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Abstract

A stroke care unit (SCU) was established at the Nippon Medical School Main Hospital on
May 6, 2005. We performed a retrospective analysis of clinical data for patients with acute
ischemic stroke. From among patients who were admitted to our ward, including the SCU,
from May 6, 2005, through April 30, 2006, we selected 241 consecutive patients with acute
ischemic stroke who could be classified by stroke subtype. An unfavorable outcome at that
associated with a discharge was defined as modified Rankin Scale score of 3 or greater. We
used logistic regression to identify factors that were independently and significantly related to
an unfavorable outcome at discharge. Hypertension (odds ratio [OR]＝3.446; confidence interval
[CI]＝1.195 to 9.934), valve disease (OR＝3.694 CI＝1.092 to 12.502), and NIH Stroke Scale score
(OR＝1.322 CI＝1.175 to 1.450) were independent determinants of an unfavorable outcome at
discharge. Smoking (OR＝0.298 CI＝0.105 to 0.848) was an independent determinant of a
favorable outcome at discharge. No medical treatments were independent determinants for
unfavorable or favorable outcomes at discharge. Education about stroke prevention, shortening
of patient transport time, and emergency magnetic resonance imaging, including diffusion-
weighted imaging, are needed to decrease the frequency of unfavorable outcomes at discharge.
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緒 言

stroke care unit（SCU）は脳卒中専門の高度集中
治療病棟で，冠動脈疾患を対象とした coronary care
unit（CCU）で効果が明らかになった 1960 年代に，
脳卒中への応用として SCU の試みが行われるように
なった．また脳卒中治療体制の 1 つである SCU の急
性期治療に加えリハビリテーションも計画的に行って
いく脳卒中専門病棟として stroke unit（SU）も治療
の場となっている．

SCU あるいは SU についてのレビューでは，SU の
臨床的転帰は一般病棟と比べ有意に ADL 自立例が多
く死亡例が少ないと報告されている1．これらの報告
を受け米国では脳卒中は心臓発作と同様に brain
attack として認識され，time is brain という標語まで
作られ発症からできるだけ早く脳卒中専門の施設に搬
送することを国民に啓発し，国をあげてのキャンペー
ンを展開している．SCU あるいは SU の設置につい
ては，1995 年の WHO ヨーロ ッ パ 地 域 事 務 局 と
European Stroke Council によって開催された会議
で，Helsingborg 宣言がなされ，そのなかで 2005 年
までの到達目標として，すべての急性脳卒中患者は，
早期に SU の専門的評価と治療を受けるべきであると
明記された．本邦においても脳卒中治療ガイドライン
2004 で，SU の設置が強く推奨されている2.

日本医科大学付属病院においても 2005 年 5 月 6 日
から SCU が設立され，地域に率先して脳卒中の急性
期治療が開始された．2005 年 10 月には遺伝子組み換
え 組 織 型 プ ラ ス ミ ノ ゲ ン・ア ク テ ィ ベ ー タ

（recombinant tissue-type plasminogen activator；rt-
PA）3である alteplase の発症 3 時間以内の虚血性脳血
管障害に対する血栓溶解療法が認可され，より迅速か
つ正確な診断・治療が当 SCU にも要求されるように
なってきている．

今回 SCU 設置後に当科に入院した急性期脳卒中患
者に対し，治療成績などについて分析し現状の問題点
について検討したので報告する．

対象と方法

われわれは，当科の臨床データベースを用い後ろ向
きの統計学的検討を行った．当科を 2005 年 5 月 6 日―
2006 年 4 月 30 日までに入院となった連続脳卒中症例
を対象とした．SCU 開設が 2005 年 5 月 6 日であった
ため，統計学的検討は 2005 年 5 月 6 日からとし，SCU

