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《原　著》

肝シンチグラムの臨床的有効度の定量的評価

一
（2）SOL診断の医師間変動の解析一

松本　　徹＊　　飯沼　　武＊ 舘野　之男＊　町田喜久雄＊＊

　要旨　第1報では肝シンチグラムによるSOL診断の正診率が種々の因子によりどのような影響をうける

かを検討したが，本報においては，読影結果の医師間変動を解析することにより，肝シンチグラム検査の信

頼性を定量的に評価した．まず，ROC曲線の医師間変動の程度や傾向を測定し，その結果より医師間変動

が小さく，SOL検出効率が最大になる最適動作点がROC曲線上のどの辺に存在するかを示した．次に各症

例に対する読影結果のばらつきから，「診断の正確さ」や「診断のつけ易さ」が症例の質に依存することを

明らかにした．また，2人の医師の読影のばらつきから読影の個人差の程度を計量し，最後に，読影に個人

差がある2人の医師をうまく組み合わせると，SOLに対する診断能が向上する可能性があることを示した・

1．緒　　言

　人間を介した診断系の性能を評価するのに

ROC（receiver　operating　characteristic）解析が有

用であることは一般によく知られている1）．わ

れわれは第1報2）で肝シンチグラムによるSOL

（space　occupying　lesion）診断のROC解析を行っ

たが，ここでは医師11人の平均的な正診率のみ

を問題とし，医師間の正診率のばらつきやその原

因などについては十分検討しなかった．

　しかし，医師間の正診率のばらつきは各医師が

本来もっているSOL診断能の優劣によるばらつ

きのほか，シンチグラム読影時の医師の心理的状

態や環境条件の変化などによって生じた誤差等い

ろいろなものを含んでおり，これらを測定するこ

とは肝シンチグラム検査の信頼度の目安を知る上

で重要と考える．

　本報ではまず，11人の医師によるSOL診断の

結果のばらつきをいろいろな成分に分けて測定し，
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肝シンチグラムの臨床的有効度を定量的に評価し

た．次に読影結果にばらつきのある2人の医師を

組み合わせたダブルチェック検査によって診断能

の向上がはかれる可能性を検討し，興味ある知見

を得たので報告する．

ll．方法および結果

　1．対象症例と読影データ

　本報で解析の対象となった症例は，手術や剖検

等の肝シンチグラム検査以外の方法によりSOL

の有無が確定された401例（SOL有り124例，無

し277例）である．また，読影データは，これら

の症例の肝シンチグラム（正面像，右側面像，後

面像）を11人の医師がそれぞれ独立に読影して，

SOLの有無を「有」，「有疑」，「無疑」，「無」の4

段階の確信度で判定した結果を使用した．ただし

読影時に臨床情報として患者の性別，年齢，体重，

肝機能検査，触診所見が参考にされた．また，医

師11人中8人の自施設症例に対する読影データ

は，解析からはずされた．（方法論の詳細は第1

報参照）

　2．ROC曲線の医師間変動

　Fig．1はSOL有り群，無し群の症例について，

11人の医師がSOLの有り無しを判定したデータ

から求めたROC曲線である．　SOL診断は4段
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階の確信度でなされたので本報のROC曲線は3

