
外傷治療成績の改善を目的とした多施設共同研究による
治療の質の評価方法の確立

【スライド1】

私共は、救急医療の質を高めたいということから、EMSQ

（Emergency Medical Study Group for Quality）という研究会を作

りました。

今回は外傷について、アメリカで一般に用いられているTRISS法

という質の評価方法が、日本で受け入れられるかということで、研

究をいたしました。

バックグラウンドとしましては、日本では、救急もしくは外傷の

医療に関する質に対しての評価がなされていなかったという現状が

ありました。

【スライド2】

TRISS法というのは、Boydにより始め

られた、外傷の患者さんが救命救急セン

ターに来たときの、生理的な状況と外傷

の程度、年齢によって、一定の計算式に

あてはめ助かる可能性という予測救命率

を計る方法です。この予測救命率（Ps値）

が50％以上であるにもかかわらず死んだ

症例‘Preventable death’をPeer Review

いたしました。外傷救急医療の質を計っ

ていくことにしました。

その後で時間があったら申し上げますけれども、更にもう少し詳しい検討を評価の方法と

して取り入れたら良いのではないかという提言をいたしております。

【スライド3】

TRISS法というのは、こういう計算式です。

いくつか係数が決まっています。bluntのinjuryとpenetratingのinjuryで異なった係数で
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計算して、Probability of Survival value（予測救命率）を計るものです。

【スライド4】

私共はまず、Focus Groupとして複数の施設の救命救急医療専門医の構築をしました。

そして、多発外傷治療の第3次救命救急医療施設での避けられる死亡判定の評価基準を策

定しました。

94年4月から96年3月における多施設合

同の症例から、Ps値0.5以上の死亡例を

Peer Reviewしました。

そして、このTRISS法とPeer Reviewに

よるPD（避けられた死亡）について検討し

ました。

【スライド5】

この避けられた死亡の定義を付けました。

外傷の程度が、助けられる可能性があり、

患者が入院時安定しているとか、死に到る

明らかな管理上のエラーというのがPrevent-

ableです。

Non-Preventableは解剖学的損傷が重度

で適切なケアでも助けられないもの、適切

な管理がなされたもの、GCSが5以下の重

症脳障害、80才以上の重症例です。途中か

ら、Potentially Preventableという概念を付

けました。Anatomic injuriesが非常に重症

だけれども、もっと適切な治療をすると助

かったのではないかというものをPoten-

tially preventableとしました。

最初はPreventableとNon-Preventableだ

けだったのですけれども、最終的にはこの3

つの概念でやりました。

【スライド6】

これは無理だなという除外例は、80歳以

上。それからISSをチェックし該当したもの

と、chronic diseasesで亡くなったもの、

brain death、それから一旦は生き返ったの

ですけれどもその後に病院から脱走して自

殺したとかというのは、除外しました。

【スライド7】

Focus Groupが20項目のStandardを作

りました。
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【スライド8】

別のFocus GroupがこのStandardでいいかということをチェックして、このStandardに

関するValidityを検証しております。

この検証をした後に、パネルA、パネルB

という2つのグループで、このStandardを

使ってPeer Reviewをしました。

【スライド9】

Materialsですが、このときは10の救命救

急センターに1994年4月1日から96年3月

31日までに入院してきた3,476人の外傷患

者です。

【スライド10】

年齢構成は、15歳から34歳にピークがあ

りまして、その次は45歳位から65歳位にピ

ークがありました。TRISSというのは55歳

以下と55歳以上とで係数を違っています

が、私達の症例でも、ここのところで明ら

かに死亡率が違っておりました。

この75歳から79歳のところで、もう1度

死亡率が高くなりまして、本当はここでも

う1つ、係数を変えるべきではないかなと考

えています。

80歳以上の重症外傷例は、全員をNon-

Preventableということで除外しました。

【スライド11】

でこれは全体の例数です。もっと解りや

すくしますと、

【スライド12】

まずパネルAとパネルBでどのくらいの

誤差が出たかということを見ました。
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パネルAはPreventable death 86例、Non-Preventable deathは5例、パネルのBはPD85