が満床の場合，一般病棟に入院することもあるため
SCU に入院の脳卒中例にとどまらず，一般病棟入院
の脳卒中例も加え当科入院の連続脳卒中症例とした．
診断は，NINDS III に基づき4SCU 担当の脳卒中専門
医あるいは神経内科専門医が中心でなされた．診断は
入院時 CT あるいは入院当日の MRI，特に拡散強調
画像（diffusion weighted image：DWI）を参考にし
た．麻痺，意識障害，眩暈などの脳卒中様の症状が存
在するものの，脳腫瘍・脳炎・脳症・外傷・硬膜外血
腫・硬膜下血腫・てんかん・代謝性疾患・耳性眩暈な
どの脳卒中以外の疾患が原因で入院となった場合，今
回の検討より除外した．

脳卒中の分類については National Institute of
Neurological Disorders and Stroke（NINDS）4を用い
来院時に臨床病型を分類し，可能な限り臨床病型分類
に則した治療を行った．来院時の脳卒中の重症度評価
は NIH Stroke Scale（NIHSS）5（表 1）にて，退院時
の脳卒中の機能評価は，modified Rankin Scale

（mRS）6（表 2）にて行った．
脳卒中のうちでも当科の特質より脳梗塞および一過

性脳虚血に注目し，年齢，性別，高血圧・糖尿病・高
脂血症・（発作性）心房細動・心臓弁膜症・虚血性心
疾患・喫煙の有無，来院時 NIHSS，発症から治療ま
での時間，入院日数，臨床病型，治療内容，退院時
mRS について以下のごとく検討した．高血圧・糖尿
病・高脂血症・（発作性）心房細動・心臓弁膜症・虚
血性心疾患についてはすでに指摘されているか今回，
入院時に初めて指摘されたものとした．

1．厚生労働科学研究費補助金による健康科学総合
研究事業である「脳梗塞急性期医療の実態に関する研
究 （ Japan Multicenter Stroke Investigators’
Collaboration：J-MUSIC）」で公開されている 1997 年
4 月～1998 年 3 月までの脳梗塞急性期の data7と臨床
病型別に比較をカイ二乗検定を用いて行った．

2．次いで退院時の脳卒中の機能評価に用いた mRS
において，mRS が 2 以下を退院重症度良好，mRS が
3 以上を退院重症度不良と定義し 2 群に分割した．

まず，性別，高血圧・糖尿病・高脂血症・（発作性）
心房細動・心臓弁膜症・虚血性心疾患・喫煙・発症 3
時間の治療開始の有無，臨床病型分類・使用薬剤につ
いてカイ二乗検定で，年齢・来院時 NIHSS・入院日
数については Mann-Whitney test で 2 群間の差異を
検討した．さらに上記因子のうち，退院重症度不良を
決定する因子はいずれであるかを logistic 回帰分析を
用い検討した．logistic 回帰分析には，治療内容を考
慮し分析に因子として加えた場合と，無視して因子と
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表1 National Institute of Health Stroke Scale（NIHSS）

□0：完全覚醒 □1：簡単な刺激で覚醒1a．意識水準
□2：繰り返し刺激，強い刺激で覚醒 □3：完全に無反応

□0：両方正解 □1：片方正解 □2：両方不正解1b．意識障害_質問
（今月の月名及び年齢）

□0：両方正解 □1：片方正解 □2：両方不可能1c．意識障害_従命
（開閉眼，「手を握る・開く」）

□0：正常 □1：部分的注視視野 □2：完全注視麻痺2．最良の注視

□0：視野欠損なし □1：部分的半盲3．視野
□2：完全半盲 □3：両側性半盲

□0：正常 □1：軽度の麻痺4．顔面麻痺
□2：部分的麻痺 □3：完全麻痺

□0：90度＊を10秒保持可能（下垂なし）5．上肢の運動（右）
□1：90度＊を保持できるが，10秒以内に下垂＊仰臥位のときは45度右上肢
□2：90度＊の挙上または保持ができない．□9：切断，関節癒合
□3：重力に抗して動かない
□4：全く動きがみられない