点であらわされている．網目の曲線は3点におけ

る11人の平均の有病正診率（true　positive）と，

無病誤診率（false　positive）を計算し，これらの点

を通る平均ROC曲線を無病誤診率0～60％付近

まで外挿したものである．各曲線とも，SOL診

断を確信度の弱いところで行うと，有病正診率，

無病誤診率が単調増加する傾向を示している．

ROC曲線の医師間変動を各動作点でしらべてみ

ると，確信度の強いところ（動作点1）では無病

誤診率は医師間でほとんど差がなく，有病正診率

の差がいちじるしいのに対して，確信度の弱いと

ころ（動作点3）では逆に，無病誤診率の差が医

師間で大きく，有病正診率の差は小さい．また，

この場合，有病正診率が低い医師は無病誤診率も

低く，有病正診率が高い医師は無病誤診率も高い

傾向を示している．

　一方，Fig．2はRoc曲線が医師間で，　Fig．1

のごとく変動した場合，有徴正診率と無徴誤診率

の差が有病率（prevalence）の関数としてどの程度

変動するかを動作点1と3の場合について求めた

ものである．有徴正診率，無徴誤診率は，ベイズ

の定理に従って次式のごとく，各動作点ごとに，

有病率の関数として計算される．これらの差が大

きいほどSOL診断の性能が良いことを表わす3）．

　有徴正診率

　P（D十IT十）

　　　　　　　P（D十）・P（T十ID十）　　　　　1
　－P（T十ID十）P（D十）十P（T十ID－）P（D－）

　無徴誤診率

　P（D十IT－）

　　　　　　　P（D十）・P（T－ID十）　　　　　　1
　＝P（〒二lD十）－P「（D十）十P（T二ID「＝）PてD－）1

　ただし，P（D＋）：有病率

　　　　　P（D－）＝1－P（D十）：無病率

　　　　　P（T＋ID＋）：有病正診率

　　　　　P（T＋iD－）：無病誤診率

　　　　　P（T－ID＋）：有病誤診率

　　　　　P（T－ID－）：無病正診率

　Fig．2に示された実線は11人の平均値である
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Fig．1　1nterobserver　variations　of　the　ROC　curve　for

　　　SOL・diagnosis　with　liver　image．

　　　Points　with　the　symbol（口），（●）and（＊）

　　　represent　the　true　positive　rate　（TP）　and

　　　false　positive　rate（FP）at　the　operating　Point　1

　　　（＝positive），2（・＝positive十probably　positive）

　　　and　3（＝positive十probably　positiveヨーprobably

　　　negative），　respectively．　The　shadow　line　shows

　　　the　average　ROC　curve．
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Fig．2　Posttest　probability　differences　as　a　function　of

　　　the　prevalence　of　disease　in　the　case　of　the

　　　operating　Point　l　and　3．　A　solid　Iine　is　a　post－

　　　test　probablity　differencc　calculated　from　an

　　　average　TP（No．1＝70．7％，　No．3＝84．8％）

　　　and　FP（No．1＝5．3％，　No．3＝266％）showll

　　　in　Fig．1．　A　shadow　zone　shows　thc　inter－

　　　observer　variations　which　express　the　range

　　　（maximum－minimum）of　the　postte：t　pro－

　　　bability　differences　calculated　from　the　TPand

　　　FP　of　each　doctor．
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上述の4つのパラメータから〔P（D＋IT十）一一P

（D十IT－）〕を計算したものである．また，斜線

部分は11人の各医師についてそれぞれの有病正

診率，無病誤診率を用いてこれを計算し，その最

大値一最小値間の範囲で医師間変動の程度を有病

率の関数としてあらわしたものである．確信度の

強いところ（動作点1）では有病率が約0．33のと

ころで11人の医師の平均的な有徴正診率と無徴誤

診率の差が極大（0．7）となる．その時の医師間変

動〔（最大値一最小値）／2であらわす〕は極大値

の土10％程度である．一方，確信度が弱いとこ

ろ（動作点3）で判定した場合動作点1に相当する

縦軸の値は0．5と低く，医師間変動はその土25％
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と大きい．すなわちFig．2は本報の有病率〔SOL

有り例／（SOL有り例＋無し例）〕が0．31であった

ことを考慮すれば，動作点1でSOL診断を行う

と検出効率が高くて，しかも医師間変動の少い成

績が得られることを示唆している．

　3．症例ごとのSOL診断の医師間変動

　Fig．3はsOL有り群，無し群に属1する各症例

について11人中10人の医師（各症例に対して必

ず1名分の読影データが自施設データとして除か

れるため2））によってなされた平均の判定（確信度）

と医師間変動の関係を図示したものである．平均

の判定はSOL診断の「有」，「有疑」，「無疑」，

「無」に対して3，2，1，0のスコアを与えたものか
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　　　sents　an　average　confidence．　A　standard　deviation　correspond　to　the　interobserver

　　　variations　of　score　for　a　case．　A　solid　line　is　fitted　to　the　observed　points　by　a

　　　manual　method．
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ら求め，症例ごとの診断の医師間変動はスコアの

