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症例提⽰︓60歳 男性
• 前⽇より左下腿の発⾚・腫脹・疼痛が出現したため外来受診
• 患部に発⾚・腫脹・熱感あり, ⾎液検査で炎症反応⾼値あり
• 蜂窩織炎として内服抗菌薬を処⽅・外来フォローの⽅針

• 5⽇後に症状悪化のため予約外受診, 診察では局所徴候の悪化
• ⽪膚科へ紹介し, ⽪下膿瘍の診断で穿刺・ドレナージを実施…



振り返ると…
・蜂窩織炎は⾒た⽬で判断することが多いが、今回のように

後に⽪下膿瘍と分かり追加処置・治療が必要になることも…

→蜂窩織炎と⽪下膿瘍で迷った際に有⽤な検査はないか︖



診断基準
• IDSAガイ マネジメントとしてのみ記載あり.

蜂窩織炎…抗菌薬
⽪下膿瘍…I&D（穿刺・排膿）, C&S（培養・感受性検査）, 抗菌薬

• UpToDate︓ 診断は以下の臨床症状に基づく.
蜂窩織炎…紅斑・浮腫・熱感を伴う領域
⽪下膿瘍…有痛性・波動性の紅斑性結節

（蜂窩織炎の有無によらず)

蜂窩織炎 ⽪下膿瘍

表⽪

真⽪

⽪下組織
粘膜

UpToDate “Cellulitis and skin abscess”より

Clinical Infectious Diseases, Volume 59, Issue 2, 15 July 2014, Pages e10–e52



⽪下膿瘍に対する超⾳波検査

• ⽪下膿瘍と蜂窩織炎に対し⾼い診断能をもつ

• ⼩児および⽪下膿瘍が臨床的に明らかでない患者における最も有効

• ⽪下膿瘍が臨床的に明らかでも, 治療失敗率を減少させる可能性あり

UpToDate “Technique of incision and drainage for skin abscess”より



Point-of-Care Ultrasound（POCU）

POCUS 2nd editionより



Point-of-Care Ultrasound（POCU）とは
• 欧⽶で広まってきている「⾝体診察の延⻑」としての超⾳波検査法
で, 評価項⽬を限定し, 簡単な⼿順でベッドサイドで⾏える.

• 初⼼者でも⽇常診療にすぐ⽣かせる超⾳波スキルの習得を⽬的とし, 
救急・集中治療・⼊院診療など様々な場⾯で導⼊されている.

POCUS 2nd edition
2019.6.11 発売

J Hospital Network ホームページより



POCUによる⽪膚軟部組織の評価
使⽤する
プローべ 深さ4cm以内 深さが4cm以上

（⼤腿深部の膿瘍など）

評価⽅法

⻑軸・短軸で全体の解剖を評価（⾎管, 神経, リンパ節など）
液貯留は深さと2平⾯（⻑軸・短軸） で評価
ドップラーはI&Dの際に回避すべき⾎管の同定にも使⽤

リニアー コンベックス

◀⽪膚軟部組織の正常構造
S︓⽪下組織
M︓上腕⼆頭筋
F︓筋膜
N︓正中神経
A︓橈⾻動脈
V︓橈⾻静脈
B︓上腕⾻

POCUS 2nd editionより



POCUによる蜂窩織炎の評価
▶⽪下組織の肥厚（初期）
▶敷⽯状 ”cobblestone” パターン
（⽪下浮腫が進⾏した状態）
▶カラードップラーで⾎流亢進

＊上記は⾮特異的な所⾒. 
診断は発⾚・疼痛・腫脹や炎症反応上昇など
臨床所⾒を加味して⾏う.

