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左中大脳動脈
急性閉塞

再開通成功
小さな脳梗塞

再開通不成功
大きな脳梗塞

虚血コア

ペナンブラ
血流が低下していながらも細胞死を免れている領域
速やかな再開通により梗塞への移行を阻止できると
期待される救済可能な領域



脳血流
mL/100g/min

発症からの時間

ペナンブラ

副血行が一定以上あれば
脳梗塞に進展しない

脳梗塞

時間が早ければ早いほど
救える脳は大きくなる

30

20
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rt-PA静注療法の比較試験（9研究; ATLANTIS A/B, ECASS 
I/II/III, EPITHET, IST-3, NINDS A/B ）6756例のメタ解析

アルテプラーゼの静脈内投与は、発症3hr以内で1.75倍、
発症3-4.5hrでは1.26倍の転帰良好を示した
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脳卒中を疑った時、
地域の救急医療機関のどこに
搬送するか？

直近？
脳卒中専門？
すぐに専門医療が可能？



急性期脳卒中治療チーム
Stroke Unit（脳卒中専門病棟）
文書化された治療プロトコール(手順書)の存在
統合された救急対応システム(救急隊、救命救急部門)
脳外科的治療の選択が容易：２時間以内に脳外科的治療開始
医療機関内の積極的な協力と支援、診療責任者の存在
24時間体制の迅速な脳画像診断検査(CT, MRI)とその読影
迅速な臨床検査
予後と医療の質の向上：データベースあるいは登録システム
教育プログラム：医師・医療スタッフ・一般住民向け

一次脳卒中センター Primary Stroke Center
米国ブレインアタック連合 JAMA 2000; 238:3102-3109

一言で言えば、常時 tPA治療を行える病院



Stroke Bypass
1. 傷病者発生の連絡が消防本部に

入った時点で脳卒中疑いか否かを
判断し急行を指示

2. 救急隊は現場で脳卒中疑いか否か
を判断

3. 直ちに一次脳卒中センターに搬送

PSC

PSC

病院前脳卒中スケールを活用

直ちに一次脳卒中センターに搬送する方法



病院前脳卒中スケール
CPSS (Cincinnati Prehospital Stroke Scale)

病院前脳卒中重症度スケール
KPSS (Kurashiki Prehospital Stroke Scale)



① 2003 PSC認定開始 (2005年標準化機能評価)
② 2012 CSC認定開始 (2015年標準化機能評価)
③ 2015 ASRH認定開始 (2018年標準化機能評価)

Quality Area SRHp PSC CSC

1 ) Triage, treat, transfer acute stroke 
patients ★ ★ ★

2)  Written care protocols ★ ★ ★
3)  EMS ★ ★ ★
4)  ED care ★ ★ ★
5) Cerebral/vascular imaging
6) Cardiac imaging

★
★

★
★

★
★

7)  Stroke care unit care ★ ★
8)  Administrative/org. support 
9)  Outcomes / Quality Management
10) Educational Programs
11) Reporting data

★
★
★
★

★
★
★
★

★
★
★
★

12) Rehabilitation services
13)  Certification

★
★

★
★

14) Adv’d neurointerventional svc.
15) Adv’d neurosurgical services

★
★

16) Neurocritcal care
17) Neurointensivist

★
★

18) Depression screening
19) Patient and family assessment

★
★

20) Discharge planning ★
21) Proposed JACHO comprehensive 
measures ★

22) Healthcare Facilities Accreditation 
Program (HFAP) ★

米国の脳卒中センターの整備



完全閉塞

機械的脳血栓回収療法
閉塞した脳血管を再開通させ脳梗塞に至らないようにする治療

再開通

ステントリトリーバー



MR CLEAN REVASCAT ESCAPE EXTEND IA SWIFT PRIME

国 Netherland Spain Canada, US,
UK, Korea Australia, NZ US, Europe

対象 ICA/M1,2/A12 ICA/M1/ICA+M1 ICA-T/M1,M2p ICA/M1,2 ICA/M1

NIHSS 2≤ 6≤ 6≤ - 8 - 29
時間 ≤ 6hr ≤ 8hr ≤ 12hr ≤ 6hr ≤ 6hr
症例数 500 206 314 70 196

主要評価 mRS@90d
(shift)

mRS@90d
(shift)