標準偏差であらわしている．この図より，平均の

判定が1．5の場合，診断の医師間変動は最大とな

り，両端（3，0）に近づくほど小さくなることがわ

かる．すなわち，平均の判定が1．5付近の症例は

診断がつけにくく，3か0に近いものほど診断が

つけやすいといえる．ただし「診断のつけやすさ」

と「診断の正確さ」とは一致しない．SOL有り

群に対しては平均の判定が1．5より小さく0に近

い症例，SOL無し群では1．5以上で3に近い症

例ほど診断はつけやすいが不正確な診断となる．

　4．任意の2人の医師によるSOL診断の変動

　Fig．4は11人の医師から任意に2人の医師を

選びだし，この2人により，与えられたSOL有

り群，無し群の各症例のスコアから，SOL診断

の個人差を「繰り返しのない2元配置法」4・5）によ

り計算したものである．

　医師（α）により各症例（β）について与えられた

スコアXは症例の質の差と読影の個人差によって

変動すると考える．

　　x＝f（α，β）＋e

eは偶然誤差とする．規準値（αo，βo）の近傍でf

（α，β）をテイラー展開し，高次の項を省略すると，

f（a・β）≒f（a…P・）＋（・－a・）・嘉＋（β一P・）・嘉

第1，2，3項をそれぞれμ，α，βとおくと

　　」Cw一μ＋αi＋β」＋ei」

仁1：慧錫欝）

　上式はスコアのデータ構造をあらわす式である．

Xはスコアがばらつかない部分（μ）とばらつく部
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Fig．4　Variance　ratio　Fo　calculated　by　applying　the　analysis　of　variance　technique　for

　　　answers（scores）obtained　from　2　doctors．　When　variance　ratio　Fo　for　a　pair　of

　　　any　two　doctors　is　greater　thanlequal　to，　the　value　of　the　shadow　zone（signi－

　　　ficance　level　F），　it　is　regarded　as　di価erences　in　personality　with　image　reading

　　　between　2　doctors　being　significant　for　SOL－presence　group（124　cases）and　SOL・

　　　absence　group（227　cases），　respectively．（Refer　to　Fig．6）
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分から構成される．後者は読影の個人差（α∂．症

例の質の差（βゴ），偶然誤差（句）から成る．ばら

つかない部分μはスコアの総平均でありα，β，e

がないとした時の診断のつけやすさをあらわすも

のと考えられる．スコアがばらつく部分を解析す

ることにより読影の個人差，症例差に相当するパ

ラメータを計算することができる．具体的な手順

は以下のとおりである．

　　M　ハア
w一ΣΣ（Xij『　t）2

　t＝lj；1

　　　MIVI＝ノV・Σ（Vi－．c）2

　　　i；1

w2＝M・Σ（jCj　一・c）2

　　　t＝L

　　M　N
w3一ΣΣ（xrエr勾＋，ti）2
　　i＝IJ＝1

di一
万！隠ξ、x・・

　

”

　

X
l

WΣ
＝

　
　
¢1

N

＝
元

S」一
誌さ・・

｝V＝IV1一トW2十W3

（i＝1～M）

（ノ＝1～N）

　Wはデータ全体のばらつき，Wl，　W2，　W3は個人

差，症例差，偶然誤差によるばらつき（偏差平方

和）である．これより，Wl，　IV2，　W3に対応する不

偏分散を求め，以下の分散比（variance　ratio）を

計算する．

　Fo＝（N－1）Wl／w3

　Fl・＝（M－1）ハv2／w3

　Foは個人差，　Flは症例の質の差に原因するス

コアのばらつきが偶然誤差のばらつきにくらべて

どの程度あるかを表わすパラメータである．これ

らの分散比はF分布するのでF検定で有意性を

検定することができる．本報では有意水準を危険

率ε一5％にとり，医師2人（M－2，自由度1），症

例数】V（自由度N－1）の場合における個人差の有

意性を以下により検定した．

　Fo≧F（1，　N－1：5％）の時　個人差あり

　Fo＜F（1，　N－1：5％）の時個人差なし
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　Fig．4は2人の医師の55とおりの組み合わせに

