京都脳卒中救急搬送体制 実態調査（第2回） 

 ホノルル ショック (Honolulu, ISC 2013) 

 ステント型血栓回収デバイス 次々に認可 

2015 ナッシュビル ホープ (Nashville, ISC 2015) 

現体制運用にいたる経緯 
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東京都脳卒中医療連携協議会 

2007年3月 東京都保険医療計
画で4疾病5事業ごとの連携体制
構築が明示された。 

8月 アンケート実施 

10月 認定基準を医療機関に提
示し参加の意向を確認した。 

 

 

①救急診療体制構築 

②連携パス 

→東京都合同連携パス会議 

 （年3回） 

③啓発活動 
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東京都脳卒中急性期医療機関 認定基準 
（2009年） 

○ 脳卒中学会の推
奨するtPA施設基準 

（適正治療指針 第二
版、2012） 

○ 

○ 

○ 

○ 
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東京都脳卒中救急搬送体制（2009年3月） 

シンシナチスケールに準
じた救急隊員による判定。 

 

 

救急隊は、脳卒中疑いの
患者を東京都脳卒中急
性期医療機関（Ａ・Ｂ）に
搬送する。 

 

同医療機関（159 施設）
は、指定二次救急医療
機関の約6 割。 
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t-PA静注療法の手順 Time is Brain 

神経診察 

チェックリスト確認   

CT実施（可能ならMRIも） 

説明と同意（最終確認） 

１０分 

３５分 

１５分 
体重測定 
薬剤の準備など 

ルート確保 
臨床検査 

病歴聴取、既往歴確認、 
説明と同意 

上級医への報告 

神経診察 

CT（MRI・A）評価  

ベッド確保 

看護師    研修医      指導医 

rt-PA投与開始：ICUへ 

１５分ごとに神経所見、血圧の確認（最初の１時間） 
３０分ごとに神経所見、血圧の確認（その後の６時間） 
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Primary Stroke Centers (PSC) 
Stroke. 2011;42:2651-2665 

(1) acute stroke teams  

(2) Stroke Units  

(3) MRI  

(4) MRA or CTA 

(5) cardiac imaging 

(6) early initiation of Reha.  

IV-ｔPAと急性期リハができる施設。全米に900か所（2012年） 7 

発症3ヵ月後のmRS 
（国内外の臨床試験および市販後成績との比較） 

症例数 年齢*2 
投与前 
NIHSS 
（中央値） 

4,749 71 15 

103 71 15 

168 69 14 

165 66 15 

6,483*3 68 12 

389 69 13 

1,135 73 14 

0-1         2-3          4-5        6 

32% 

35% 

39% 

26% 

39% 

37% 

33% 

25% 

21% 

31% 

25% 

21% 

20% 

21% 

21% 

31% 

19% 

27% 

23% 

33% 

30% 

22% 

13% 

11% 

21% 

17% 

10% 

17% 

CASES 

STARS 

SITS-MOST 

NINDS 
プラセボ 

NINDS 
t-PA 

J-ACT 

使用成績調査 
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ｔＰＡで恩恵を受ける患者はせいぜい三分の一にすぎない 
8 
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東京都脳卒中救急搬送体制実態調査 

東京消防庁による全数調査：調査対象 

第1回：2011年2月22日（月曜日）8 時30 分から平成22年3
月1日（月曜日）8 時30 分まで（カレンダー運用） 

第2回：2013年2月13日（月曜日）8 時30 分から平成24年2
月20 日（月曜日）8 時30 分まで（端末表示運用） 

 医療機関（第1回/第2回）：255/256 施設 

 救急隊 ： 233/235 隊 

 回収率 ： 100% / 100% 

 症例数 ： 10,182件 / 10,013件 

 うち脳卒中 ： 413件 /  327件（重症例を含むと398件） 

 平均年齢 ： NA / NA  

 性別（男性％） ：53.3% / NA 

 
三次対応の重症例は除外されている 
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実態調査 結果(1) 

      第1回 第2回 

救急隊による脳卒中の的中率（％）  59.6 60.1 

救急隊による非脳卒中の的中率（％） 99.3 99.0 

脳卒中 感度（％）     82.4 70.9 *1 

脳卒中 特異度（％）    97.9 98.4  

脳卒中疑い症例の医療機関選定回数 

 １回 （％）     58.1 50.8 
 ２回 （％）     16.5 21.8 

 ４回以上 （％）    15.9 15.3 

脳卒中非疑い症例の医療機関選定回数 

 １回 （％）     NA 63.1 

脳卒中疑い例の選定時間（平均値 分） 9.6 10.6 

   

   

 

*1 軽症ＳＡＨで偽陰性が多かった（調査の限界） 10 
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実態調査 結果(2) 