□0：90度＊を10秒保持可能（下垂なし）上肢の運動（左）
□1：90度＊を保持できるが，10秒以内に下垂＊仰臥位のときは45度左上肢
□2：90度＊の挙上または保持ができない．□9：切断，関節癒合
□3：重力に抗して動かない
□4：全く動きがみられない

□0：30度を5秒間保持できる（下垂なし）6．下肢の運動（右）
□1：30度を保持できるが，5秒以内に下垂□9：切断，関節癒合
□2：重力に抗して動きがみられる
□3：重力に抗して動かない
□4：全く動きがみられない

□0：30度を5秒間保持できる（下垂なし）下肢の運動（左）
□1：30度を保持できるが，5秒以内に下垂□9：切断，関節癒合
□2：重力に抗して動きがみられる
□3：重力に抗して動かない
□4：全く動きがみられない

□0：なし □1：1肢 □2：2肢7．運動失調
□9：切断，関節癒合

□0：障害なし □1：軽度から中等度 □2：重度から完全8．感覚

□0：失語なし □1：軽度から中等度9．最良の言語
□2：重度の失語 □3：無言，全失語
□0：正常 □1：軽度から中等度 □2：重度10．構音障害

□9：挿管または身体的障壁

□0：異常なし11．消去現象と注意障害
□1：視覚，触覚，聴覚，視空間，または自己身体に対する不注意，ある
いは1つの感覚様式で2点同時刺激に対する消去現象
□2：重度の半側不注意あるいは2つ以上の感覚様式に対する半側不注意
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表2 modified Rankin scale（mRS）

全く症状なしGrade 0
症状はあるが特に問題となる障害なしGrade 1
（通常の日常生活および生活は可能）
軽度の障害Grade 2
（以前の生活はできないが，介助なしに自分のことができる）
中等度の障害Grade 3
（何らかの介助を要するが，介助なしに歩行可能）
比較的高度の障害Grade 4
（介助なしに歩行や日常生活を行うことが困難）
高度の障害Grade 5
（寝たきり，失禁，常に看護や注意が必要）
死亡Grade 6

しては加えなかった場合と両方を行った．

結 果

当科の脳卒中症例の内訳を（表 3）に呈示する．脳
梗塞としてはアテローム血栓性脳梗塞 73 例，心原性
脳塞栓 87 例，ラクナ梗塞 45 例，その他脳梗塞 11 例，
分類不能脳梗塞 1 例，それ以外として一過性脳虚血 25
例，脳出血 3 例であった．J-MUSIC で公開されてい
る 1997 年 4 月～1998 年 3 月までの急性期脳梗塞の
data は，アテローム血栓性脳梗塞 5,267 例，心原性脳
塞栓 3,467 例，ラクナ梗塞 6,146 例，その他脳梗塞 967
例であった．さらに脳梗塞発症の危険因子の存在は，
病型別にラクナ梗塞で高血圧 82.2％，その他脳梗塞で
糖尿病は 36.3％，その他脳梗塞で高脂血症 63.6％，心
原性脳塞栓で（発作性）心房細動 60.9％，心原性脳塞
栓で心臓弁膜症は 18.3％，ラクナ梗塞で喫煙 57.7％
と最も占める割合が高かった．ラクナ梗塞で退院時予
後良好（mRS2 以下）な症例 91.1％ と最も多かった．
図 1は脳梗塞を 4 病型に分類し性差，高血圧，糖尿