NIHSS 0-2,
mRS 0-2 @90d

Reperfusion
@24h w/o sICH

mRS@90d
(shift)

結果 OR 1.67
(1.2-2.3)

OR 2.1
(1.05-2.8)

OR 3.1 
(2.0-4.7)

OR 4.7
p<0.001

OR 2.6
p<0.05



有用性が示されたのは下記の条件のもと
前方循環 内頚動脈と中大脳動脈の閉塞
NIHSS（中央値）16-18 神経症状は中等度
ASPECTS（中央値） 9 脳梗塞はまだ完成していない
ステント使用 86-100% 最新の機器を使用
再開通（TICI 2b-3）76-88% 高い再開通率（経験を積んだ術者）



発症６時間以上でも血栓回収療法は有意に患者の転帰を改善する





血栓回収療法に関する5つのRCT（MR CLEAN, REVASCAT, 
ESCAPE, EXTEND-IA, SWIFT PRIME）のメタ解析
MTの転帰良好は、3hr以内 2.79倍、6hr以内 1.98倍、
7hr18minまで有意
1時間血管内再開通が遅れると社会復帰は19%減る

JAMA 2016; 316:1279

血栓回収療法でも、少しでも早く
再開通を得る必要がある



包括的脳卒中センター Comprehensive Stroke Center
(米国ブレインアタック連合 Stroke 2005; 36: 1597-1616)

o 脳神経外科や血管神経学などの多くの専門分野で特定の訓練を受けた脳
神経外科医、神経内科医、血管内治療医、救急医、放射線科医、脳卒
中専門看護師、上級臨床看護師、診療放射線技師、超音波技師、理学
療法士、ソーシャルワーカーなどがいること

o MRI・MRA、CTA、DSA、頭蓋外超音波検査、TCD、経胸壁・経食道心
エコー検査などの最新の画像診断技術を確保していること

o 脳動脈瘤のclippingやcoiling、頚動脈血栓内膜剥離術、経動脈性血
栓溶解療法など、最新の外科的・血管内治療が行えること

o 集中治療室(ICU,SCU)や脳卒中患者登録などの特別なインフラやプログ
ラムを備えていること

一言で言えば、常時機械的血栓回収療法を行える病院
同時に複数の介入的治療を行える容量が求められる



① 2003 PSC認定開始 (2005年標準化機能評価)
② 2012 CSC認定開始 (2015年標準化機能評価)
③ 2015 ASRH認定開始 (2018年標準化機能評価)
④ 2018 TSC認定開始

Quality Area SRHp PSC CSC

1 ) Triage, treat, transfer acute stroke 
patients ★ ★ ★

2)  Written care protocols ★ ★ ★
3)  EMS ★ ★ ★
4)  ED care ★ ★ ★
5) Cerebral/vascular imaging
6) Cardiac imaging

★
★

★
★

★
★

7)  Stroke care unit care ★ ★
8)  Administrative/org. support 
9)  Outcomes / Quality Management
10) Educational Programs
11) Reporting data

