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はじめに  

近年、医師の働き方改革が叫ばれる一方で、診療の質の保持や向上も求められる中、より効

率的な診療体制の構築が必要とされている。外傷診療に関しては、2001年の厚生労働省班研

究において 38.2%という極めて高い「防ぎ得る外傷死（Preventable Trauma Death: PTD）」の割

合（PDR：Preventable Trauma Death Rate）の存在とその大きな施設間格差が示され 1)、「防ぎ

得る外傷死」減少に向けた対策の必要性が明らかとなった。これを受けて同年本学会学術集会に

おいて、今後のわが国の外傷診療の課題とあり方について検討を行い、達成すべき以下の項目

が提言された 2)。 

1. 外傷医療がシステム医療であることの再認識 

2. 外傷に対する病院前医療の標準化 

3. アンダートリアージを回避するためのオーバートリアージを容認した搬送基準 

4. 速やかな搬送手段（航空搬送）の確保 

5. 外傷医療施設の認定 

6. 外傷医療施設の質の評価 

7. 外傷登録制度の導入 

8. 外傷医療施設あたりの症例数確保 

9. 医師に対する標準化した外傷診療教育 

10. 外傷医療の重要性についての広報と社会に向けた啓発の必要性 

これらは現在に至るまでに段階的に実現されてきた。各地域のメディカルコントロール体制の整

備に基づくオーバートリアージを容認した搬送基準の導入や、ドクターヘリの整備が進んだ。2004

年 1月には日本外傷データバンク 3)が立ち上がり、救急隊員・医師・看護師に対する標準化した

外傷初期診療の指針（JPTEC4)・JATEC5)・JNTEC6)・JETEC7)）が作られ、全国的な普及が進められ

てきた。しかし、外傷医療施設あたりの症例数確保に基づく質の高い外傷医療施設の設置は未だ

実現していない。 

この約 20年間に上記提言を受け、外傷診療の質は向上してきた。しかし、政府の人口動態調

査 8)によれば、2018年の不慮の事故死総数は 41,238人であり、人口 10万人あたりの不慮の

事故死亡数は、2000年の 31.4に対して 2017年では 33.2 と増加している。死亡種別毎の解析

では、交通事故死亡は減少の傾向にあるものの、転倒・転落・墜落（1.5倍）、溺水（1.4倍）、自然

災害死（2.1倍）は年次毎に上昇の傾向にあり、本邦の外傷死全体が減少に転じるとは言いがた

い。また、外傷は依然として若年層の主たる死因であり、どの年齢層においても重症外傷の死亡

率は高い 3)。さらに、頭部外傷や脊髄損傷症例の機能予後も十分なものではない 9)10)。こうした

現状は、さらなる外傷診療の質の向上の必要性と未だ達成されていない課題に取り組むことの重

要性を示している。 

症例数の多い医療施設ほど、PDRや機能予後が良好であることは以前より知られている
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11)12)。ゆえに症例の集約化は上記課題の解決に向けた一手段とされているが、どのような症例を

どこへ集約すべきかについての議論は未だ十分でなく、また一定の合意も得られていない。集約

化あるいはそれを目指す医療施設は概して“外傷センター”と呼称されるが、その定義ならびにこ

の根幹となる概念整理が十分でないために、外傷診療にあたる医師が関連する領域（例えば頭

部外傷、体幹外傷、四肢外傷）や地域特性に基づく異なる解釈のもとで、「外傷センターの在り方」

が論じられてきた経緯がある。こうした背景から、 “外傷センター”の設置を根幹とした外傷システ

ムの構築に向けた取り組みは本邦の大きな課題の一つといえる。 

翻って、外傷診療の目標は「確実な救命、機能予後の最善化、整容的後遺障害の最小化」で

ある。今後は専門科を問わず医療関係者と行政が地域の課題を共有したうえで、防ぎ得る「死と

後遺障害」の双方を回避するための包括的な診療体制を全国的に検討していくことが必要であ

る。 

そこで本委員会は、本邦の外傷システム構築の基礎となる考え方を整理するとともに、地域ご

との医療体制や特性に影響を受けない包括的外傷診療体制の在り方を提言する。 
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地域における包括的外傷診療体制 

（Inclusive Trauma Care System：ITCS） 

 