＊エコー所⾒を正常所⾒と⽐較する必要がある

A︓早期
B︓晩期
C︓敷⽯状

A

B

C

POCUS 2nd edition, UpToDate “Cellulitis and skin abscess”より



POCUによる膿瘍の評価
▶典型的には後⽅の⾳響陰影増強(posterior acoustic enhancement )
▶内部は無〜⾼エコーまで様々
▶カラードップラーで膿瘍の中⼼部に⾎流がなく，周囲の⾎流亢進
▶圧迫すると、膿が渦を巻いて可視化されることがある

←膿瘍腔内に膿の充填

←後⽅に⾳響陰影増強

POCUS 2nd edition, UpToDate “Cellulitis and skin abscess”より
周囲の⾎流亢進



EBMの実践 5 Steps
Step1 疑問の定式化

Step2 論⽂の検索

Step3 論⽂の批判的吟味

Step4 症例への適応

Step5 Step1-4の⾒直し
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Step1 疑問の定式化

「蜂窩織炎と⽪下膿瘍の鑑別・診断に
おけるエコーの有⽤性は︖」



Step1 疑問の定式化
検査の有効性に関する疑問

• 検査の有効性（特に診断精度に関する）の疑問は”PICOT”で構造化

• 検査の有効性の疑問を解決するために⾏う⼀次研究を診断精度研究
（diagnostic test accuracy study; DTA study）と呼ぶ（後述）

• 検査の疑問でも系統的レビューが有⽤（あまりないことも多い）

⽇常診療で臨床疑問に出会ったとき何をすべきかがわかる本

Population セッティング, 症状
Index test 調べようとしている新たな検査
Comparison 参照基準, 通常使われている検査, ⽐較したい検査
Outcome 診断の結果指標（感度・特異度・LR(+), (-)など）
Target condition 診断したい疾患



Step1 疑問の定式化
Population

セッティング, 症状
外来の⽪膚軟部組織感染
（SSTI）疑いの患者

Index test
調べようとしている新たな検査

エコー

Comparison (Reference standard)
通常使われている検査

臨床評価

Outcome
診断能の指標

診断精度

Target condition
診断したい疾患

⽪下膿瘍

※診断精度に関する疑問なので “PICOT”で構造化
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Step2 論⽂の検索

MeSHを⽤いて検索
(skin abscess[MeSH Terms]) AND (diagnosis[MeSH Terms])



今回の論⽂

⽪膚軟部組織膿瘍の診断に対する
POCUの有効性を検証した

システマティックレビュー／メタアナリシス



Step2 論⽂の検索ー背景
• ⽶国の⼤規模疫学調査では，救急外来(ED)を受診する⽪膚軟部組織
感染症(SSTI)の頻度は過去10年で倍以上に増加している．

• 蜂窩織炎と⽪下膿瘍を区別する必要性
• 蜂窩織炎を皮下膿瘍と誤認→穿刺やドレナージに伴う不要な苦痛
• ⽪下膿瘍を蜂窩織炎と誤認→治療の遅れ, 感染の悪化

•従来の⾝体診察では⽪下膿瘍に対する診断精度は不⼗分
ex)⾝体診察で確からしい →  感度 76%, 特異度 83%

⾝体診察で不確かである→  感度 44%, 特異度 42%

→⽪下膿瘍の診断精度向上のためにPOCUが注⽬されるように

Am J Emerg Med. 2009;27:289-292. 

Am J Emerg Med. 2012;30:1569-1573. 
Acad Emerg Med. 2013;20:545-553. 