例、ND6例、全体的には、91のケースでパネルA , BともにPDと一致したのは82例でした。

【スライド13】

パネルA、 パネルBの総合結果に対して

パネルBのPanelist 1、2、3、4の4人には、

どのような一致率があったかということを

計算しているものです。8割近い一致率でし

た。

【スライド14】

TRISS methodology（TRISSだけで、

Peer Reviewをやっていない計算式だけの

もの）とPeer ReviewとではKappaが

0.8612で非常に一致度が高く出ました。

【スライド15】

結局、Total 3,476の入院のうち、DOAが

（日本はDOAが多いので）351例、そして

Ps 0.5以下が600、Ps 0.5以上（助かるべき

だったもの）が2,525。この中で助かるべき

といわれて死んだのが189。この中で色々

Peer Reviewをして、Preventable deathを

出したわけです。

この計算で面白いのは、助からなくても

仕方がないというPs 0.5以下でも、助かっ

たUnexpected survivalが、600のうち42例

あるということです。こういう結果をみる

と、日本の医療の質は結構素晴らしいので

はないかと思います。

【スライド16】

これはUnexpected Deathだけを図式化

したものです。
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【スライド17】

結果を統計的に処理いたしました。とい

うのは、このときは10の施設でやったので

すが、各施設の比較ではなくて、EMSQは

参加施設全体の医療の程度はどうかという

ことを見るのを目的としたからです。

私どもの症例に関して、Mortality全体

としては12.1％。これを各々統計的に分析

して、アメリカのデータ MTOSと比較し

たら、Z Statisticsでは1.96以上です。M

Statisticsでは（Mが0.88以下であれば各

グループの症例のDisparityが合っている

であろうということになっているのですけ

れども） 0 . 8 7 でした。それから W

Statisticsでは、number of survivalが、

100群の患者で－1.8216というデータでし

た。

平均RTSが私共は7.01なのがMTOSは

7.1、平均ISSが私共は14.9なのが12.8とい

うことで、アメリカの元データと私共の元

データはちょっと違うグループ（群）である

なというのがわかるわけです。

【スライド18】

TRISSを用いてPeer Reviewを行った症

例から、得られた結果について分析します。

鈍的外傷がほとんどです。男性が多くて15

歳から54歳が66.6％です。日本では車、自

動車、オートバイによる交通事故、それか

ら転落が多い。アメリカではガンショット

という鋭的外傷が多く、Preventable death

の事故原因は非常に違うということがわか

りました。

【スライド19】

PD、PPD、NDの割合を示すグラフです。

【スライド20】

PDの死亡原因は、ほとんど半分くらいが

出血、それからBrain injuryです。

【スライド21】

PD例の管理エラーはResusc i ta t i ve
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phaseがほとんどで、それからOperative phaseもあり、Intensive careというものがありま

した。

【スライド22】

その後に、脳外科の症例ばかり集めまして、さらに分析を加えました。

【スライド23】

All major trauma patientsのうちで Close

head injuryがあったのが660例、Glasgow

Coma Scale で8以下のものが346例ありま

した。

【スライド24】

それに関して、色々なファクターを分析し

て、

【スライド25】

それの全部のCTを分析したわけです。

外傷頭部CT分類は、Diffuse Injury 、

Evacuated Mass、それからNonevacuated

Massという3つに分かれているのですが、

それを更に細かく分析しました。一番左の

列の分類は元々なされている分類ですけれ

ども、私共は新しく2列目の分類を付け加

えました。
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【スライド26】

これはそれに関する説明です。

【スライド27】

Glasgow Coma Scaleと、このCTの分類

とが、Mortalityがどうであるかというとこ

ろを見てみますと、Mortalityと結構有意で

一致するということがわかっております。

【スライド28】

アメリカでは上のグラフのようなCT変化

が多くて、日本の我々のEMSQでは下段の

ような変化が多くみられました。

【スライド29】

これは、これからの head injuryの

progress therapyはどういうふうにあるべ

きかということをシェーマ的に示したもの

ですが、最終的にはRandomized Con-

trolled Trialを行って、ガイドラインとかス

タンダードを作っていきたいと思っていま

す。

【スライド30】

CT classificationの問題点を揚げていま

す。

日本ではこのCTの分類が、非常にまだ簡

単なものしか用いられていないのですけれ

ども、私どもが考案したような、もう少し

詳しいCTの分類と、クリニカルなコースを

ちゃんと見て、そして予後を判定する、手

術をするかどうかを判定するということが、

Evidence baseで大切なのではないかという

ことです。

【スライド31】

私共はもっと新しいNew detailed CT

Classificationというものを作って、正しい

治療の方法というものを考えていかなければ

ならないのではないかと思っております。

こうした私共の試みがどんどんなされてき

まして、今14施設が私共の研究会EMSQに属しております。また、この研究会がやってお

りますTRISSの方法が、日本外傷学会の方で取り上げられまして、日本外傷学会での予後
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予測として、患者登録に用いようということで、TRISSに必要な項目を登録するようなこと

になってきました。厚生省の方でも、救急医療の質を高めるためにTRISSを入れようという

ことになっております。

私共が更にやりたいと思っておりますのは、今母数が1997年までで5,900例ですが、これ

が1万例を超えますと、日本だけでのTRISSの係数ができるので、日本人のTRISSをしっか

り作って、それによる医療の質を日本全国にわたって検証していきたい、そして救急医療の

質を上げていきたいということです。

アメリカのベーラー大学と組んで、今やりつつあるのですけれども、更にもっと良い質の

評価方法を作成していきたいとも思っています。

最後に、この研究の助成をいただきましたファイザーヘルスリサーチ振興財団にお礼を申

し上げるとともに、今後とものご支援をよろしくお願いいたします。

質疑応答

Q：（北海道大学　瀬畠先生）
ちょっとお伺いしたいのは、Focus GroupというのはPeer Checkの為に使われたという

ことになるのでしょうか。

A：（高柳先生）
Focus Groupは2種類です。最初はスタンダードを作る為と、そのvalidityをみる為で、そ

の次はPeer ReviewをパネルAとパネルBとして行いました。みんな違うグループです。

Q：（北海道大学　瀬畠先生）
日本とアメリカでは、構成する人間は違うメンバーでFocus Groupを行ったのでしょう

か。

A：（高柳先生）
それはGood Questionですね。日本では私共のEMSQは医療管理や救急の先生がほとん

どで、それから情報科学の先生が入ったメンバーですが、アメリカですと、救急の看護婦さ

んが入ったり、内科の先生が入ったりしています。

－ 105 －