概念 

地域における包括的外傷診療体制は、市民が受傷した際にその重症度にかかわらず、「確実

な救命、機能予後の最善化、整容的後遺障害の最小化」を地域において図る仕組みである。また

その体制は地域の医療計画に組み込み、学術団体が連携して策定するものである。 

 

定義 

「地域における包括的外傷診療体制（ITCS）」とは、受傷した市民の救命と社会復帰を目指して、

必要に応じた適時の救命医療と再建的医療そしてリハビリテーションを継ぎ目なく提供する体制

をいう。なお、ここでいう「地域」は、地域メディカルコントロール協議会を最小単位とした単独ない

し複数単位のエリアを指す。 

 

要素と責務 

「地域における包括的外傷診療体制（ITCS）」においては、既存の外傷診療施設を中心

に機能の分担を図り、各々外傷蘇生センター（Trauma Resuscitation Center）、外傷再

建センター（Trauma Reconstruction Center）、外傷リハビリテーションセンター（Trauma 

Rehabilitation Center）と呼称し、主として、生命予後ならびに機能予後の双方またはい

ずれかの視点から重症である症例（生命的ないし機能的重症例）のうち、地域で定めた

対象症例に対応する。 

(ア) 外傷蘇生センター（Trauma Resuscitation Center）は、急性期の蘇生、救命救急医療、

集中治療を提供する部門である（※1）。 

(イ) 外傷再建センター（Trauma Reconstruction Center）は、機能再建のための医療を提供

する部門である（※2）。 

(ウ) 外傷リハビリテーションセンター（Trauma Rehabilitation Center）は、リハビリテーション

を提供する部門である。 

 

２． 地域の医療体制や特性に基づき 3 つのセンターの機能を地域全体で発揮する必要がある。

例えばある地域においては 1つの施設が全てのセンターの機能を担い、ある地域においては

複数のセンターが機能を分担することも考えられる。 

 

３． 「地域における包括的外傷診療体制（ITCS）」においては、上記の「地域で定めた対象症例以

外」の重症例やその他の非重症例ならびに既存症が重篤な例や小児例などの受け入れ困難
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例に対する診療体制も併せて構築する必要がある。その体制は3つのセンターの機能と強固

に連携するものでなくてはならない。 

 

４． 外傷病態の多様性と受傷から社会復帰に至る過程を網羅的かつ切れ目なく対応する必要性

に鑑み、3 つのセンターの組織ならびに人員構成は、既存の診療科や救急医療機関の枠組

みにとらわれず策定する。 

 

５． 「地域における包括的外傷診療体制（ITCS）」における行政の役割は、センター施設の指定、

ならびに既存の外傷診療施設を中心に構成される「包括的外傷診療体制構築検討会議」の

設置、事業支援、継続的な質の向上を図るための検証・改善体制の構築にある。 

 

６． 「地域における包括的外傷診療体制（ITCS）」構築にあたり、救急搬送に係るメディカルコント

ロール体制の関与は不可欠である。特に外傷蘇生センターおよび外傷再建センター搬送適

応症例の観察・判断・搬送先基準の策定、基準に拠るプロトコルの研修と救急活動に係る検

証を、地域メディカルコントロール協議会単独あるいは複数が連携して行う必要がある。 

 

７． 「地域における包括的外傷診療体制（ITCS）」における学術団体の役割は、センター指定要件

（※1、※2）に係る学術的根拠の提示、学術的知見に基づく検証、教育研修の実践、外傷デ

ータバンクの運用、行政に向けたエビデンスに基づく学会声明・提言の策定である。 

 

８． 「地域における包括的外傷診療体制（ITCS）」を構築するには、外傷死亡例の地域疫学調査

によって PTD の症例数、PDR 等を明らかにし、ITCS の課題抽出や継続的な評価を目的にし

たデータベースの構築が重要である。外傷診療体制の構築や評価を目的とした地域疫学調

査の先行事例として千葉県 13)14)、横浜市 15)16)の疫学調査が報告されており、本委員会でも

札幌市 17)の疫学調査を実施した。精度が高く継続性に富んだ疫学調査に基づくデータベース

の構築には行政やメディカルコントロール協議会の主体的な関与が不可欠である。また先行

する疫学調査は交通事故死亡例を対象としているが、交通事故死亡が減少している現状に

鑑み、今後は全外傷死亡例を対象とした調査が望ましいと考える。 
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外傷蘇生センターおよび外傷再建センター搬送適応基準（例） 

