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急性期脳梗塞に対する脳血管内治療 
―アテローマ血栓性脳梗塞に対する 
　　　　局所血栓溶解療法および血管拡張術― 

急性期脳梗塞に対する治療方針の決定に際しては、迅速に梗塞発生機序を把

握し、その病態に適した治療を選択することが重要である。発症より 時間以

内の脳梗塞に対する有効性が確立された 静注療法や が進

行中である局所血栓溶解療法は、主に心原性脳塞栓症に対して有効性が高い

と考えられている。一方動脈硬化性の狭窄病変を合併することの多いアテ

ローマ血栓性脳梗塞に対しては、薬剤の注入だけでは閉塞血管の再開通を

させることが困難な場合が多く、これらの治療法の有効性は限られている。

そこで我々は、頭蓋内へ誘導可能な を用いて、急性期のア

テローマ血栓性脳梗塞に対して を併用した脳血管内治

療を行っている。

今回は、実際の 症例を提示して、我々の脳血管内治療手技と当センターにお

ける急性期脳梗塞患者に対する診断と治療方針決定の流れについて述べる。

急性期脳梗塞患者に対しては、発症早期に梗塞機序を把握し、
脳循環動態を詳細に評価することによって急性期血行再建術の
適応症例の選択を行う必要がある。DWI/PWI MRIあるいは
SPECTなどの診断機器によって虚血脳組織の可逆性を評価す
ることは、急性期血行再建術の安全性を高め、治療成績を向上さ
せるためにきわめて重要なことである。またアテローマ血栓性
脳梗塞に対しては、局所血栓溶解療法に血管拡張術を併用す
る脳血管内治療の有用性が注目されている。

急性期脳梗塞患者に対して脳血管内治療を行う際には、心原性
脳塞栓症かアテローマ血栓性脳梗塞という病態の相違に
よって治療戦略は異なる。側副血行路がある程度発達している
アテローマ血栓性脳梗塞では、初期の画像所見は軽微な異常
でも、神経症状は進行性に悪化することがある。一方therapeutic 
time windowは、残存脳血流量が比較的保たれた場合には6時
間を超えても治療の適応となる場合もある。病歴や臨床所見あ
るいは脳血管撮影所見から、梗塞発生の機序について検討の上
治療を進めるべきである。
脳血管撮影にて閉塞血管を確認した後、まずマイクロカテーテル
を閉塞部位の手前まで誘導して選択的造影を行い、血栓（塞栓）
の大きさとその占める範囲や動脈硬化性狭窄の有無などを
チェックすることが大切である。これらを確認した後、ガイド
ワイヤーを慎重に血栓内を進め、閉塞部位の遠位部へマイクロ
カテーテルを進めて選択的造影を行い、末梢血管の描出の程
度を調べる。UKは24万単位（あるいは48万単位）まで注入して、血
栓の溶解の程度を調べる。硬い血栓で全く効果がなかったり、高

度の動脈硬化性狭窄が存在する場合には、balloon angioplastyを試み
る。balloon catheterは、過拡張を避けるため正常血管径よりやや
小さなものを選択する。通常は2.0×9.0mmのGateway  
balloon catheterを用いることが多い。血管分岐部にかからない
ように、慎重にballoonの位置決めを行い、インデフレーターの
加圧は約10秒間に1気圧ずつ上げる程の速度で、頭蓋内血管で
は最大6気圧で約1分間の拡張を目標とする。拡張は原則1回の
みとし、同じ部位で何度も拡張を繰り返さない。拡張不十分な
場合にはballoonのサイズを上げてもう一度行うこともある。拡
張の目標は、狭窄率が50％以下になることである。拡張の5～
10分後に何度か撮影を行い、血管解離などによる再閉塞がない
かどうかを確認する。血管解離による血管破裂などの致命的な
合併症を避けるためには、以上のような低侵襲な手技で行うこ
とが重要である。術後は、再閉塞を避けるために抗凝固療法お
よび抗血小板療法を十分に行う必要がある。