対してSOL有り群，無し群ごとに分散比Foを

求め，これを2次元的に表示したものである．た

だし医師No．1，4，5，6，7，9，10，11の8名が2人

のどちらか，または両方に選ばれた時，その医師

No．に相当する施設の読影データは解析からはず

された．その理由は，この8名が症例提出者であ

り，自施設症例の内容を記憶している恐れがあっ

たためである2）．したがって解析対象のデータ数

（N）および症例の内容は医師2人の組み合せごと

に少しつつ異り，Fig．4に示した有意水準（危険

率）5％に相当するF（1，N－1：5％）値には多少

の幅がある．これよりSOL有り群，無し群とも

読影の結果に個人差のある組み合せは29％（16／55）

SOL無し群のみ有意であったのは35％（19／55）

SOL有り群のみ有意1．8％（1／55），　SOL有り群，

無し群とも有意差なし，35％（19／55）であった．

両群に対して個人差のあった組み合わせ，16組中

10組は医師No．10と他の医師の場合であった．

　5．ダブルチェックによるSOL診断のROC解

　　　析

　前節までの検討により肝シンチゲラムでSOL

診断を行う時には種々の医師間変動が観察される

ことを示した．ここでは個人差のある2人の医師

による読影スコアを組み合わせた時のROC曲線

を作成し，ダブルチェックによりどの程度診断能

が向上するか，ダブルチェック検査時における医

師の最適組み合わせが存在するかどうかを検討し

た．ただし，ここでいうダブルチェックとは，第

1報で述べられたごとく，たがいに独立に（相談

し合わないで）読影されたスコア（「有」，「無疑」，

「無疑」，「無」－3，2，1，0）を以下に示すいくつ

かの方式で組み合せたものに限る．

　（1）幾何平均型の診断方式6）

　SOL有り群，無し群ごとに医師AとBの読影

スコアに関してTable　1のごとく判定の2次元分

布を求める．これより10段階の確信度でAとB

を組み合わせた時のスコアの頻度分布を作り，確

信度の順に累積して有病正診率，無病誤診率を計

算し，ROC曲線を作成する．
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Table　l　The　double　check　study　by　means　of　the　geometric　means　method．　The　two