★
★
★
★

★
★
★
★

★
★
★
★

12) Rehabilitation services
13)  Certification

★
★

★
★

14) Adv’d neurointerventional svc.
15) Adv’d neurosurgical services

★
★

16) Neurocritcal care
17) Neurointensivist

★
★

18) Depression screening
19) Patient and family assessment

★
★

20) Discharge planning ★
21) Proposed JACHO comprehensive 
measures ★

22) Healthcare Facilities Accreditation 
Program (HFAP) ★

米国の脳卒中センターの整備



厚生労働省
「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」
2017.6

日本脳卒中学会、日本循環器学会
「脳卒中と循環器病克服５カ年計画」
2016.12

一次脳卒中センター

急性期脳卒中応需病院
遠隔支援下一次脳卒中センター

脳卒中/TIA 初療施設

血栓回収
脳卒中センター

包括的
脳卒中センター

日本脳卒中学会 脳卒中センター認定
PSC認定 2020年開始
（TSCは2024年から）

TSC

PSC

日本の脳卒中センターの整備



1．一次脳卒中センター（PSC）
地域の医療機関や救急隊からの要請に対して、24時間365日脳卒中患者を受け入れ、
急性期脳卒中診療担当医師が、患者搬入後可及的速やかに診療（rt-PA静注療法を
含む）を開始できる施設を「一次脳卒中センター」（Primary Stroke Center：
PSC）とする。
｢rt-PA(アルテプラーゼ)静注療法 適正治療指針 第三版｣(2019年3月)を遵守する。
脳卒中診療に従事する医師はrt-PA適正使用講習(e-learning)を受講すること。
要件
1. 地域医療機関や救急隊からの要請に対して、24時間365日脳卒中患者を受け入

れ、急性期脳卒中診療担当医師が、患者搬入後可及的速やかに診療（rt-PA静
注療法を含む）を開始できる。

2. 頭部CTまたはMRI検査、一般血液検査と凝固学的検査、心電図検査が施行可
能である。

3. 脳卒中ユニット(SU)を(註1)有する。
4. 脳卒中診療に従事する医師(専従でなくてもよい、前期研修医を除く)が24H/7D体

制で勤務している。
5. 脳卒中専門医１名以上の常勤医がいる。
6. 脳神経外科的処置が必要な場合、迅速に脳神経外科医が対応できる体制がある。
7. 機械的血栓回収療法を実施可能であることが望ましい。実施できない場合には、血

栓回収脳卒中センターや包括的脳卒中センターとの間で、機械的血栓回収療法の
適応となる患者の緊急転送に関する手順書を有する。

8. 定期的な臨床指標を取得して脳卒中医療の質(註2)をコントロールする。
（註1）脳卒中ユニット(SU)とは、「多職種からなる専属の脳卒中チームが配属され、他疾患と明確に
分離された脳卒中患者専用の病棟（または病床）」と定義する。診療報酬上の脳卒中ケアユニット
(SCU)は脳卒中ユニット(SU)に含まれる。
（註2）研修施設報告に求める項目、rt-PA静注療法および機械的血栓回収療法の実績の報告。

2．地域医療のコアとなる脳卒中センター(PSC core)
地域の医療機関や救急隊からの要請に対して、24時間365日機械的血栓回収療法
(mechanical thrombectomy：MT)を開始でき、地域の脳卒中診療のコアとなる
施設に委嘱する（2022年から申請方式へ）
｢経皮経管的脳血栓回収機器適正使用指針第4版｣(2020年３月、３学会合同)を
遵守する。
要件
1. 一次脳卒中センター(PSC)
2. 地域医療機関や救急隊からの要請に対して、24時間365日脳卒中患者に対して

機械的血栓回収療法を開始できる。
3. 脳血管内治療専門医＋脳血栓回収療法実施医3名以上(註3)

4. 過去1年間の機械的血栓回収療法の治療件数12例以上(註4)

（註3）ただし都道府県に認定される施設がない場合等、地域の事情を勘案し、２名でも認定する。
暫定期間(２年間)を設ける。２年毎に再検討する。
（註4）ただし他の要件を満たすも12例を満たさない場合には、診療体制の改善プログラムを有するな
どの条件を基に、認定委員会の審査により認定することができる。
5. 脳卒中相談窓口の設置（2022年から追加）