当センターは、脳卒中患者に対して、超急性期の治療から安定期
のリハビリまで一貫した医療を提供する包括的な脳卒中セン
ター(病床数300床)である。昨年度は1,692人の入院があり、脳
梗塞723人、脳出血342人、くも膜下出血69人、TIA35人であった。
急性期脳卒中患者の初期診療はすべて脳卒中診療部が担当し、
その構成は神経内科医6名および脳神経外科医2名に、リハビリ
テーション医および循環器内科医を加えて学際的な診療チーム
を形成し、当センター独自の脳卒中診療マニュアルを基に治療を
行っている。初期診療の後、開頭血腫除去術が必要な脳出血と
ネッククリッピング術が必要なくも膜下出血は脳神経外科チー
ムに依頼するが、それ以外の内科的および脳血管内治療の対
象となる患者はすべて脳卒中診療部が初期診療から退院まで
担当する。脳血管内治療チームは、脳卒中診療部のメンバーか
ら構成されており、24時間オンコール体制をとっている。
急性期脳梗塞に対しては、CT撮影後、24時間稼動するMRIによ
ってDWI/PWI MRIを撮像して急性期の血行再建術の適応につ
いて検討する。SPECTや超音波検査も適宜使用して、DWI/PWI 
mismatchが明らかな症例に対しては急性期血行再建術を施行
し、DWI/PWI matchingの症例に対しては保存的治療を行う。
急性期血行再建術は、発症より3時間以内の心原性脳塞栓症（中
大脳動脈閉塞）に対しては、原則としてt-PA静注療法を行う。脳
血管内治療（局所血栓溶解療法、または経皮的脳血管拡張術）
は、右図のごとく、心原性脳塞栓症およびアテローマ血栓性
梗塞で、ICA、MCA、BA、VAのOcclusionに対して行っている。
特に脳血管内治療に際しては、発症より6時間以内という
Therapeutic time windowにとらわれることなく、脳循環動態
を評価した上で個々の治療適応について検討している。すな
わち急性期血行再建術を考慮する患者の来院時には、まず
DWI/PWI MRを施行してDWIにて異常部位のチェックとADC比
の測定、DWI/PWI mismatchの範囲の検討、PWIにおけるtime-

intensity curveの評価などを行う。一方PWIが施行できない場
合には、SPECTによる残存血流量(同側小脳比)の測定を行う。
SPECTでは同側小脳比35％以上の残存血流量があれば、
急性期血行再建術の適応としている。

アテローマ血栓脳梗塞に対する脳血管内治療のポイント 

横浜市立脳血管医療センターにおける急性期脳卒中診療体制 

おわりに 

■ 急性期脳梗塞患者に対する治療方針決定の流れ 
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急性期脳梗塞に対する脳血管内治療 
―アテローマ血栓性脳梗塞に対する局所血栓溶解療法および血管拡張術― 

主訴：左片麻痺、意識障害 

既往歴：高血圧 

現病歴：午前11:30頃、JR乗車中に突然左片麻痺出現した
ため下車し、救急車にて当センターへ12:15に来院された。

入院時現症：血圧160/80mmHg　脈拍88/min整　
体温36.3度　呼吸18回/分

神経学的所見：意識JCS10、構音障害、左動眼神経麻痺、
左顔面神経麻痺　左完全片麻痺、NIHSS 22

：明らかな低吸収域やearly CT signは認められなかった。(図1A)

：DWIでは、冠状断にて右橋部が僅かに高信号を示した。(図1B、C)