病，高脂血症，（発作性）心房細動，喫煙，発症 3 時
間以内加療，退院時予後良好（mRS2 以下）について
各病型に存在する割合を当科と J-MUSIC の data の間
で比較したものである．高血圧については当科心原性
脳塞栓・当科ラクナ梗塞で，糖尿病については当科心
原性脳塞栓で，高脂血症については当科アテローム血
栓性脳梗塞・当科心原性脳塞栓・当科ラクナ梗塞・当
科その他脳梗塞で，喫煙は当科心原性脳塞栓・当科ラ
クナ梗塞で，J-MUSIC の各病型に比較して占める割
合が有意に高かった．3 時間以内加療開始の占める割
合は J-MUSIC 血栓性脳梗塞・J-MUSIC 心原性脳塞
栓・J-MUSIC ラクナ梗塞で，当科の各病型に比較し
て占める割合が有意に高かった．当科ラクナ梗塞は，

J-MUSIC ラクナ梗塞に比べ退院時予後良好（mRS2
以下）の占める割合が有意に高かった．

退院時予後良好群と退院時予後不良群を比較し傾向
を見ると，退院時予後良好群で女性・高脂血症・喫
煙・一過性脳虚血発作・ラクナ梗塞・オザグレル治療
の占める割合が有意に高く，退院時予後不良群で（発
作性）心房細動・心臓弁膜症・発症 3 時間以内加療・
心原性脳塞栓・ヘパリン治療・エダラボン治療の占め
る割合が有意に高かった（表 4）．また，年齢・入院
時 NIHSS・入院日数は退院時予後不良群で有意に高
値であった（この 2 群間の比較は傾向を見るだけのた
めであり，後述のとおり多変量解析を行ったので，統
計の多重性については無視をした）．

logistic 回帰分析による多変量解析では治療内容を
無視した場合，退院時予後を不良とする独立した因子
は高血圧（オッズ比 3.748），心臓弁膜症（オッズ比
3.650），入院時 NIHSS（オッズ比 1.322（1 点あたり）），
入院日数（オッズ比 1.854（1 日あたり））で，予後良
好とする独立した因子は喫煙（オッズ比 0.311）であっ
た（表 5）．

治療内容を統計の因子に加えた場合，退院時予後を
不良とする独立した因子は高血圧（オッズ比 3.446），
心臓弁膜症（オッズ比 3.694），入院時 NIHSS（オッ
ズ比 1.305（1 点あたり））で，予後良好とする独立し
た因子は喫煙（オッズ比 0.298）であった．治療内容
について D-マンニトール・rt-PA は，一方の群にし
か投与された症例が存在しなかったため統計より除外
したが，治療内容は予後を左右する因子とはならな
かった（表 6）．（臨床病型については，一過性脳虚血
発作を基準として統計を行った．）
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図1 病型別のパラメータにおける当科とJ-MUSICとの比較
J-MUSICのdataは文献7による．統計学的検討はカイ二乗検定を用いて行った．

考 察

（1）当科脳卒中と J-MUSICの data比較
J-MUSIC で公開されている 1997 年 4 月～1998 年 3

月までの急性期脳梗塞の data は，北海道 20 病院，東
北 20 病院，関東 42 病院，中部 19 病院，近畿 18 病院，
中国四国 18 病院，九州 19 病院からの全国を網羅した
data である．脳梗塞 15,831 例からなるが 16 病院は
SCU からの，また 70 病院からは intensive care unit
（ICU）からの data7である．したがって，比較とし
て使用した J-MUSIC の data は全国から集計した信頼
のおける急性期脳卒中の現状をあらわしたという意味
合いが強いと思われる．

当科においては心原性脳塞栓，アテローム血栓性脳
梗塞，ラクナ梗塞，その他脳梗塞の順で治療件数が多
く，J-MUSIC では，ラクナ梗塞，アテローム血栓性
脳梗塞，心原性脳塞栓，その他脳梗塞の順であった．
当科としては，もともと重症な傾向となりやすい心原
性脳塞栓が，最多という傾向であった．

J-MUSIC の data に比べ当科脳梗塞ではどの病型に
ついても高脂血症の合併率が有意に高かったが，当科

が都内に位置しており都会の脳卒中患者が脂質が高値
であるという報告に合致している8.