３．血栓回収脳卒中センター(TSC)
地域の医療機関や救急隊からの要請に対して、24時間365日機械的血栓回収療法
(mechanical thrombectomy：MT)を開始でき、地域の脳卒中診療のコアとなる施
設 (thrombectomy-capable stroke center：TSC)。2024年度から運用。
｢経皮経管的脳血栓回収機器適正使用指針第4版｣(2020年３月、３学会合同)を
遵守する。
要件
1. 一次脳卒中センター(PSC)
2. 地域医療機関や救急隊からの要請に対して、24時間365日脳卒中患者に対して

機械的血栓回収療法を開始できる。
3. 脳血管内治療専門医＋脳血栓回収療法実施医3名以上
4. 過去1年間の機械的血栓回収療法の治療件数12例以上
5. 脳卒中相談窓口の設置

日本脳卒中学会 脳卒中センターの認定要件



都道府県別 施設数 2次医療圏数 PSC2022 PSC空白医療圏 PSC core 2022
01.北海道 80 21 42 8(5) 10
02.青森県 12 6 10 2
03.岩手県 13 9 10 2 3
04.宮城県 21 4 8 2
05.秋田県 16 8 11 1 1
06.山形県 14 4 11 2
07.福島県 20 6 16 4
08.茨城県 34 9 25 6
09.栃木県 20 6 11 2(0) 3
10.群馬県 24 10 11 3 4
11.埼玉県 54 10 39 1 10
12:千葉県 53 9 37 15
13.東京都 142 13 82 1 30

14.神奈川県 88 9 60 19
15.新潟県 22 7 17 2
16.富山県 11 4 10 1
17.石川県 18 4 12 1
18.福井県 13 4 12 2
19.山梨県 17 4 10 1 1
20.長野県 32 10 21 4
21.岐阜県 24 5 15 3
22.静岡県 45 8 25 1 8
23.愛知県 66 11 41 1 11
24.三重県 20 4 12 4
25.滋賀県 15 7 12 2
26.京都府 28 6 20 1 6
27.大阪府 109 8 73 23
28.兵庫県 62 8 42 1 14
29.奈良県 15 5 14 4

30.和歌山県 17 7 8 1 2
31.鳥取県 10 3 5 1
32.島根県 17 7 8 1 2
33.岡山県 19 5 13 1 4
34.広島県 33 7 24 7
35.山口県 22 8 14 2 3
36.徳島県 14 3 10 2
37.香川県 15 3 11 2
38.愛媛県 21 6 12 2
39.高知県 14 4 10 1 2
40.福岡県 79 13 48 1 15
41.佐賀県 11 5 9 1
42.長崎県 21 8 12 4 2
43.熊本県 24 10 13 3(0) 3
44.大分県 25 6 12 2 1
45.宮崎県 16 7 10 1 1

46.鹿児島県 32 9 24 1 3
47.沖縄県 18 5 8 2 1

1496 335 960 43(35) 251

県名 番号 2次医療圏 PSC2022 PSC core 2022
25滋賀 2501 大津 2 2
25滋賀 2502 湖南 3
25滋賀 2503 甲賀 1
25滋賀 2504 東近江 2
25滋賀 2505 湖東 1
25滋賀 2506 湖北 2
25滋賀 2507 湖西 1
26京都 2601 丹後 0 2908但馬、2602中丹がカバー
26京都 2602 中丹 2
26京都 2603 南丹 1
26京都 2604 京都・乙訓 13 5
26京都 2605 山城北 3 1
26京都 2606 山城南 1
27大阪 2701 豊能 7 3
27大阪 2702 三島 7 1
27大阪 2703 北河内 11 1
27大阪 2704 中河内 7
27大阪 2705 南河内 6 2
27大阪 2706 堺市 5 2
27大阪 2707 泉州 5 2
27大阪 2708 大阪市 25 12
28兵庫 2801 神戸 13 7
28兵庫 2804 東播磨 4 1
28兵庫 2805 北播磨 2 1
28兵庫 2808 但馬 1
28兵庫 2809 丹波 0 北播磨、阪神、神戸がカバー
28兵庫 2810 淡路 1
28兵庫 2811 阪神 14 4
28兵庫 2812 播磨赤穂 7 1
29奈良 2901 奈良 3 1
29奈良 2902 東和 3 2
29奈良 2903 西和 4
29奈良 2904 中和 2 1
29奈良 2905 南和 1
30和歌山 3001 和歌山 4 2
30和歌山 3002 那賀 1
30和歌山 3003 橋本 1
30和歌山 3004 有田 0 3001和歌山がカバー
30和歌山 3005 御坊 1
30和歌山 3006 田辺 1
30和歌山 3007 新宮 1