外傷センターへの搬送を考慮すべき対象の基準案 

１．トラウマバイパス＊プロトコル–（英国）18) 

考慮すべき受傷機転 

高リスク受傷機転、2階以上からの墜落、バイク事故、クラッシュ症候群 

歩行者・自転車の傷病者、武器による傷害、同乗者死亡、長時間の閉じ込め外傷 

車外放出、爆傷 

以下の 3つのステップに沿って評価 

１）生理学的評価 

GCS≦13、橈骨動脈微弱、血圧≦90、呼吸数≦9、呼吸数≧30 

２）解剖学的評価 

穿通性外傷、神経学的異常を伴う脊髄損傷、切断、低酸素を伴う胸部外傷、顔面熱傷

または吸入損傷、骨盤骨折 

３）特殊環境 

65歳以上の高齢者、出血傾向、妊娠 20週以上 

上記のいずれかに該当する場合は、外傷センターまで 60分以内ならば外傷センターへ搬送。 

60分以上を要する場合は、直近外傷対応病院へ搬送。 

 

＊トラウマバイパス： 

トラウマバイパスとは、受傷機転や病態から重症が疑われる外傷患者を直近の病院ではなく、外

傷センターへ直接搬送することで、より早期に専門的外傷治療を行うためのシステム概念である。 

 

２．トラウマバイパスプロトコル –North Texas Regional Advisory Council（米国）19) 

搬送対象：生理学的血行動態的に不安定な症例 

生理学的基準： 

胸部 

１）大きな胸壁損傷 

２）胸部穿通性外傷 

３）フレイルチェスト 

骨盤 

１）ショックを伴う骨盤輪の破綻（血圧＜90mmHg） 

腹部 

１）血圧低下を伴う腹部鈍的外傷 

２）腹部穿通性損傷 

多発外傷 
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１）頭部外傷を伴う胸部外傷 

２）頭部外傷を伴う腹部骨盤外傷 

特殊な状況 

1）広範囲熱傷（熱傷面積 10％以上）または気道損傷 

2）狭圧外傷 

3）出血コントロール不能例（止血困難例） 

4）妊娠中期 

5）呼吸数 10回未満または 36回を超える 

6）GCS≦10 

7）収縮期血圧＜90 

8）脈拍 130回を超えるまたは 50未満 

9）頭頸部体幹部の穿通性損傷 

10）2つ以上の四肢骨折 

11）手関節または足関節より近位部の切断 

緊急性の高い患者： 

中枢神経 

１）長時間の意識障害、同一姿勢、麻痺 

２）脊髄損傷 

３）GCS＜10 

４）頭蓋の開放損傷、穿通性損傷、陥没骨折 

５）髄液瘻 

６）GCSの 2点以上の低下 

胸部 

１）心大血管損傷の疑い 

２）長期の人工呼吸管理を要する症例 

３）呼吸数＜10、＞35 

腹部 

１）血圧低下のない鈍的外傷 

多発外傷 

１）頭部外傷を伴う重症顔面外傷 

特殊な状況 

１）CO中毒 

２）重症下顎骨折または頸部損傷 

３）TRTS (Trauma Revised Trauma Score)<11 

４）開放骨折 

Trauma bypassを考慮すべき対象 
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受傷機転 

１）20フィートを超える高さからの墜落 

２）車速 30mile/hr（48km/hr）以上での交通事故 

３）30インチを超える車両の変形 

４）フロントアクスルの後方偏位を伴う車両事故 

５）乗車席の損傷 

６）車両の転倒、回転 

７）車外放出 

８）同乗者死亡 

９）20mile/hrで衝突された歩行者 

10) 車両による轢過 

11) 2名以上の重症者 

解剖学的部位と損傷メカニズム 

１）穿通性外傷 

２）2つ以上の長幹骨骨折 

３）杙創(小児のハンドル損傷を含む) 

４）煙の吸入の可能性 

５）重症熱傷（熱傷面積＞20%） 

６）ⅡまたはⅢ度熱傷（熱傷面積＞10%） 

患者の年齢と状況 

１）5歳未満、55歳を超える 

２）心肺疾患の既往 

３）RTS<11 

４）生理学的状態の異常 

 