P 救急外来（ED）でSSTIを疑う患者
I POCU
C ⾝体診察
O 感度, 特異度, 陽性・陰性尤度⽐
T 膿瘍

POCUはEDを訪れたSSTI患者で膿
瘍の同定に有⽤な可能性あり

結果︓感度 97％ 特異度 83％
LR(+) 5.5 LR(-) 0.04

先⾏研究① 系統的レビュー＆メタ解析

課題︓
・蜂窩織炎と膿瘍は連続する病態である

ため診断に誤りがある可能性がある
・医師によりI&Dを⾏うサイズが異なる
・2つの基準(I&D or F/U)に伴うバイアス

“R”︓参照基準（研究での膿瘍の定義）
I&Dで排膿→膿瘍あり
I&Dで排膿 or I&DせずF/Uで軽快

→膿瘍なし



P EDでSSTIが疑われ, 
蜂窩織炎か膿瘍か迷うケース

I POCU
C ー
O 感度, 特異度, 陽性・陰性尤度⽐
T 膿瘍

POCUはEDを訪れたSSTI患者で
蜂窩織炎か膿瘍か迷う場合のの鑑別
に有⽤である

感度 96.2％ 特異度 82.9％
LR(+) 5.63 LR(-) 0.05

先⾏研究② 系統的レビュー＆メタ解析

課題︓
・対象となる研究数が少ない
・蜂窩織炎と膿瘍は連続する病態である

ため診断に誤りがある可能性がある

“R” 参照基準
(1)I&Dで排膿→膿瘍
(2)CTの読影
(3)臨床経過（F/U）



Step2 論⽂の検索ー背景と本研究の意義
•その後さらに研究の数が増え,  

成⼈, ⼩児 や⾝体所⾒の確からしさ, 不確かさ
などのサブグループ解析を⾏うための⼗分なデータが集まった

• 今回の研究では上記のサブグループ解析に加え、
POCUの適切な治療変更
治療失敗率への影響
を評価
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論⽂を読むにあたり…
JCHO東京 城東病院 総合診療科 南郷栄秀先⽣のホームページ

（”The SPELL”）の「はじめてレビューシート」を利⽤
（http://spell.umin.jp/EBM_materials_BTS.html）

バイアスの評価などでQUADAS-2を使⽤（詳細は後述）



論⽂の種類 診断の系統的レビュー・メタ解析

Population
セッティング

救急外来, 診療所を訪れた⽪膚軟部
組織感染(SSTI)疑いの患者

Index test
調べようとしている新たな検査

POCU

Comparison, Reference standard
gold standardな検査, 参照基準

I&D, フォローアップ(F/U)

Outcome
診断能の指標

感度, 特異度, 陽性・陰性尤度⽐

Target condition
診断したい疾患

⽪下膿瘍

Step3 論⽂の批判的吟味ー論⽂のPICOT



Step3 論⽂の批判的吟味

•コクランレビューではない

•GRADE approachを⽤いていない



Step3 論⽂の批判的吟味
•全ての研究を網羅的に集めようと努⼒したか

p検索に⽤いたデータベース︓
MEDLINE, Scopus, LILACS, CINAHL, Google Scholar, CDSR,
CENTRAL
→EMBASEがない
※EMBASE︓MEDLINEに並ぶ欧州の⼤規模医学DBで欧州の論⽂の
収載が充実している

p検索word︓記載なし
p期間︓各データベース開設〜2019年7⽉26⽇まで
p研究の種類︓前向きコホート研究, RCT
✔
✔

✗



Step3 論⽂の批判的吟味
•全ての研究を網羅的に集めようと努⼒したか

p参考⽂献まで調べた

p個々の研究者・専⾨家に連絡を取った

p出版されていない研究も探した（Clnical Trials.gov）

p英語以外で書かれた研究も探した

✔

✔

✔

✔



Step3 論⽂の批判的吟味
•全ての研究が網羅的に集められたか

p研究数は14件（>10件）
pファンネルプロットを使⽤
pファンネルプロットは対称（p=0.55）
→出版バイアスの影響は少ない

✔
✔
✔



Step3 論⽂の批判的吟味
•集められた研究のrisk of biasは評価されたか︖

p複数の評価者により評価した
p合意形成し最終的に評価を下した

使⽤した評価基準
p診断研究(12)︓Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies–2 Tool

QUADAS-2 →後述
p副次評価項⽬（治療失敗率）のRCT(1)︓

Cochrane Risk of Bias Tool →全項⽬でlow risk of bias
pその他の前向き研究(1)︓

Newcastle-Ottawa Scale →*********(ランダム化なし)

✔

✔

✔

✔
✔



Step3 論⽂の批判的吟味
•集められた研究のrisk of biasは評価されたか︖

p複数の評価者により評価した
p合意形成し最終的に評価を下した

使⽤した評価基準
p診断研究(12)︓Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies–2 Tool