• PSCは隣接医療圏のカバーや脳卒中医療圏の設定で
全国をほぼカバー

• PSC core(TSC)は医療資源の豊富な地域に配置

脳卒中センターの配置状況（2022年度時点）



人口カバー率：90.4%人口カバー率：98.5%

PSC core 2021
n=208施設

2021年
PSC 2021
n=961施設

人口カバー率：98.8%

カバーマップ 緊急自動車の到着60分圏内



PSC core 2021
n=208施設

PSC 2021
n=961施設

人口カバー率：90.4%人口カバー率：98.8%

2021年
カバーマップ 緊急自動車の到着60分圏内



Stroke

Comprehensive Stroke Center (CSC)
Thrombectomy capable Stroke center (TSC)

Primary Stroke Center (PSC) 
/ Stroke Ready Hp

遠隔医療（telemedicine）
医療機関連携
（Drip & Ship, Ship & Drip）

市民啓発
救急搬送体制
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最終健常確認
発症

発見

搬送

rt-PA静注

Drip&ship
はその典型
に過ぎない

mother ship

脳卒中の急性期医療体制における施設間連携

診断

遠隔画像診断

transfer

PSC TSC/CSC

MT（機械的血栓回収）



Drip & Ship vs. Mothership（搬送方法による転帰の違い）

29

TPA at Study Hospital

mRS 0-2 = 49%

mRS 0-2 = 66%

Onset to puncture time:
Drip & Ship 275min 

Mothership 179.5min

Saver JL, et al. NEJM. 2015;372:2285

Prehospital care delivery and triage of stroke with emergent large vessel occlusion  (SNIS)   JNIS. Oct 5, 2016

 救急隊は主幹動脈閉塞（LVO）予測スケールを用いてLVO疑い例を同定し、搬送の優先度
を判定すべき。

 rt-PA静注の適応となり得る（<3.5hrs）LVO疑い例は、≦15-30分の搬送時間延長であれ
ば直近の施設ではなく直接CSC/TSCに搬送すべき。

 rt-PA静注の適応外（>3.5hrs）のLVO疑い例は、直接CSC/TSCに搬送すべき。



• 2013/1 - 2016/4、仏、連携するPSC（Drip & Ship [DS] 群）と CSC（Mothership [MS] 群）各1施設
（救急車で約25分）の前向き観察研究

• ICA~M2閉塞、rt-PA静注＋血管内治療施行例
• DS (n=100) vs MS (n=59); NIHSS= 15 vs 17 (p=0.03); DWI-ASPECTS= 7.5 vs 7 

(p=0.05); O2R= 297 vs 240 (p<0.001) ; TICI≧2b= 84% vs 79.7% (p=0.49); mRS 0-2 
@90days= 61.0% vs 50.8% (p=0.82)

• Mother Shipは有意にNIHSSが高い（重症）、DWI-ASPECTSが低い（脳梗塞は進展）、Onset to 
Reperfusionは短いが、患者を選択して転送するDrip&Shipと転帰は差がなかった