脳血管内治療：
発症より約2時間10分にて血管造影室へ搬入された。右大腿動脈穿刺を
行い、6Fロングシースを挿入した。ヘパリン5,000単位を静脈内投与後、
まず5F catheterを用いて両側頚動脈撮影を行うと、後交通動脈を介
した後大脳動脈への血流は両側共に不良であった。次に4F-6Fの
coaxial systemを用いて6F Guider  catheter（ボストン・サイエンティ
フィック社製）を左椎骨動脈へ留置して撮影を行うと、脳底動脈は両
側前下小脳動脈を分岐した後、完全閉塞を認めた(図2A)。FasTracker-
18 catheter（ボストン・サイエンティフィック社製）をTransend-14 floppy 
guidewire（ボストン・サイエンティフィック社製）を用いて、脳底動脈
の閉塞部位を慎重に通過させて撮影を行うと、閉塞部位の遠位部の
脳底動脈内に大きな血栓の陰影を認めた(図2B)。FasTracker-18 
catheterの先端を血栓の遠位部まで進め、ウロキナーゼ（UK）の注入
を開始した(図2C)。UKは24万単位を生食20ｍLに溶解し、5ｍLのシリ
ンジにて6万単位ずつ注入した。UK12万単位を注入すると、患者は話
ができるようになり、左上下肢は屈曲可能となった。FasTracker-18 
catheterの先端の位置を徐々に引いて、血栓内あるいは血栓の手
前からUKを6万単位ずつ注入した。約20分かけてUKを計48万単位
注入すると、血栓はほぼ溶解されたが、閉塞部位に狭窄が残存した(図
2D)。この時点で、左片麻痺および眼球運動障害はほぼ完全回復した。

約10分後左椎骨動脈撮影を行うと、脳底動脈は再閉塞していた(図2E)。
そこで、Transend -14 floppy guidewireを閉塞部位の遠位にまで挿入
し、Gateway  balloon catheter(2.0×9.0mm)（ボストン・サイエン
ティフィック社製）を慎重に進め、狭窄部位にて最大6気圧で計60秒間
の拡張を行った(図2F)。balloonの拡張は約10秒間に1気圧ずつ上げ
る程度の速度でinflateした。直後の血管撮影では脳底動脈の再開通
を認め、末梢血管の血流も良好となった（図2G）。術後のCTでは出血
性梗塞はなく、ICUへ入室後、ヘパリン12,000単位/日とアスピリン
300mgの投与を開始した。翌日のCTでも出血性梗塞はなく、意識は
清明で明らかな神経脱落症状もなかった。約3週間後に、Modified 
Rankin Scale（MRS）0にて退院した。（図3）

主訴：左片麻痺 

既往歴：高血圧 

現病歴：早朝5:40頃、突然左片麻痺出現し、
救急車を要請し当センターへ6:16に来院された。

入院時現症：血圧135/78mmHg　脈拍76/min整　
体温36.5度

神経学的所見：意識JCS10、左完全片麻痺、NIHSS19

：明らかな低吸収域やearly CT signは認められない。(図4A)

：DWI(拡散強調画像、図4B)では、右島皮質から右中大脳動領
域の皮質下を中心にごく淡い低信号を認める。造影剤を用いたPWI
(灌流強調画像、図4C)では、右中大脳動脈の全領域に血流遅延を
認め、DWI/PWI mismatchの状態であると診断した。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
脳血管内治療： 
発症より約2時間40分にて血管造影室へ搬入された。右大腿動脈穿
刺を行い、6Fロングシースを挿入した。ヘパリン5000単位を静脈内
投与後、4F-6Fのcoaxial systemを用いて6F Guider catheterを右総頚
動脈へ留置した。まず右総頚動脈撮影を行うと、頚動脈分岐部に高度
狭窄と潰瘍性変化を認めた（図5A）。また頭蓋内脳血管の撮影では、
右中大脳動脈M1部にて完全閉塞を認めた（図5B）。脳血管撮影所見
よりArtery to artery embolism(動脈源性塞栓)を疑った。そこでまず
頚動脈分岐部の狭窄(約80％)を拡張するため、PTA balloon catheter
（4.0×20mm）を誘導し、血管拡張術を行ったところ（図5C）、狭窄率
は約30％にまで改善した（図5D）。緊急治療であったため、
protection deviceは準備できなかったが、拡張後に血管撮影上明らか
な末梢塞栓はなく、神経症状に変化もなかった。
次にGuiding catheterを内頚動脈まで誘導した後、FasTracker-18 
catheterをTransend-14 floppy guidewireを用いて、MCA
（M1）の閉塞部位を慎重に通過させて撮影を行うと、M2以降のflow
は良好であったが（図5E）、M3以降には一部閉塞を疑う所見を認め、
さらに閉塞部位（M1）には塞栓子を認めた（図5F）。UK24万単位を
生食20mLに溶解し、5mLのシリンジにて6万単位ずつ計12万単位を
閉塞部位の末梢から注入して、マイクロカテーテルから撮影したが、
大きな変化はなかった。マイクロカテーテルを若干引いて、塞栓内か
らUK6万単位を、さらに塞栓の手前からUK6万単位を注入して撮影す
ると、塞栓は若干縮小したが、Guiding catheterから撮影するとM1に
て閉塞した所見は変化がなかった。
そこで、M1部位に動脈硬化性狭窄が存在することを疑い、balloon 
angioplastyを試みることとした。Transend-14 floppy guidewireをM2
以降にまで挿入し、Magnet systemを用いてマイクロカテーテルを
Gateway balloon catheter (2.0×9.0mm)と交換した。慎重に位置決
めを行い、balloonの拡張は約10秒間に1気圧ずつ上げる程の速度で
inflateを開始した（図5G）。5気圧にて約10秒間保持してから、balloon 
のdeflateを行った。血管撮影ではM1部位での完全開通が得られたが
（図5H）、Angular arteryの末梢（M3以降）には一部閉塞が認められた
ため、FasTracker-18 catheterを閉塞部位まで進めて、UK12万単位を
注入して再開通を得た。左片麻痺はすでに回復傾向にあった。術後
直ちに施行した頭部CTでは、右被殻部に僅かに淡い高吸収域を認め、
無症候性の出血性梗塞と考えられた。翌朝には左片麻痺はほぼ回復
し、CT検査にて出血の拡大のないことを確認した後、ヘパリン
15,000単位/日とアスピリン300mg/日の投与を開始した。ヘパリンは
5日間にて漸減中止し、以後バイアスピリン2Tの投与を続けた。1ヵ月
後にModified Rankin Scale(MRS)1にて退院した。（図6） 
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急性期脳梗塞に対する脳血管内治療 
―アテローマ血栓性脳梗塞に対する局所血栓溶解療法および血管拡張術― 