　　　　dimensional　histogram　of　score　for　image　reading　by　two　doctors　is　constructed

　　　　for　each　group　of　SOL－presence　and－absence．　According　to　the　order　of　10

　　　　confidence　levels　shown　in　Table，　the　number　of　cases　which　correspond　to　the

　　　　confidence　level　combined　with　the　scores　of　both　doctors，　is　calculated．　On　the

　　　　the　basis　of　this　data，　the　double　check　ROC　curve　is　formed．

　　　　　　　　histOgram
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　（2）算術平均型の診断方式

　医師AとBの，ある症例に対する読影スコア

をXA，　XBとする時，その症例のスコアとして算

術平均値x＝（XA＋XB）／2を使用する．　SOL有り

群，無し群ごとにこのスコアの頻度分布を求め，

これをもとにROC曲線を作成する．

　（3）積極型の診断方式

　XAとXBのうち確信度の強いスコアを採用し，

これをもとにROC曲線を作成する．ただし，

XA＝XBのときはそのどちらかをとる．

（If　x4≧XB，　x＝XA）

　（4）慎重型の診断方式

　XAとXBのうち確信度の弱い方を採用してROC

曲線を作る．ただし，rA＝XBのときはそのどち

らかをとる．（lf　x4≦xβ，　x－XA）

　（5）（2）と（3），（4）を組み合せた方式

　医師2人の判定がともに確信度1．5以上の時3

に近い判定（積極型の診断）を採用し，医師2人の

判定がともに確信度1．5以下の時0に近い判定

（慎重型の診断）を採用する．確信度1．5を境に意

見がわかれた時は（2）の算術平均したものを採用

する．〔lf（XA＆XB＞1．5）＆κ4＞wβ，　x＿x4．　If（x∠

＆XB＜1・5）＆JCA≦JCB，　x＝．XA．　If（w4＞1．5＆XB＜

1．5）or（XA＜1．5＆XB＞1．5），　x＝（XA十XB）／2．〕

　Fig．5は医師No．1と7のダブルチェックの効

果を図示したものである．矢印↓の曲線は（1），（2）

（5）の平均法により作成されたもので結果はほと

んど一致していた．この曲線は医師No．1，7単

独のものよりも明らかにROC曲線全体が上方に

位置しておリダブルチェックの効果が示されてい

る．（3）の積極型の診断方式（△）では，無病誤診

率が高くなっているが，有病正診率も高く単独の

ROC曲線よりも成績が良くなっている．しかし

（4）の慎重型診断方式（○）では無病誤診率，有病

正診率とも低く，効果は認められない．（1），（2），

（5）は（3）と（4）を平均した成績を示している．な

Presented by Medical*Online



肝シンチグラムの臨床的有効度の定量的評価

お図中●の曲線はある症例がSOL有り群に属し

ていた場合，2人の判定のうち確信度が強いスコ

アを採用し，SOL無し群の症例であったら確信

度の弱い方を意識的に採用した時のROC曲線で

ある．また，下方の曲線▲はSOL有りの症例で

80
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Fig．5　AexamPle　of　the　results　of　the　double　check

　　　study．　The　ROC　curve　of　the　symbol（△）

　　　corresponds　to　a　double　check　ROC　curve

　　　formed　by　the　method　adopting　a　positive

　　　judgement皿t　oftwo　answers　on　a　case　and　the

　　　curve　of　symbol（○）is　a　double　check　ROC

　　　curve　by　the　method　adopting　a　prudent

　　　judgement　out　of　two　answers．　A　solid　line