30

50.8%

61%

p=0.26, Adjusted p=0.82

Gerschenfeld G, et al. JAMA Neurol 2017, March 20
Drip & Ship vs. Mothership（搬送方法による転帰の違い）



rt-PA静注
MT（機械的血栓回収）

mother ship

脳卒中の急性期医療体制における施設間連携

診断

transfer

PSC TSC/CSC

脳卒中の急性期診療体制における施設間連携体制構築のための研究
坂井信幸（神戸市立医療センター中央市民病院）

691 4120

Drip&ship
368

rt-PA静注

1926

2192
323

Diag&ship

(2016,2017)



Transfer Mother Ship
n 691 (16.8) 4120
年齢 23-98 (76, 73.5) 6-103 (77, 75.7) <0.0001
性別M 402 (58.2) 2320 (56.3) 0.36
mRS前 0.0067
mRS前0-1 542 (79.1) 2975 (73.1) 0.0007
IV r-tPA 368 (53.2) 1926 (46.8) 0.016
開通度 0.86

TICI3 333 (48.3) 1980 (48.5) 0.9
TICI2b-3 578 (83.8) 3390 (83.1) 0.65

SICH 47 (7.2) 280 (7.5) 0.76
mRS90 0.1
mRS 6 67 (9.7) 522 (12.7) 0.022
mRS 5-6 184 (26.7) 1235 (30.1) 0.068
mRS 0-2 268 (38.8) 1579 (38.4) 0.84
NIHSS 0-42 (17, 17.5) 0-42 (18, 18.4) 0.01
ASPECTS 0-10 (8, 7.7) 0-10 (8, 7.9) 0.0037
TARGET 0.028

ICA 234 (34.0) 1257 (30.7)
MCA 381 (55.3) 2370 (57.9)
VABA 64 (9.3) 356 (8.7)

O2D 0-1440 (208, 262.8) 0-1440 (90, 200.6) <0.0001
D2P 8-1417 (91, 109.3) 0-2689 (144, 167.6) <0.0001
D2R 0-1372 (39, 59.7) 0-2735 (98, 123,5) <0.0001
P2R 0-362 (56.5, 67.0) 0-1450 (57, 70.8) 0.76
SAE 20 (0.44) 117 (2.6) 0.027

急性脳卒中施設間連携医療 (2016-2017)

年齢 =若い
発症前mRS =低い
NIHSS =低い
ASPECTS =低い
IV rt-PA =多い
O2D =遅い
D2P =速い
D2R =速い
SAE =少ない
有意差なし
性別、再開通度、症候性頭蓋内出血
転帰（死亡、不良、良好）、
標的血管、手技時間

TransferはMother Shipに対し

脳卒中の急性期診療体制における施設間連携体制構築のための研究
坂井信幸（神戸市立医療センター中央市民病院）



PSC ELVO protocol
McTaggart RA, et al. JAMA Neurol 2017 May 8 online

n=48（77歳、NIHSS 19）

 発症6時間以内、DSAでICA/M1閉塞 70例、後方視的検討

n=22（75.5歳、NIHSS 17）

262

222
P=0.04

☆mRS≦2@90d: Partial 25% vs Full 50% (OR 2.99, 95%CI 1.0-8.7)