主訴：左片麻痺、意識障害 

既往歴：高血圧 

現病歴：午前11:30頃、JR乗車中に突然左片麻痺出現した
ため下車し、救急車にて当センターへ12:15に来院された。

入院時現症：血圧160/80mmHg　脈拍88/min整　
体温36.3度　呼吸18回/分

神経学的所見：意識JCS10、構音障害、左動眼神経麻痺、
左顔面神経麻痺　左完全片麻痺、NIHSS 22

：明らかな低吸収域やearly CT signは認められなかった。(図1A)

：DWIでは、冠状断にて右橋部が僅かに高信号を示した。(図1B、C)

脳血管内治療：
発症より約2時間10分にて血管造影室へ搬入された。右大腿動脈穿刺を
行い、6Fロングシースを挿入した。ヘパリン5,000単位を静脈内投与後、
まず5F catheterを用いて両側頚動脈撮影を行うと、後交通動脈を介
した後大脳動脈への血流は両側共に不良であった。次に4F-6Fの
coaxial systemを用いて6F Guider  catheter（ボストン・サイエンティ
フィック社製）を左椎骨動脈へ留置して撮影を行うと、脳底動脈は両
側前下小脳動脈を分岐した後、完全閉塞を認めた(図2A)。FasTracker-
18 catheter（ボストン・サイエンティフィック社製）をTransend-14 floppy 
guidewire（ボストン・サイエンティフィック社製）を用いて、脳底動脈
の閉塞部位を慎重に通過させて撮影を行うと、閉塞部位の遠位部の
脳底動脈内に大きな血栓の陰影を認めた(図2B)。FasTracker-18 
catheterの先端を血栓の遠位部まで進め、ウロキナーゼ（UK）の注入
を開始した(図2C)。UKは24万単位を生食20ｍLに溶解し、5ｍLのシリ
ンジにて6万単位ずつ注入した。UK12万単位を注入すると、患者は話
ができるようになり、左上下肢は屈曲可能となった。FasTracker-18 
catheterの先端の位置を徐々に引いて、血栓内あるいは血栓の手
前からUKを6万単位ずつ注入した。約20分かけてUKを計48万単位
注入すると、血栓はほぼ溶解されたが、閉塞部位に狭窄が残存した(図
2D)。この時点で、左片麻痺および眼球運動障害はほぼ完全回復した。

