
⾎栓回収療法
〜これまでとこれから〜

⼤阪府済⽣会千⾥病院 脳神経外科 ⼭⽥ ⼤輔



⾃⼰紹介
• 2016年 ⾹川⼤学医学部卒業

三豊総合病院卒後臨床研修センター ⼊職

• 2018年 ⼤阪府済⽣会千⾥病院 千⾥救命救急センター⼊職

Grade VのSAH患者が歩いて外来通院する姿に感動

• 2021年 兵庫医科⼤学病院 脳神経外科⼊局
⼤阪府済⽣会千⾥病院 脳神経外科配属
現在に⾄る



脳⾎管内治療の変遷〜黎明期〜

• 1980年代
診断カテーテルからウロキナーゼの投与

• 1990年代
発症6時間以内にマイクロカテーテルからの中⼤脳動脈閉塞部位
への局所線溶療法



脳⾎管内治療の変遷〜過渡期〜
（2005年 発症後3時間以内のt-PA認可）

• 2010年 メルシーリトリーバー認可
（ワイヤー）

• 2011年 ペナンブラシステム認可
（破砕 + 吸引）

①t-PA適応外・無効例
②発症後8時間以内に治療可能



2013年 ホノルルで開催された
International Stroke Conference

3つのRCT
①IMS-Ⅲ
②SYNTHESIS Expansion
③MR RESCUE

有効性⽰せず！
ホノルルショック！



脳⾎管内治療の変遷〜過渡期〜
（2005年 発症後3時間以内のt-PA認可）
• 2010年 メルシーリトリーバー認可
• 2011年 ペナンブラシステム認可
• 2013年 ホノルルショック

①主幹動脈閉塞が確認されていない
②再灌流までの時間が⻑い
③再開通率が低い• 2014年 Stent retriever(SR)認可

Solitaire Trevo



2015年 ナッシュビルで開催された
International Stroke Conference

3つのRCT
①ESCAPE
②EXTEND-IA
③SWIFT PRIME

＋
④MR CLEAN
⑤REVASCAT

有効性あり！
ナッシュビルホープ！



ナッシュビルホープ

0<mRS<2 hemorrhage
MR CLEAN 32.6% vs 19.1% 7.7% vs 6.4%
ESCAPE 53% vs 29.3% 3.6% vs 2.7%
EXTEND-IA 71% vs 40% 0% vs 6%
SWIFT-PRIME 60% vs 35% 0% vs 3%
REVASCAT 44% vs 28% 2% vs 2%

(t-PA含む内科的治療 + ⾎管内治療)  vs  (t-PA含む内科的治療)



ナッシュビルホープ



ASPECTS(Alberta stroke program early CT score)

※減点⽅式：⾼い⽅が梗塞巣が⼩さい→⾎管内治療適応の可能性



①発症前mRS:0-1

②ICA or M1 閉塞

③ASPECTS≧6

④NIHSS≧6

⑤発症6時間以内

⑥発症から4.5時間以内にt-PA静注可能

AHA/ASA guideline 2015

SRを⽤いた⾎栓回収療法

Class Ⅰ，evidence level A



新しいdevice+戦略の台頭
• 吸引カテーテル

• ステント

• 吸引+ステントのcombined



脳⾎管内治療の変遷〜成⻑期〜
（2005年 発症後3時間以内のt-PA認可）
• 2010年 メルシーリトリーバー認可
• 2011年 ペナンブラシステム認可
• 2013年 ホノルルショック
• 2014年 Stent retriever(SR)認可
• 2015年 ナッシュビルホープ
• 2018年 DAWN trial, DEFUSE3



P ①発症時間不明を含む最終健常確認時刻から
6~24時間のICA or M1閉塞

②clinical imaging mismatchあり

I 内科治療
SRを⽤いた⾎管内治療

C 内科治療単独

O 3ヶ⽉後のmRS≦2

48% vs 13%



P ①発症時間不明を含む最終健常確認
時刻から6~12時間のICA or M1閉塞

②RAPIDによりtarget mismatchあり

I 内科治療
SRを⽤いた⾎管内治療

C 内科治療単独

O 3ヶ⽉後のmRS≦2

45% vs 17%



発症6時間以内
①発症前mRS:0-1 ②ICA or M1 閉塞 ③18歳以上
④NIHSS≧6 ⑤ASPECTS≧6

脳⾎管内治療の適応

発症6時間〜16時間
①発症前mRS:0-1 ②ICA or M1 閉塞 ③18歳以上
④NIHSS≧10 ⑤ASPECTS≧7

grade A(強く推奨する)