　　　represented　by　the　symbo1（↓）shows　the

　　　double　check　ROC　curve　obtained　from　the

　　　average　methods（for　instance，　geometric　mean

　　　method　shown　in　Table　1），　which　is　equivalent

　　　to　the　average　of　curves　of　the　symbol（△）and

　　　（○）．The　double　check　ROC’curve　is　improved

　　　rather　than　that　of　both　observers（No．1and

　　　7）．The　curves　of　the　symbol（●）and（▲）

　　　represent　the　double　check　ROC　curve　formed

　　　by　the　method　adopting　a　positive　judgement

　　　out　of　two　answers　for　a　SOL－presence　case

　　　and　a　prudent　for　a　SOL－absence　case，　and　the

　　　method　adopting　a　prudent　judgement　out　of

　　　two　answers　for　a　SOL－presence　case　and　a

　　　positive　for　a　SOL－absence　case，　respectively．

　　　These　methods　are　not　realistic，　but　the　former

　　　shows　the　best　limit　line　which　can　be　reached

　　　　by　the　double　check　study　and　the　latter　shows

　　　　the　worst　limit　line．
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ある場合，2人の判定のうち確信度の弱いスコア

を採用し，SOL無し例の場合は，確信度の強い

方をとってみたものである．このようなことは現

実にあり得ないが，前者はグブルチェックにより

得られる効果の上限を，後者は最悪の場合（下限）

をあらわしている．

　Fig．6は55通りの医師A・Bの組み合わせにつ

いて（1），（2），（5）の平均法で得られたROC曲線の

ダブルチェック効果の有無を検討したものである．

○印は医師A，Bのどちらからみてもダブルチェ

ックの効果があったと判定された組み合わせを示

す．ただし効果有りとは，単独のROC曲線がそ

れを構成する3点のうち1点はダブルチェックに

よる曲線の上にあるが，他の2点はその下方にあ

る場合，または3点とも下方にある場合を指して

いる．効果の程度は，良くてもFig．5くらいのも

のである．☆は医師Aに対して効果有り，★印は

医師Bのみに効果があった場合である．他の組み

合わせは単独の曲線とほとんど同じか，曲線が交

差する場合であり，ダブルチェックの効果が認め

＜
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Fig．6　Combinations　of　two　doctors　that　were　tested

　　　for　the　double　check　study　by　means　of　the

　　　average　methods　shown　in　Fig．5and　Table　1．

　　　Pairs　of　the　symbo1（○）and（☆，★）represents

　　　the　case　which　the　double　check　ROC　curve

　　　was　superior　to　the　ROC　curve　of　both　ob－

　　　servers　and　single　observer　only，　respectively．

　　　In　this　study，　we　found　no　pairs　for　whom　the

　　　　double　check　ROC　curve　was　infどrior　to　the

　　　　curves　of　both　observers．
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られなかったものである．