目標DIDO
45分！

104.5

64.0

各PSCの状況に応じた時間短縮の工夫
可及的短時間のdoor-in～picture～door-out
P2P（CSCのD2P）を短縮する情報収集。

 PSCとCSCの円滑な連絡体制の確立
Telemedicine等による情報共有 ※ DIDO＝door-in door-out time

病院到着から転院搬送開始までの時間

一部のみプロトコル遵守

全例でプロトコル遵守



Stroke Bypass
1. 傷病者発生の連絡が消防本部に

入った時点で脳卒中疑いか否かを
判断し急行を指示

2. 救急隊は現場で脳卒中疑いか否か
を判断

3. 直ちに一次脳卒中センターに搬送

PSC

PSC

病院前脳卒中スケールを活用

直ちに一次脳卒中センターに搬送する方法



EVT Bypass
1. 傷病者発生の連絡が消防本部に

入った時点で脳卒中疑いか否かを
判断し急行を指示

2. 救急隊は現場で脳卒中疑いか否か、
主幹動脈閉塞（LVO）疑いか否か、
を判断

3. 直ちに血栓回収脳卒中センターに
搬送

PSC

TSC

LVOスケールを活用

直ちに血栓回収脳卒中センターに搬送する方法



主幹動脈閉塞（LVO）予測スケール

意
識
障
害

頭
痛

突
然
発
症

失
語

構
音
障
害

共
同
偏
視

心
房
細
動

拡
張
期
血
圧

顔
面
麻
痺

上
肢
麻
痺

半
側
空
間
無
視

ELVO1 ○ ○ ○ ○ ○

GAI2AA2 ◎ ◎ ○ ○ ◎

FACE2AD3 ○ ◎ ○ ○ ○ ○

JUST4 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

国内で使用されている主なLVO scale

多くのスケールは救急現場で用いるには
複雑すぎて一般化できない

LVO scaleに関する海外のレビュー

研究者、地域によって異なるスケール
が使われており、一般化および比較
検討できない

1. Suzuki K, Stroke 2018
2. Ohta T, Neurology 2019
3. Okuno Y, Transl Stroke Res 2020
4. Uchida K, Stroke 2018



前向き観察研究：病院到着時、救急隊収容時に７項目を観察

脈不正 眼球偏倚 半側空間無視 失語 構音障害 顔面麻痺 上肢麻痺

参加：6 施設（神戸市立医療センター中央市民病院、高知医療センター、筑波大学、
東京都立多摩総合医療センター、日本医科大学、兵庫医科大学）

検討：既存のLVO Scale（ELVO, GAI2AA, FACE2-AD）と７項目のLVO検出力を
統計学的指標（感度、特異度、陽性適中率、陰性適中率）により評価

日本脳卒中学会 LVO Scale 標準化プロジェクト
JSS/JAAM standard LVO Scale

背景と目的
血栓回収療法の適応(large vessel occlusion; LVO)を判断する病前スケールがいくつも提唱され、
国内でも種々のスケールの使用経験とそれぞれの有効性が発表されている。しかし全国で統一的に使用で
きるものとはなっておらず、このままではアカデミアの視点で医療提供体制を行政に提言するためのデータ蓄
積につながらない。
日本脳卒中学会ではLVO Scale の標準化を目的としたLVO scale 標準化プロジェクトにより、全国で
活用することができる指標の確立を目指す。



既存のLVO Scale（ELVO, GAI2AA, FACE2-AD）と７項目のLVO
検出力を、統計学的指標（感度、特異度、陽性適中率、陰性適中率）
により評価

救急隊収容時に７項目を観察

病院到着時に７項目を観察

脈不正 眼球偏倚 半側空間無視 失語 構音障害 顔面麻痺 上肢麻痺

6 施設
神戸市立医療センター中央市民病院、高知医療センター、筑波大学、
東京都立多摩総合医療センター、日本医科大学、兵庫医科大学

方法

画像診断でLVOの有無を確認

JSS 7
JSS 6
ELVO1
ELVO2
GAI2AA
FACE2-AD





到着時評価（918例） 救急隊評価（918例）

単純判定モデル 心房
細動

共同
偏視

半側
空間
無視

失語 構音
障害

顔面
麻痺

上肢
麻痺 Cut off 感度

（％）
特異度
（％）

陽性適
中率
（％）

陰性適
中率
（％）

感度
（％）

特異度
（％）

陽性適
中率
（％）

陰性適
中率
（％）

有 有 有 有 有 有 有
Simple model 1 1 1 1 0 1 1 1以上 96.1 27.8 27.4 96.1 90.6 33.8 28.0 92.7