QUADAS-2
p副次評価項⽬（治療失敗率）のRCT(1)︓

Cochrane Risk of Bias Tool
pその他の前向き研究(1)︓

Newcastle-Ottawa Scale

✔

✔

✔

✔
✔ QUADAS-2︖

評価基準︖



診断の系統的レビューの実⾏⼿順

臨床課題に基づくPICOTの設定

網羅的なエビデンスの収集

エビデンスの質の評価

アウトカムごとのエビデンスの
強さの評価

エビデンス統合



診断の系統的レビューと
診断精度（DTA）研究

臨床課題に基づくPICOの設定

網羅的なエビデンスの収集

エビデンスの質の評価

アウトカムごとのエビデンスの
強さの評価

エビデンス統合

• 診断の系統的レビューでは⼀次研究として
DTA研究を組み⼊れる

• DTA研究の構造
ü Population︓セッティング
ü Index test︓新たに関⼼のある検査, 症状など
ü Reference standard︓参照基準
（現在gold standardとして使⽤されている検査, comparison）
ü Target condition︓診断標的, 特定の疾患
ü Outcome︓検査の有効性（感度, 特異度など）

• 横断研究またはコホート研究が理想的

• QUADAS-2はコクランでも採⽤されている
DTA研究の質の評価ツール



QUADAS-2を⽤いたDTA研究の質の評価（フェーズ1,4のみ）

Population 患者選択
Index test インデックス検査

新たに注⽬する検
査

Comparison 
(Reference 
standard)

参照基準,
gold standardの検査

Outcome 検査の有効性
Target 
condition

診断標的

フェーズ1︓
レビュークエスチョンの記述

フェーズ4︓
A.バイアスリスクの評価
＝内的妥当性

B.適⽤可能性の判定
＝外的妥当性

（フェーズ2,3は割愛）



QUADAS-2を⽤いたDTA研究の質の評価（フェーズ1,4のみ）

Population 患者選択
Index test インデックス検査

新たに注⽬する検
査

Comparison 
(Reference 
standard)

参照基準,
gold standardの検査

Outcome 検査の有効性
Target 
condition

診断標的

レビュークエスチョンの記述

A.バイアスリスクの評価
＝内的妥当性

B.適⽤可能性の判定
＝外的妥当性

• レビュークエスチョン（PICOT）の記述

• バイアスリスク評価（risk of bias）＝内的妥当性
üシグナリングクエスチョンに「はい」「いいえ」「不明」で答え評価
ü全て「はい」なら低リスク, それ以外はバイアスの可能性あり

• 適⽤可能性の判定（Applicability concerns）＝外的妥当性
ü研究がレビュークエスチョンに合致しない懸念に「低」「⾼」
「不明」のいずれかで答え評価



Population 患者選択
Index test インデックス検査

新たに注⽬する検
査

Comparison 
(Reference 
standard)

参照基準,
gold standardの検査

Outcome 検査の有効性
Target 
condition

診断標的

レビュークエスチョンの記述

A.バイアスリスクの評価
＝内的妥当性

B.適⽤可能性の判定
＝外的妥当性

各ドメインのシグナリングクエスチョン

ドメイン1 : 患者選択 (P) ドメイン2 : インデックス検査 (I)

・連続した患者かランダムサンプル
を組み⼊れたか

・症例対称デザインではないか
・不適切な除外を⾏なっていないか

・Iの結果解釈はRの結果が分からない状態で
⾏われたか

・閾値が⽤いられた場合事前に定義されたか

ドメイン3 : 参照基準 (R) ドメイン4 : フローとタイミング
・Rは診断標的(T)を正しく分類して

いると考えられるか
・Rの結果解釈はindex test (I) が分か

らない状態で⾏われたか

・IとRの間に適切な期間があったか
・全ての患者がRを受けたか
・患者は同⼀のRを受けたか
・全ての患者が解析に含まれていたか

QUADAS-2を⽤いたDTA研究の質の評価（フェーズ1,4のみ）



Step3 論⽂の批判的吟味
QUADAS-2を⽤いた質の評価

バイアスリスク 適⽤可能性の判定

L: 低リスク H: ⾼リスク U: 不明



バイアスリスク 適⽤可能性の判定

L: 低リスク H: ⾼リスク U: 不明

• 11件の研究で患者の利便性を考慮したサンプリング→患者選択 ”U”

• 1件の研究で⽅法の記述が限られていた→バイアスリスク/適⽤可能性 ”U”

• 2件の研究でI&Dをせずに退院した患者をフォローアップしていない
→バイアスリスク ”H”