喫煙については J-MUSIC の data に比べ当科心原性
脳塞栓・当科ラクナ梗塞にて有意に占める割合が多
かったが，当科が都内に位置しており都会の脳卒中患
者で喫煙率が高いという報告に合致している8．ほか
に，当科心原性脳塞栓・当科ラクナ梗塞にて高血圧の
合併率が有意に高く，当科心原性脳塞栓にて糖尿病の
合併率が有意に高いという結果から，喫煙も含めこれ
ら合併症を発症させないような啓発をしていくことが
脳梗塞の予防に大切であると思われる．

発症 3 時間以内の治療については，J-MUSIC 血栓
性脳梗塞・J-MUSIC 心原性脳塞栓・J-MUSIC ラクナ
梗塞で，当科脳梗塞に比べ占める割合が有意に多かっ
た．発症 3 時間以内の脳梗塞は rt-PA のよい適応とな
るが，米国心臓協会（American Heart Association）
が提唱9している「7 つの D」すなわち 1）detection（発
見），2）dispatch（出動），3）delivery（搬送），4）door

（救急外来），5）data（情報），6）decision（決定），
7）drug（薬剤）のそれぞれ時間短縮が，血栓溶解療
法症例を増やす鍵となると考えられる．1）～3）を Pre-
arrival（来院前）とし，4）～7）を Post-arrival（来院
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表4 退院時予後良好不良群の傾向

p値退院時予後不良退院時予後良好
mRS 3～6（n＝78）mRS 0～2（n＝163）

0.018474.885±12.44468.166±10.933年齢
0.0224833（42.31%）54（33.13%）性差（女性）
0.568261（78.21%）122（74.85%） 高血圧
0.636023（29.49%）53（32.52%）糖尿病
0.00198326（33.33%）89（54.60%）高脂血症
0.0000953334（43.59%）32（19.63%）（発作性）心房細動
0.00127317（21.79%） 12（ 7.36%） 弁膜症
0.101921（26.92%）29（17.79%）虚血性心疾患
0.00515619（24.36%）70（42.94%）喫煙
0.000711.872±7.269 4.006±3.818入院時NIHSS
0.0141316（20.51%）15（ 9.20%）発症3時間以内の治療
0.008957.410±74.66230.605±42.988入院日数
0.001365 1（ 1.28%）24（14.72%）一過性脳虚血発作
0.312127（34.62%）46（28.22%）アテローム血栓性
0.0000724742（53.85%）45（27.61%）心原性脳塞栓
0.0002174 4（ 5.13%）41（25.15%）ラクナ梗塞
0.9683 4（ 5.13%） 7（ 4.29%）その他脳梗塞
0.0989277（98.72%）151（92.64%） 高張グリセリン
0.000596457（73.08%）81（49.69%）ヘパリン
0.00103653（67.95%）74（45.40%）エダラボン
0.000145627（34.62%）99（60.74%）オザグレル
0.1253 9（11.54%） 10（ 6.13%） アルガトロバン
0.05760 3（ 3.85%） 0（ 0.00%）D-マンニトール
0.06912 4（ 5.13%） 1（ 0.61%）低分子デキストラン
0.8480 1（ 1.28%） 3（ 1.84%）ウロキナーゼ
0.5377 5（ 6.41%） 0（ 0.00%）rtPA

カイ二乗検定（期待値に5以下の数がある場合のみYates補正を行った）およびMann-
Whitney検定で統計学的検討を行った．p＜0.05を統計学的有意とし斜体で表示する．

後）としている．今回，そのいずれかの時間が長かっ
たため発症 3 時間以内の脳梗塞治療が当科で少なかっ
たと考えられるが，それぞれの詳細な時間のデータを
持っているわけでないため原因がどこにあるかは明確
ではない．しかし，血栓溶解療法症例を増やすために
は Pre-arrival なファクターとして脳梗塞の発症早期
に来院することの重要性を啓発することが必要であ
り，（3）で後述するが Post-arrival なファクターとし
て院内での治療までの時間短縮のため，さらなる努
力，改革が必要と考えられる．