約10分後左椎骨動脈撮影を行うと、脳底動脈は再閉塞していた(図2E)。
そこで、Transend -14 floppy guidewireを閉塞部位の遠位にまで挿入
し、Gateway  balloon catheter(2.0×9.0mm)（ボストン・サイエン
ティフィック社製）を慎重に進め、狭窄部位にて最大6気圧で計60秒間
の拡張を行った(図2F)。balloonの拡張は約10秒間に1気圧ずつ上げ
る程度の速度でinflateした。直後の血管撮影では脳底動脈の再開通
を認め、末梢血管の血流も良好となった（図2G）。術後のCTでは出血
性梗塞はなく、ICUへ入室後、ヘパリン12,000単位/日とアスピリン
300mgの投与を開始した。翌日のCTでも出血性梗塞はなく、意識は
清明で明らかな神経脱落症状もなかった。約3週間後に、Modified 
Rankin Scale（MRS）0にて退院した。（図3）

主訴：左片麻痺 

既往歴：高血圧 

現病歴：早朝5:40頃、突然左片麻痺出現し、
救急車を要請し当センターへ6:16に来院された。

入院時現症：血圧135/78mmHg　脈拍76/min整　
体温36.5度

神経学的所見：意識JCS10、左完全片麻痺、NIHSS19

：明らかな低吸収域やearly CT signは認められない。(図4A)

：DWI(拡散強調画像、図4B)では、右島皮質から右中大脳動領
域の皮質下を中心にごく淡い低信号を認める。造影剤を用いたPWI
(灌流強調画像、図4C)では、右中大脳動脈の全領域に血流遅延を
認め、DWI/PWI mismatchの状態であると診断した。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
脳血管内治療： 
発症より約2時間40分にて血管造影室へ搬入された。右大腿動脈穿
刺を行い、6Fロングシースを挿入した。ヘパリン5000単位を静脈内
投与後、4F-6Fのcoaxial systemを用いて6F Guider catheterを右総頚
動脈へ留置した。まず右総頚動脈撮影を行うと、頚動脈分岐部に高度
狭窄と潰瘍性変化を認めた（図5A）。また頭蓋内脳血管の撮影では、
右中大脳動脈M1部にて完全閉塞を認めた（図5B）。脳血管撮影所見
よりArtery to artery embolism(動脈源性塞栓)を疑った。そこでまず
頚動脈分岐部の狭窄(約80％)を拡張するため、PTA balloon catheter
（4.0×20mm）を誘導し、血管拡張術を行ったところ（図5C）、狭窄率
は約30％にまで改善した（図5D）。緊急治療であったため、
protection deviceは準備できなかったが、拡張後に血管撮影上明らか
な末梢塞栓はなく、神経症状に変化もなかった。
次にGuiding catheterを内頚動脈まで誘導した後、FasTracker-18 
catheterをTransend-14 floppy guidewireを用いて、MCA
（M1）の閉塞部位を慎重に通過させて撮影を行うと、M2以降のflow
は良好であったが（図5E）、M3以降には一部閉塞を疑う所見を認め、
さらに閉塞部位（M1）には塞栓子を認めた（図5F）。UK24万単位を
生食20mLに溶解し、5mLのシリンジにて6万単位ずつ計12万単位を
閉塞部位の末梢から注入して、マイクロカテーテルから撮影したが、
大きな変化はなかった。マイクロカテーテルを若干引いて、塞栓内か
らUK6万単位を、さらに塞栓の手前からUK6万単位を注入して撮影す
ると、塞栓は若干縮小したが、Guiding catheterから撮影するとM1に
て閉塞した所見は変化がなかった。
そこで、M1部位に動脈硬化性狭窄が存在することを疑い、balloon 
angioplastyを試みることとした。Transend-14 floppy guidewireをM2
以降にまで挿入し、Magnet systemを用いてマイクロカテーテルを
Gateway balloon catheter (2.0×9.0mm)と交換した。慎重に位置決
めを行い、balloonの拡張は約10秒間に1気圧ずつ上げる程の速度で
inflateを開始した（図5G）。5気圧にて約10秒間保持してから、balloon 
のdeflateを行った。血管撮影ではM1部位での完全開通が得られたが
（図5H）、Angular arteryの末梢（M3以降）には一部閉塞が認められた
ため、FasTracker-18 catheterを閉塞部位まで進めて、UK12万単位を
注入して再開通を得た。左片麻痺はすでに回復傾向にあった。術後
直ちに施行した頭部CTでは、右被殻部に僅かに淡い高吸収域を認め、
無症候性の出血性梗塞と考えられた。翌朝には左片麻痺はほぼ回復
し、CT検査にて出血の拡大のないことを確認した後、ヘパリン
15,000単位/日とアスピリン300mg/日の投与を開始した。ヘパリンは
5日間にて漸減中止し、以後バイアスピリン2Tの投与を続けた。1ヵ月
後にModified Rankin Scale(MRS)1にて退院した。（図6） 
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急性期脳梗塞に対する脳血管内治療 
―アテローマ血栓性脳梗塞に対する 
　　　　局所血栓溶解療法および血管拡張術― 