2以上 88.2 50.9 33.8 93.8 69.0 66.0 36.6 88.2
3以上 77.3 73.8 45.6 92.0 47.3 88.4 53.6 85.5
4以上 63.1 84.5 53.6 89.0 20.7 96.6 63.6 81.1

到着時評価 救急隊評価

登録：2019/9 – 2020/9、1147 例(医療機関到着時評価は 1099 例、救急隊評価は 968 例)
解析：医療機関到着時評価、救急隊評価が揃っている918例を解析



登録：2019/9 – 2020/9、1147 例(医療機関到着時評価は 1099 例、救急隊評価は 968 例)
解析：医療機関到着時評価、救急隊評価が揃っている918例を解析



疾患あり 疾患なし

判定陽性 真陽性 偽陽性

判定陰性 偽陰性 真陰性

感度＝
真陽性

真陽性＋偽陰性

特異度＝ 真陰性
偽陽性＋真陰性

陽性適中率＝
真陽性

真陽性＋偽陽性

陰性適中率＝
真陰性

真陰性＋偽陰性

疾患あり 疾患なし

判定陽性 真陽性 偽陽性

判定陰性 偽陰性 真陰性

医療資源が豊富な場合は、できるだけ多くの患者を受け入れたい
＝偽陰性を減らしたい（感度・陰性適中率が高い）
医療資源が乏しい場合は、できるだけ確実な患者を受け入れたい
＝偽陽性を減らしたい（特異度・陽性適中率が高い）

※

★

★

★

※

※



1脈不正 2共同偏倚 3半側空間無視 4失語 5顔面麻痺 6上肢麻痺

提言
1. 救急隊が脳卒中患者を収容する時に６項目を観察することを推奨する

2. ６項目のうちの陽性数に応じて、血栓回収療法の適応となる主幹動脈閉塞（LVO）
の感度、特異度、陽性適中率、陰性適中率は1147例の検討で表の通りであった

項目数 感度(%) 特異度(%) 陽性適中率(%) 陰性適中率(%)
1 96.1/90.6 27.8/33.8 27.4/28.0 96.1/92.7
2 88.2/69.0 50.9/66.0 33.8/36.6 93.8/88.2
3 77.3/47.3 73.8/88.4 45.6/53.6 92.0/85.5
4 63.1/20.7 84.5/96.6 53.6/63.6 89.0/81.1

（数字は病院到着時/救急隊収容時）

3. 地域における搬送指標として活用することを提案する
例：陰性適中率/感度を重視するなら２項目

陽性適中率/特異度を重視するなら３項目

日本脳卒中学会 LVO Scale 標準化プロジェクト
JSS/JAAM standard LVO Scale



救急活動におけるLVOスケールの標準化に向けた研究結果

• 日本脳卒中学会からの提言について、総務省消防庁「令和４年度救急業務の
あり方に関する検討会」の救急隊員等の行う観察・処置等に係る検討WGに
て検討中である

• 脳卒中を疑う患者の収容時に、６項目（脈不正、共同偏倚、半側空間無視、
失語、顔面麻痺、上肢麻痺）を観察することは妥当であり、教育資材の整
備と機会の提供により可能である

• ６項目のうち何項目が陽性の場合にLVOを疑って運用することについて、感
度/陰性適中率を重視する（2項目＝広めのスクリーニング）か、特異度/陽
性適中率を重視する（３項目）かは、地域の医療資源に加え、刻々と変化す
る医療提供体制などを参考に、各地域のメディカルコントロール協議会が弾
力的に運用することが望ましい

• ICTやAIの活用などにより、脳卒中センターの受け入れ体制、診療能力を、
救急隊がリアルタイムに把握でき、地域全体で血栓回収療法の適応患者がで
きるだけ多く、最短で治療を開始できる地域救急システムの構築が望まれる
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