入院時 NIHSS の比較は今回不可能であったが，J-
MUSIC ラクナ梗塞に比べ当科ラクナ梗塞で退院時予
後良好例の占める割合が有意に高いことは特筆すべき
ことであろう．

（2）退院時予後に関係する因子
高血圧，心臓弁膜症，入院時 NIHSS，入院日数は，

脳梗塞の予後不良とする因子であった．入院時 NIHSS

は，脳梗塞の予後と相関性の高い因子で，多くの脳梗
塞をテーマにした臨床系論文でも同様の傾向が見られ
る．高血圧は，発症した脳梗塞を悪化させるというよ
りは，もともと発症時より重症でそのため予後も不良
となるような脳梗塞と相関が高いと考えられる．心臓
弁膜症は，特に心原性塞栓症のような発症時より重症
な脳梗塞を発症させるだけでなく，治療にしばしば投
与される抗浮腫薬は高浸透圧であるため循環血液量増
加を来し10弁膜症では容易に心不全となりやすいこと
も退院時予後不良の要因となっていると思われる．予
後の評価は入院より一定期間（通常 3 カ月）をおいて
検討することが多いが電話インタビューなどを行わな
ければならないため，今回，予後を退院時予後として
検討し，これを調整する意味合いもあり入院日数を因
子の一つに入れ検討をした．入院日数については，脳
卒中後の機能の良い症例ほど早い退院となり機能の不
良の症例ほど転院を待つということになるため，見か
け上は退院時予後を決定する因子となったと思われ



日医大医会誌 2008; 4（2） 103

表5 多変量解析による退院時予後を不良とする因子（治療内容
を含まない）

p値オッズ比（95%信頼区間）

0.08851.035（0.995～1.076） 年齢
0.54350.761（0.315～1.837） 性差（女性）
0.01523.748（1.289～10.894）高血圧
0.96380.979（0.399～2.402） 糖尿病
0.31890.649（0.277～1.519） 高脂血症
0.81361.142（0.379～3.442） （発作性）心房細動
0.02853.650（1.146～11.633）弁膜症
0.52801.385（0.504～3.805） 虚血性心疾患
0.02180.311（0.114～0.844） 喫煙

＜0.00011.322（1.192～1.465） 入院時NIHSS
0.31411.854（0.557～6.167） 3時間以内入院
0.04281.007（1.000～1.014） 入院日数

1一過性脳虚血発作
0.08976.970（0.740～65.628）アテローム血栓性
0.15495.368（0.530～54.397）心原性脳塞栓
0.88741.199（0.097～14.774）ラクナ梗塞
0.093510.617（0.671～167.966）その他脳梗塞

logistic回帰分析で統計学的検討を行った．p＜0.05を統計学的
有意とし斜体で表示する．

表6 多変量解析による退院時予後を不良とする因子（治療内容
を含む）

p値オッズ比（95%信頼区間）

0.10651.034（0.993～1.077） 年齢
0.67720.824（0.330～2.053） 性差（女性）
0.02203.446（1.195～9.934） 高血圧
0.94260.966（0.381～2.451） 糖尿病
0.16980.523（0.208～1.319） 高脂血症
0.91050.932（0.274～3.174） （発作性）心房細動
0.03563.694（1.092～12.502）弁膜症
0.35131.680（0.564～5.002） 虚血性心疾患
0.02330.298（0.105～0.848） 喫煙

＜0.00011.305（1.175～1.450） 入院時NIHSS
0.58901.431（0.390～5.248） 3時間以内入院
0.07121.007（0.999～1.015） 入院日数