発症16~24時間以内
①発症前mRS:0-1 ②ICA or M1 閉塞 ③18歳以上
画像所⾒と神経所⾒にmismatchがある場合

脳⾎管内治療の適応
grade B(推奨する)

①ASPECTS<6の広範囲脳梗塞 ②NIHSS＜6の軽症例
③M2以遠や後⽅循環 ④発症前mRS≧2
→症例ごとに適応を検討

grade C(考慮しても良い)



これまでの脳⾎管内治療

•もともと元気な⼈で、太い⾎管が詰まった場合

• 脳梗塞範囲が⼩さく、治せる範囲がまだ残っている場合



これからの脳⾎管内治療



Method

発症6時間以内
①発症前mRS:0-1 ②ICA or M1 閉塞 ③18歳以上
④NIHSS≧6 ⑤ASPECTS≧6

P 3≦ASPECTS≦5 (DWI-ASPECTSも可能)
その他の⾎栓回収の適応を満たす
発症後6時間以内 or 発症後24時間以内かつFLAIRにて信号変化なし

I ⾎管内治療+内科治療

C 内科治療単独
O Primary：90⽇後のmRS≦3

Secondary：①90⽇後のmRS:0-1、mRS:0-2 ②48時間後のNIHSS≧8の改善率
Safety：PH2の症候性出⾎、NIHSS＞4の増悪、48時間以内の全ての出⾎

90⽇以内の死亡率、再発率、7⽇以内の外減圧術



• multicenter(45) in Japan, open-label, RCT
• 2018/11-2021/9
• t-PA併⽤可能

• ⾎管内治療は下記のいずれか
①Stent Retriever ②吸引カテーテル ③バルーン拡張術
④頭蓋内ステント挿⼊術 ⑤頸動脈ステント挿⼊術

Method



神経学的評価
• 12時間後、24-72時間後、5-9⽇後 or 退院時、60-120⽇後

画像follow
• 24-72時間後、5-9⽇後 or 退院時

Method



①6時間後のMRIなしで割り付けられた
②発症前mRS>1
③ICA or M1閉塞ではなかった
④ASPECTS:3-5以外



約半数がASPECTS：3
→特に広範囲

t-PA使⽤率はいずれも30%弱

再開通率86％





Results

31% vs 12.7%





Discussion
• 90⽇後、mRS:0-3で⽐較すると、有意差が⾒られた

•全頭蓋内出⾎を考慮した場合、⾎管内治療群で有意に発症率が
⾼かったが、症候性頭蓋内出⾎に限ると、有意差は⾒られない

•ほとんどの症例ではDWIでASPECTS評価されている
→⼀般にDWIの⽅が1点低くASPECTSを評価されるため、

3-4点の症例でもCTであれば5点であったかもしれない



Limitations

•⽇本⼈限定

• t-PAの使⽤率が低い、⽇本⼈容量のため海外と⽐較し少ない

•死亡症例において、死因と⾎管内治療の関連性について考察し
ていない



これからの脳⾎管内治療
•広範囲脳梗塞への⾎管内治療の有効性が⽰された

• deviceの発達に伴い、⾎管内治療の適応は今後ますます広がると
思われる
ex. M2などの末梢(MeVO: medium vessel occlusion)、後⽅循環

•今回はASPECTSにより梗塞範囲の同定がされたが、Perfusionや
RAPIDなどの、梗塞巣の評価のdeviceも進化している



救命医と脳⾎管内治療

• ⾎管内治療の適応は今なお広がってきている

•早急に画像や臨床所⾒を評価し、
脳⾎管内治療医へのコンサルトが必要

• Time is Brain