       第1回 第2回 

脳卒中全体で発症から覚知まで（中央値 分） 42.0 27.0 

 うち脳梗塞  （中央値 分）    46.0 48.5   

 うち脳出血  （中央値 分）    38.0 16.5 

 うちクモ膜下出血  （中央値 分）   30.0 56.0         
脳卒中全体で発症から病着まで（中央値 分） 85.0 78.0 

脳卒中全体で覚知から病着まで（中央値 分） 43.1 44.2 

初回紹介先が脳卒中急性期医療機関の割合(%) 97.2 97.4 

搬送先が脳卒中急性期医療機関の割合(%) 97.2 98.2 

 

 

   

 

カレンダー制度から端末運用になったが搬送状況（発症・病着
40分、覚知・病着80分）に大きな変化はない 
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実態調査 結果(3) 

       第1回 第2回 

脳梗塞患者全体におけるtPA実施割合(%)    6.7   9.4 

 うち発症120分未満 (%)      NA   2.9 

 うち発症180分未満 (%)      NA   3.5 

入院患者１週間後の転帰：入院中   77.9 78.8 

 うち脳梗塞：入院中     75.8 86.4   

 うち脳出血：入院中     82.6 81.3 

 うちクモ膜下出血：入院中    75.8 75.0          

 

   

 脳梗塞患者でtPAが実施できた症例は1割未満 
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血管閉塞部位とrt-PAの効果 

mRS 0-1 2-5 6 

28.3% 

38.3% 

13.2% 

34.5% 

35.3% 

血管閉塞部位毎に異なる 

tPAが効かない場所がわかってきた 13 

Solitaire Revascularization  
Device (2013年12月） 

Penumbra System 
(2011年6月） 

Trevo ProVue  
Retriever (2014年3月） 

MERCI retriever 
（2010年4月） 

新しい血栓回収ステントの登場 

14 
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新しい血栓回収ステントの治療成績 

発症からtPA: 1.5 – 2 hours 
発症から再開通: 4-6 hours 

再開通までの時間短縮が重要 
15 

速さが大事：The 7D of Stroke Management 

Detection 

発見／通報 

状況評価 
▼ 

初期評価 
▼ 
問診 
▼ 
判断 
▼ 

重点観察 

Dispatch 

救急車出動／到着 

Delivery 

搬 送 

全身詳細観察 
▼ 

評価とファーストコール 
▼ 

車内活動 

脳卒中疑い患者の 
搬送連絡を受ける 

搬入準備 

Door 

病院到着 

患者の搬入 
▼ 

患者に呼びかけ 

Data 

問診/検査 

バイタルサインの評価 
▼ 

静脈路の確保と血液検査 
▼ 

大まかな神経学的検査 

Decision 

治療方針決定 

Drug 

薬物選択 

ゴールデンタイム 

Golden Time 

D：神経学的評価 
▼ 

専門医による 
頭部CT読影 

▼ 
頭部CT撮影 

▼ 
A（気道）、B（呼吸） 

C（循環）の確保 

鑑別診断 

t-PA shift 

16/60 
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杏林大学脳卒中センターにおける 

「時短」の取り組み 

Door 

病院到着 

Picture 

DWI/MRA 

Puncture 

EVTスタート 

Drug 

rt-PA 

Onset 

発症 

Recanalize 

再灌流 

D2P 

90分 
D2N 

60分 
D2I 

30分 
2014 Jun – Nov, n=11 

年齢 79（33−89）歳 

NIHSS 16 (1-40） 

73.2±51.4分 

35.6±10.9分 

83.3±21.7分 

125.8±36.1分 

242.7±66.9分 

① 採血の分割 

  先陣，後陣 

② 320列CT活用 

  胸部X-P代用 

③ MRIプロトコル見直し 

  DWI, MRA,  

  FLAIR, T2* 

 （採血判明まで） 

④ 初療で体重測定 

  rt-PA溶解 

17/60 

病着 

急性期血栓回収実施施設（2015年春） 

なし 

●● 
●● 

●●● 

●●●● 
●● 

●● 

●● 

 

●● 

● 

●●●● 

●●●● 

なし 

なし 
なし 

●：日常的に急性期血栓回収を実施している施設（personal communication) 18 
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Comprehensive Stroke Centers (CSC) 
Stroke. 2005;36:1597-1618 

(1)  health care personnel; 
neurosurgery and vascular 
neurology 

(2)  MRI and cerebral 
angiography  

(3)  surgical and endovascular 
techniques, clipping, coiling, 
CEA, and IA-fibrinolysis 

(4)  ICU and a stroke registry. 

重装備の急性期脳卒中診療施設 19 

まとめ 

１）現状の東京都脳卒中救急搬送体制は、tPA治療を想定
して構築されたが、十分に機能しているとは言えない 

２）ｔＰＡ治療そのものに限界がある 

３）新しい脳血管内治療で好成績が続出している。ただし 

 発症後できるだけ速やかに（啓発活動の強化） 

 脳血管内治療ができる施設へ（搬送体制の改善） 

 対象患者を搬送することが前提である。 

４）新しい脳血管内治療の実施医師・施設は限られている 

 （院内体制の整備と新たな医療機関認定基準が必要） 

20 