1一過性脳虚血発作
0.07808.324（0.788～87.894）アテローム血栓性
0.22614.583（0.390～53.901）心原性脳塞栓
0.63921.896（0.131～27.528）ラクナ梗塞
0.053218.762（0.961～366.455）その他脳梗塞
0.80201.358（0.124～14.847）高張グリセリン
0.13312.186（0.778～6.068） ヘパリン
0.44761.392（0.593～3.267） エダラボン
0.91030.935（0.290～3.010） オザグレル
0.99431.006（0.1757～5.802）アルガトロバン
0.57142.425（0.113～52.183）低分子デキストラン
0.26390.175（0.008～3.723） ウロキナーゼ

logistic回帰分析で統計学的検討を行った．p＜0.05を統計学的有
意とし斜体で表示する．
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る．喫煙に対しては脳梗塞発症させる因子としてすで
に知られている11が，今回なぜ喫煙が退院時予後良好
に働くかは不明である．

治療について D-マンニトール・rt-PA は，退院時
予後不良群にしか症例が存在しなかったため統計より
除外した．rt-PA 投与については，DWI と脳灌流 MRI
画像を用い急性期脳梗塞周辺の可逆的虚血部位が存在
すると認められた症例が良い適応となる12が，特に後
者は急性期に行うことが当施設では難しいため今後の
課題となるであろう．ほかの治療薬について簡単に紹
介すると濃グリセリン・D-マンニトールはともに抗浮
腫薬である．濃グリセリン静脈内投与は，心原性脳塞
栓・アテローム血栓性梗塞のような頭蓋内圧亢進を伴
う脳梗塞急性期に推奨される13―16が，D-マンニトール
は脳梗塞急性期に使用を考慮してもよいものの十分な
科学的根拠はない17とされている．エダラボンは脳保
護作用を有し脳梗塞（血栓症，塞栓症）急性期に投与
することが勧められている18．オザグレルは急性期（発
症 5 日以内）の脳血栓（心原性脳塞栓症を除く）患者
の抗血小板療法として推奨されている19．発症 48 時間
以内の脳梗塞では，ヘパリンを使用し抗凝固療法を行
うことを考慮してもよいが，十分な科学的根拠はない
とされている20．発症 48 時間以内で病変最大径 1.5 cm
を超す脳梗塞（心原性脳塞栓症を除く）に選択的トロ
ンビン阻害薬アルガトロバンが推奨されている21,22．
今回の検討では，治療内容を因子に加えてもこれら因
子が退院時予後に関与する結果とはならなかった．こ
れは今回の検討が前向きの randomized trial ではなく
後ろ向きの検討である点，症例数が少ない点などがあ
げられると思われる．したがって，後者については数
年間の症例の蓄積が必要と思われる．

（3）SCUにおける現状の問題点
前述のとおり発症 3 時間以内の脳梗塞は rt-PA のよ

い適応となるが発症 3 時間以内に治療にあたることの
できる症例が少なかった．症例の全身状態，脳卒中重
症度の評価においては SCU チームが発足し迅速に対
応するようになり，またこれら評価は検査の待ち時間
に平行して行われる．したがって Post-arrival として
症例来院から治療方針を決定し薬剤投与までには，
DWI を含む MRI が治療前に撮像が行えない点もさる
ことながら，CT 開始までの待ち時間の短縮，血液 data
の報告までの時間の短縮で，発症 3 時間以内の治療症
例をいかに増やすかの問題を残していると考えら
れる9.

まとめ

1．当科入院の脳梗塞と J-MUSIC の脳梗塞急性期
の data と臨床病型別に比較を行った．

2．当科入院の脳梗塞および一過性脳虚血において
退院時予後に関係する因子を検討した．

3．脳梗塞発症の予防に対する啓発および脳梗塞発
症の早期来院の重要性に対する啓発が必要であると考
えられた．

4．喫煙は退院重症度良好にする因子であるがその
理由については不明であった．

5．治療内容の検討についてはさらに数年間の症例
の蓄積が必要と思われた．
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