３．トラウマバイパスプロトコル –Queensland（オーストラリア）20) 

損傷形態からの基準 

１） 頭頸部、胸腹部骨盤、腋窩鼠径部の穿通性損傷、爆傷、多発外傷（2領域以上の損傷） 

２） 手首または足首より近位部の切断 

３） 脊髄損傷が疑われる 

４） 熱傷(熱傷面積 成人＞20％、小児＞10％) 

５） クラッシュ損傷 

６） 血管損傷を伴う開放骨折、開放脱臼 

７） 骨盤骨折 

８） 大腿、脛骨、上腕骨の 2つ以上の骨折 

・バイタルサインに異常があるまたは上記基準に合致すれば、45分以内なら外傷センターへ搬送 



11 
 

・45分以上かかる場合は、近隣施設へ搬送 

 

４．外傷ドクターカー要請基準（島根大学）21) 

（１）外傷症例の通報者からの情報によるキーワードは以下の通りとする。 

１）自動車事故 

閉じ込められている 

横転している 

乗っていた人が車外に放り出されている 

車体が大きく変形している 

歩行者もしくは自転車が自動車にはね飛ばされた、または引き倒された 

同乗者が死亡した（ように見える） 

２）オートバイ事故 

法定速度以上（かなりのスピード）で衝突した 

乗っていた人が放り出された・バイクと倒れている人の距離が大きい 

３）墜落・転落 

３階以上の高さから落ちた 

山間部で滑落した 

４）窒息事故（内因性を除く） 

外傷に伴い、溺れている、窒息している、生き埋めになっている 

５）傷害事件 

撃たれた、刺された、殴られて呼びかけてもまともに反応しない 

６）各種事故 

列車、バス、航空機、船舶、爆発、落雷 

７）労働災害 

機械や器具に巻き込まれた、機械や器具に体が挟まれた 

８）多数傷病者事案 

傷病者が５名以上いる 

９）外傷・外因に関連するその他の病態（外傷を含む外因性の病態） 

外傷で意識がない、動けない、大量に出血しているなど、どう見ても尋常でない様子 

（２）救急隊現場到着時、ドクターカーを要請した方が良いと救急救命士あるいは救急隊が判断す

る場合 

１）JPTECにおける初期評価の異常 

２）JPTECにおける全身観察の異常 

３）穿通性外傷（刺創、銃創） 

４）切断指肢 

５）意識障害を伴う電撃症 



12 
 

６）体表面積１０％以上にわたる熱傷 

７）気道損傷（意識障害、顔面熱傷、閉鎖空間での受傷など） 

８）化学損傷 

９）外傷を伴う熱傷 

１０）放射能汚染を伴う外傷 

１１）溺水、窒息 

１２）５名以上の多数傷病者事案 

 

４．重症外傷センター搬送プロトコル（横浜市）15)16) 

・ 外傷を疑う症例で、プロトコル上「三次医療機関、これに準ずる二次医療機関」へ搬送適応とな

る症例において、次の項目のうちいずれかに該当する出血性ショックを疑う症例を外傷センタ

ー搬送適応症例とする。なお、これらに該当する場合であっても、気道異常または呼吸異常を

認める症例は、直近の救命救急センター搬送適応とする。 

(1) 体幹損傷による出血性ショックを疑う症例 

(2) 頸部損傷による出血性ショックを疑う症例  

(3) 両側大腿骨骨折による出血性ショックを疑う症例 

指令から重症外傷センター搬送まで 45分以内が目標とする。 

 

４．レベルⅢトラウマセンターからレベルⅠまたはⅡトラウマセンターへの転送基準（米国）22) 

 

１．内頚または椎骨動脈損傷 

２．胸部大動脈および大血管損傷 

３．心破裂 

４．両側肺挫傷（P/F比＜200） 

５．腹部大血管損傷 

６．6時間で 6単位以上の赤血球輸血を要する重症肝損傷(Grade IVまたは V) 

７．6時間で 6単位以上の赤血球輸血を要する不安定型骨盤骨折 

８．末梢動脈の拍動消失を伴う四肢骨折または脱臼 

９．頭蓋骨の穿通性損傷または開放骨折 

１０．Glasgow Coma Scale≦14または片麻痺（神経科的コンサルトができない場合） 

１１．頚椎骨折または頚髄損傷 

１２．複雑な骨盤・寛骨臼骨折 

１３．片側 2 本以上の肋骨骨折または肺挫傷を伴う両側肋骨骨折（集中治療コンサルトがで

きない場合） 

１４．進行した併存疾患（冠血管疾患、COPD、1型糖尿病、免疫抑制））を持つ体幹部損傷  
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※1 外傷蘇生センター要件 23) 