　これより組み合わせて効果があったのは全部で

13組（24％）あリ，そのうち医師No．4と他の医

師の組み合せが5つ，No．1，2および7と他の組

み合せがそれぞれ4つあるのが目立っている．ま

た，ダブルチェックの効果と読影の個人差の関係

をFig．4でみてみると（■印に相当するもの）医

師間の読影の個人差が比較的小さい組み合せに対

して効果を生じていることがわかる．

Ill．考　　察

　医用画像による検査の臨床的有効度は正診率と

検査結果の信頼性の両面から測られるべきである．

今まで医用画像の有効度を測定した論文は多数あ

るが7），その多くは正診率のみを強調し，後者の

検討はまったくしていないか，または付加的にし

か扱っていない．

　検査の信頼性は次の3つの尺度で評価されると

考える．

　（1）撮像法のちがいによる検査結果のばらつ

き，または施設問変動

　（2）読影者間変動

　（3）再現性

　すなわち，検査結果の施設問変動や読影者間変

動が小さく，再現性が良いほど，信頼性の高い臨

床的に有効な検査であるといえる．

　肝シンチグラムではFrizet　a1，8）心筋シンチグ

ラムではTrobaugh9），永井等10）が撮像法のちが

いによる検査結果のばらつきを解析した．読影結

果の再現性についてはpancreatogramで検討し

たRuben　et　al11）の報告がある．しかし，シンチ

グラム検査で，これを検討した報告はまだない．

肝シンチグラムでNishiyama　et　al，i2）心筋シンチ

グラムでCur6net　al13）は専門医2人と他科の医

師，または研修医や学生（2，3人）を対象として，

正診率が経験や学習のちがいによりどの程度ばら

つくかを検討した．本報では経験に余り差のない

多数の核医学専医（11人）による肝シンチグラム

読影結果の医師間変動を解析し，検査法の臨床的

有効度を定量的に評価した．

　第1報では肝シンチグラムのSOL検出能（正

診率）を医師11人の平均ROC曲線として示した

が，本報ではまず，ROC曲線における医師間変

動に注目した．検査法の信頼性という観点からい

うとROC曲線の医師間変動はできるだけ小さい

ことが望ましいが，実際にはFig．1程度の多少の

ばらつきが観察された．このような変動を生じた

原因としては，各医師のSOL検出能の優劣や診

断基準（いかなる所見をpositive，またはnegative

と判定したかの基準）のちがい，等を挙げること

ができる．今後の検討課題であるが，各医師の診

断基準がいかなるものであったかを追跡，調査し，

その結果とROC曲線の優劣との関係を研究すれ

ば肝シンチグラム読影の際にもっとも重要な診断

基準を明らかにできるかもしれない．

　Fig．2はSOLの有無を判定するのに用いた各

動作点で有徴正診率と無徴誤診率の差が有病率の

関数としてどう変化するかを推定したものである．

ここに示された結果のばらつきはROC曲線の医

師間変動を反映しており，Fig．1と同様の原因に

より生じたと思われる．また動作点1と3の結果

を比較することによりSOLの有無を慎重に判定

した方が（動作点1），積極的に判定する場合（動

作点3）よりも，読影実験時の有病率に対して各

医師のSOL検出能が高く，医師間のばらつきは

小さいことが理解される．

　次にこのようなROC曲線の医師間変動を生じ

た原因をさらに詳しく知るため，症例ごとに各医

師がどのような判定を下したかを検討した．

　Fig．3は各症例の「診断のつけやすさ」＝「読影

結果のばらつき」と「診断の正確さ」＝「読影結果

の平均値」を示すと同時に，症例の質のちがいに

依存して各医師の読影態度がどう変るかをあらわ

す一般的な傾向をも示唆していると思われる．す

なわち，SOL診断に関してSOL有りの症例では

SOLの大きさや個数が診断のつけやすさを左右

する主な因子と考えられるが，それに依存して各

医師の読影態度がどう変化するかをFig．3から予

測することができる．SOLが多数あるか十分大

きければその症例に対する，各医師の判定は迷う
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こと少なく，「有」（＝3のスコア）の側に下され

るであろう．また，撮像法の検出限界以下の小さ

なSOL，または少数のSOLしかない症例では同

様に迷うことなく「無」（－0のスコア）の側に判

定が下ると思われる．さらにSOLが「有」か

「無」かもっとも迷う症例の判定は「有」と「無」

の中間に来るものと予測され，その時，症例に存

在したSOLの大きさや個数は検査に用いられた

撮像法の検出限界をあらわすものと考えられる．

　一方，SOL無し例では診断のつけやすさを左

右する因子として，SOL以外の肝疾患の有無や

変形，腫大，萎縮等で代表される肝異常および肝

外性異常の有無，さらには生理的欠損やアーチフ

ァクトの存在等があり，それらの組み合わせから

生じた複雑微妙な臨床的状況のもとで，各医師に

ついてSOL有り例の場合と同様な読影傾向が観

察される．また，この時も各医師がもっとも判定

に苦しんだ症例の臨床的状態を検討すれば，撮像

法の，SOL「無」の検出限界に関与した因子につ

いて情報を得ることができると思われる．

　このように，医師の読影結果は症例の質に依存

して変化することがわかったが，本報ではさらに

医師間の読影の個人差についても検討した．Metz

et　al14・i5）によれば，現在，2つ以上のROC曲線

の差の有意性を統計的に，厳密に，検定する方法

はないといわれている．ROC曲線の，もとの読

影スコアから読影の個人差を計量化したわれわれ

の研究は，2つのROC曲線のちがいを間接的に

検定する1つの方法を提案したものと考える．

　採点法で得られた評点データに分散分析法を適

用し，対象の質の差や個人差を測る方法は工学

（官能検査）16）分野では実用化されているが，医

学分野5・17）ではまだ余り使われていない．とくに

医用画像の読影スコアから読影の個人差を計量化

した報告は本報がはじめてである．

　読影の個人差の測定は次のような根拠に基づい

ている．11人の医師の中から選ばれた55組の2人

の医師について，SOL有り，または無しの症例

群に対する読影スコアのばらつきの大きさを測り，

それが偶然誤差と比較して非常に大きければ読影
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に個人差があるとみなされる．したがって，この