急性期脳梗塞に対する治療方針の決定に際しては、迅速に梗塞発生機序を把

握し、その病態に適した治療を選択することが重要である。発症より 時間以

内の脳梗塞に対する有効性が確立された 静注療法や が進

行中である局所血栓溶解療法は、主に心原性脳塞栓症に対して有効性が高い

と考えられている。一方動脈硬化性の狭窄病変を合併することの多いアテ

ローマ血栓性脳梗塞に対しては、薬剤の注入だけでは閉塞血管の再開通を

させることが困難な場合が多く、これらの治療法の有効性は限られている。

そこで我々は、頭蓋内へ誘導可能な を用いて、急性期のア

テローマ血栓性脳梗塞に対して を併用した脳血管内治

療を行っている。

今回は、実際の 症例を提示して、我々の脳血管内治療手技と当センターにお

ける急性期脳梗塞患者に対する診断と治療方針決定の流れについて述べる。

急性期脳梗塞患者に対しては、発症早期に梗塞機序を把握し、
脳循環動態を詳細に評価することによって急性期血行再建術の
適応症例の選択を行う必要がある。DWI/PWI MRIあるいは
SPECTなどの診断機器によって虚血脳組織の可逆性を評価す
ることは、急性期血行再建術の安全性を高め、治療成績を向上さ
せるためにきわめて重要なことである。またアテローマ血栓性
脳梗塞に対しては、局所血栓溶解療法に血管拡張術を併用す
る脳血管内治療の有用性が注目されている。

急性期脳梗塞患者に対して脳血管内治療を行う際には、心原性
脳塞栓症かアテローマ血栓性脳梗塞という病態の相違に
よって治療戦略は異なる。側副血行路がある程度発達している
アテローマ血栓性脳梗塞では、初期の画像所見は軽微な異常
でも、神経症状は進行性に悪化することがある。一方therapeutic 
time windowは、残存脳血流量が比較的保たれた場合には6時
間を超えても治療の適応となる場合もある。病歴や臨床所見あ
るいは脳血管撮影所見から、梗塞発生の機序について検討の上
治療を進めるべきである。
脳血管撮影にて閉塞血管を確認した後、まずマイクロカテーテル
を閉塞部位の手前まで誘導して選択的造影を行い、血栓（塞栓）
の大きさとその占める範囲や動脈硬化性狭窄の有無などを
チェックすることが大切である。これらを確認した後、ガイド
ワイヤーを慎重に血栓内を進め、閉塞部位の遠位部へマイクロ
カテーテルを進めて選択的造影を行い、末梢血管の描出の程
度を調べる。UKは24万単位（あるいは48万単位）まで注入して、血
栓の溶解の程度を調べる。硬い血栓で全く効果がなかったり、高