1. 外傷初期診療を指揮する医師は、JATEC コースを受講していること（JETEC コースを受

講していることが望ましい） 

2. 緊急コールから 5分以内に、救急科専門医など外傷蘇生に精通した医師が初療室に

参集でき、蘇生処置を開始できること 

3. 緊急コールから 30分以内に外傷外科医、IVR医による止血処置、60分以内に脳外科

医による開頭手術が開始できる体制があること 

4. ISS 16以上の重症患者を、年間 150例以上診療していること 

5. 日本外傷データバンクに全ての入院外傷患者を登録し、日本外傷学会が定める「質の

評価指標」を開示していること 

6. 多数傷病者や局地災害発生時に、消防や警察の要請に応じて医師を現場に派遣する

体制が確保されていることが望ましい 

7. 外傷診療に関わる医療従事者に対する外傷診療教育を、継続的に実施していること 

8. 救急隊員に対するオンラインメディカルコントロールが、24時間体制で対応可能なこと 

9. 専従医の 2名以上が外傷専門医資格を有し、日本外傷学会専門医研修施設であるこ

と 

10. 大量輸血プロトコル；MTP（massive transfusion protocol）が施設内にあり、発動の基準

が明確なこと 
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※2 外傷再建センター要件 

1. 外傷初期診療を指揮する医師は、JATEC コースを受講していること 

2. 救急科医、外科医、脳神経外科医、整形外科医、形成外科医、血管外科医、麻酔科

医、放射線科医が常駐またはオンコール体制により初療室に参集でき、機能再建のた

めの緊急手術や計画的再手術（例：血行再建術、脊髄損傷除圧術、顔面外傷等）を行う

ことができる体制があること 

3. 脊髄損傷（骨粗鬆症性椎体骨折を除く）、骨盤骨折、四肢長管骨開放骨折の機能再

建に係る転院要請を原則応需する体制があること 

4. 日本外傷データバンクに AIS 3以上の外傷患者を原則として全例登録していること 

5. 外傷診療に関わる医療従事者に対する外傷診療教育を、継続的に実施していること 

6. 専従医の 1名以上が外傷専門医資格を有し、日本外傷学会専門医研修施設である

こと 

7. 日本骨折治療学会のトラウマレジストリー24)に参加しており、年間 30例以上の登録

を継続していること（*） 

（*：英国の下肢開放骨折に対応するスペシャリストセンターの要件として記載されている、「年

間 30件脛骨開放骨折の治療を行うこと」25)に準拠） 

 

上記要件については、今後日本整形外科学会ならびに日本骨折治療学会とともに検討を進

め改訂していく予定である。 
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課題 

外傷再建センターの要件に関しては、その重要性に鑑み日本整形外科学会との合同委員会の

立ち上げが必要と考える。関連学会（日本救急医学会、日本外科学会、日本整形外科学会、日

本脳神経外科学会、日本リハビリテーション医学会、日本形成外科学会）との合意形成が必要と

考える。 

 

外傷再建センター設置にあたってのデータベースの重要性について 

重症外傷の機能予後を論じる際、リハビリテーション病院主導のデータベースでは全体像をと

らえておらず、バイアスがかかっている。例えば頚髄損傷完全麻痺は、ほぼ全例救命センターで

初期治療を行うが、入院中死亡や、療養型病院への転院も多く、リハビリテーション病院に転院す

るのはリハビリテーションの適応がある患者に限られている。すなわち、頚髄損傷の機能予後に

関するデータにおいて、救命センターに入院していた死亡例や療養型病院への転院症例は除外

されている。これは、データベースが分断されていることによる弊害である。日本外傷データバン

ク（JTDB）はこれまで生命予後に関してのデータは充実していたが、機能予後に関しては不足して

いた。重症外傷の機能予後を論じるにあたり、JTDB の存在意義は極めて大きく、整形外科領域

のデータベースと連携することで、より現実に近い機能予後の実態が明らかになると考える。 
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