結果は直接ROC曲線のちがいを検定するものと

はいえないが，Fig．4の結果をFig．1のRoc曲

線と比較してみると，次のような傾向が観察され

る．すなわち，Fig．4においてNo．10は他のす

べての医師との間で読影の個人差のパラメータ

FoがSOL有り，無し両群において有意であっ

た．このROC曲線を他の医師と比較してみると，

曲線全体の形は，他と優劣をつけ難いが，動作点

2，3における有病正診率，無病誤診率は医師群中

もっとも大きかった．すなわち，No．10の医師

はSOLを積極的に検出する傾向が強いのに対し

て他の医師は比較的慎重に読む傾向を示した．一

方，SOL有り，無し両群で読影の個人差が有意

でない組み合わせ（1，3），（4，5）等のROC曲線は

ほとんど同じであった．

　このように読影の個人差はROC曲線の医師間

変動と密接に関係しているので，これを解析する

ことは，2つのROC曲線のちがいを分析し，そ

の有意性を検定する上で非常に有用であると考え

る．また，Fig．4～6で示したとおり2人の医師

によるダブルチェック検査時の効果を事前に推定

するのに（十分ではないが）必要な情報を提供し

てくれると考える．

　ダブルチェック検査の有用性についてはすでに

多くの論文で述べられており18～20），日常治療の

中でも現実に行われることが多いと聞いている．

しかし，本報のごとく，実際の読影データを使っ

てその効果を系統的に調べた報告はあまり知られ

ていない．

　ダブルチェック効果がなぜ生じたのか原因を明

らかにすることは医師の最適組み合わせを意識的

に作ることと結びつくので重要である．しかし，

ここでは医師の読影の個人差やくせのちがいが原

因の1つとして挙げられたにすぎず，今後さらに

検討する必要があると思われる．

IV．まとめ

　肝シンチグラムによるSOL診断の臨床的有効

度を定量的に評価するため（1）11人の医師による
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ROC曲線のばらつきを測定した．（2）ROC曲線

上の3つの動作点のデータ（有病正診率と無病誤

診率）から有徴正診率と無徴誤診率の差を計算し，

動作点1（確信度「有」）でSOL有無の判定を行

うと，SOL検出効率が大きく，かつ医師間変動

の少ない成績が得られることを明らかにした．さ

らに，（3）症例ごとの読影結果の医師間変動を解

析すると，その症例に対して「診断のつけやす

さ」と「診断の正確さ」に関する情報が得られる，

（4）2人の医師によって得られた同一症例群の読

影スコアのばらつきから読影の個人差を計量化す

れば，ROC曲線の構造を分析し，そのちがいを

検定することができる，（5）個人差のある2人の

医師をうまく組み合わせるとダブルチェック検査

により，SOL検出効率を向上させることができ

る，等を指摘した．
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Summary

Estimation　of　Clinical　E伍cacy　fbr　Scintigmphic　Images　of　Liver

　（2）　A　study　on　lnterobserver　Variation　of　SOL　Detection　by　Image　Reading

Toru　MATuMoTo＊，　Takeshi　A．　IINuMA＊，　Yukio　TATENo　and　Kikuo　MAcHIDA＊＊

＊～〉θ1∫o〃α1加r〃〃te　of　Radiologieal　Scie〃ces

＊＊Deρart〃ient　of　Radiology，　Tokγo　UniversiO，

　　The　purpose　of　this　study　is　to　investigate　the

clinical　e缶cacy　No．1（diagnostic　accuracy）of

liver　images　on　the　SOL－disease　from　a　viewpoint

of　the　reliability　of　diagnosis　witll　liver　image．

The　results　of　which　l　l　physicians　read　the　liver

images　of　401　cases（SOL－presenceニ124　case，

SOL－absence＝227　cases）collected　from　the　8

situations，　were　analyzed．

　　The　reliability　of　diagnosis　in　detecting　the　SOL

by　reading　liver　images　may　be　evaluated　from　the

measurements　of　variation　of　finding　by　l　l　doctors．

The　results　of　analysis　are　as　follows．

　　（1）　The　amount　of　interobserver　variations　of

ROC　cur、’e　in　detecting　the　SOL　is　different　at　any

operating　Point．　An　operating　Point　at　which　the

detection　eflfi．ciency　of　SO］L－disease　is　large　and　the

interobserver　variations　is　small，　may　be　searched

by　calculating　the　posttest　probab目ity　differcnces

as　a　function　of　the　prevalence　of　disease．

　　（2）　By　scoring　the　confidence　level　of　SOL－

presence　judged　by　a　doctor　and　calculating　an

average　value　and　a　standard　deviation　ofthe　scores

obtained　from　l　l　doctors，　the　relation　between　an

average　confidence　and　an　interobserver　variations

of　SOL－diagnosis　for　each　case　may　be　estimated．

　　（3）　Adeviations　of　answer　gained　by　any　two

observers　out　of　l　l　are　calculated　by　the　analysis　of

variance　technique　and　differences　in　personality

with　image　reading　are　detected．

　　（4）　］Finally，　it　is　presented　that　the　double　check

study　by　two　doctors　having　the　different　per－

sonality　with　image　readiDg　improves　the　ROC

curve　of　SOL・・diagncsis．

　　Key　words：

ROC　analysls．

interobserver　variation，1iver　image，
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