度の動脈硬化性狭窄が存在する場合には、balloon angioplastyを試み
る。balloon catheterは、過拡張を避けるため正常血管径よりやや
小さなものを選択する。通常は2.0×9.0mmのGateway  
balloon catheterを用いることが多い。血管分岐部にかからない
ように、慎重にballoonの位置決めを行い、インデフレーターの
加圧は約10秒間に1気圧ずつ上げる程の速度で、頭蓋内血管で
は最大6気圧で約1分間の拡張を目標とする。拡張は原則1回の
みとし、同じ部位で何度も拡張を繰り返さない。拡張不十分な
場合にはballoonのサイズを上げてもう一度行うこともある。拡
張の目標は、狭窄率が50％以下になることである。拡張の5～
10分後に何度か撮影を行い、血管解離などによる再閉塞がない
かどうかを確認する。血管解離による血管破裂などの致命的な
合併症を避けるためには、以上のような低侵襲な手技で行うこ
とが重要である。術後は、再閉塞を避けるために抗凝固療法お
よび抗血小板療法を十分に行う必要がある。

当センターは、脳卒中患者に対して、超急性期の治療から安定期
のリハビリまで一貫した医療を提供する包括的な脳卒中セン
ター(病床数300床)である。昨年度は1,692人の入院があり、脳
梗塞723人、脳出血342人、くも膜下出血69人、TIA35人であった。
急性期脳卒中患者の初期診療はすべて脳卒中診療部が担当し、
その構成は神経内科医6名および脳神経外科医2名に、リハビリ
テーション医および循環器内科医を加えて学際的な診療チーム
を形成し、当センター独自の脳卒中診療マニュアルを基に治療を
行っている。初期診療の後、開頭血腫除去術が必要な脳出血と
ネッククリッピング術が必要なくも膜下出血は脳神経外科チー
ムに依頼するが、それ以外の内科的および脳血管内治療の対
象となる患者はすべて脳卒中診療部が初期診療から退院まで
担当する。脳血管内治療チームは、脳卒中診療部のメンバーか
ら構成されており、24時間オンコール体制をとっている。
急性期脳梗塞に対しては、CT撮影後、24時間稼動するMRIによ
ってDWI/PWI MRIを撮像して急性期の血行再建術の適応につ
いて検討する。SPECTや超音波検査も適宜使用して、DWI/PWI 
mismatchが明らかな症例に対しては急性期血行再建術を施行
し、DWI/PWI matchingの症例に対しては保存的治療を行う。
急性期血行再建術は、発症より3時間以内の心原性脳塞栓症（中
大脳動脈閉塞）に対しては、原則としてt-PA静注療法を行う。脳
血管内治療（局所血栓溶解療法、または経皮的脳血管拡張術）
は、右図のごとく、心原性脳塞栓症およびアテローマ血栓性
梗塞で、ICA、MCA、BA、VAのOcclusionに対して行っている。
特に脳血管内治療に際しては、発症より6時間以内という
Therapeutic time windowにとらわれることなく、脳循環動態
を評価した上で個々の治療適応について検討している。すな
わち急性期血行再建術を考慮する患者の来院時には、まず
DWI/PWI MRを施行してDWIにて異常部位のチェックとADC比
の測定、DWI/PWI mismatchの範囲の検討、PWIにおけるtime-

intensity curveの評価などを行う。一方PWIが施行できない場
合には、SPECTによる残存血流量(同側小脳比)の測定を行う。
SPECTでは同側小脳比35％以上の残存血流量があれば、
急性期血行再建術の適応としている。

アテローマ血栓脳梗塞に対する脳血管内治療のポイント 

横浜市立脳血管医療センターにおける急性期脳卒中診療体制 

おわりに 

■ 急性期脳梗塞患者に対する治療方針決定の流れ 
 

脳出血の除外
Early CT signのcheck

DWI/PWI mismatchのcheck
ADC値の検討

R/CE ratio（同側小脳比）のcheck
＞0.35なら血行再建適応あり

頚部エコー　TCD
心エコー　経食道心エコーmismatch(+)mismatch(-)

急性期血行再建術 

心原性脳塞栓症
＜ 3hrs MCA occlusion

静注

心原性脳塞栓症　
アテローマ血栓性梗塞
＞ 3hrs ICA MCA BA VA occlusion

脳血管内治療 

超音波検査 

保存的治療 

■ 横浜市立脳血管医療センター 
〒 　横浜市磯子区滝頭
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植田 敏浩　
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