• 11件の研究で参照基準が異なった(全患者がI&Dを受けたわけではない)
→フローとタイミング ”U”

• 1件の研究で膿瘍に限らず全ての軟部組織腫瘤にPOCUを実施
→適⽤可能性 “U”

Step3 論⽂の批判的吟味
QUADAS-2を⽤いた質の評価



Step3 論⽂の批判的吟味

Figure1. フローダイアグラム

DBから得た⽂献
n=1222

DB以外から得た⽂献
n=0

⽂献の重複を削除
n=649

⼀次スクリーニング
n=649

除外
n=603

⼆次スクリーニング
n=46

除外 n=43

研究デザインが異なる（n=12)
アウトカムが異なる（n=11）
レビュー⽂献である（n=4）
すでに含まれた研究のアブストラクトである（n=3）
介⼊が異なる（n=2）

質的統合
n=14

組み⼊れ研究
（MA;  n=14）

※統計的レビュー作成時の組み⼊れ・除外基準に
ついては記載なし. 



研究 組み⼊れ基準 除外基準
Quraishi 1997 炎症性頚部膿瘍が疑われる⼩児 記載なし
Page-Wills 2000 記載なし 記載なし
Squire 2005 EDを訪れた成⼈患者で主訴から蜂窩織

炎か⽪下膿瘍が疑われる患者
膿瘍が重層扁平上⽪を含まない（⼝腔内膿瘍など）, 18
歳以下

Tayal 2006 18歳以上, SSTIを⽰唆する所⾒（紅斑, 硬
結, 熱感, 腫脹）があるが, 救急医の評価
で膿瘍を⽰唆する兆候がない患者

会陰部感染

Sivitz 2010 18歳以下, 主訴からSSTIが疑われる患者 明らかに膿瘍が疑われる場合（触知可能な結節など）,
初療医が評価のために排膿を⾏なっている場合

Berger 2012 18歳以下, 初療時にドレナージされ邸内
⽪下膿瘍が疑われる患者で医師が膿瘍を
疑いI&Dを⾏おうとする患者

⾃潰した膿瘍, 陰部・⼝腔内膿瘍が疑われる患者

Iverson 2012 6ヶ⽉から18歳, SSTIの症状や徴候（紅斑, 
熱感, 疼痛, 可動性の結節）

頭頸部のSSTI, すでに開放・排膿された膿瘍, ⼿術室で排
膿し診断が確定した膿瘍, 患者家族からの拒否

Marin 2013 2ヶ⽉から19歳, 主治医が抗菌薬の全⾝投
与を要するSSTIと判断した患者（著者の
施設におけるSSTIの⼀般的なプラクティ
ス, ドレナージの有無は無関係）

英語が通じない, 過去に登録された, 過去のED受診時に
患部のエコーやCTの記録がある, 法的執⾏機関の患者で
ある, 免疫不全, 顔⾯・陰部・肛⾨周囲・⽖周囲・留置さ
れたカテーテルやチューブ周囲の病変, 術後創部感染

ED︓救急外来, SSTI︓⽪膚軟部組織感染

Step3 論⽂の批判的吟味
⼀次研究の組み⼊れ・除外基準



Step3 論⽂の批判的吟味
⼀次研究の組み⼊れ・除外基準
研究 組み⼊れ基準 除外基準
Adams 2016 3ヶ⽉から21歳, SSTIの所⾒を有する 顔⾯・⼿⾜・後頚部・肛⾨周囲・陰部の軟部組織感染,

⼿術部位感染, 留置されたカテーテルやチューブ周囲の
感染, 化膿性汗腺炎, 異物, 24時間以内に超⾳波検査やド
レナージを⾏われている, 免疫不全やDMなどの併存疾
患

Greenlund 2016 記載なし 記載なし
Lam 2018 6ヶ⽉から18歳, 初療医がSSTIと判断する

病歴・所⾒を有する, 病変は直径1cm以上
粘膜を含む, またはその周囲の軟部組織汗腺（肛⾨周囲, 
扁桃周囲, 外陰部など）, 顔⾯, ⽖周囲, 医師が含めるべき
でないと判断した患者

Gaspari 2019 ⽪下膿瘍（⾮外傷性の腫脹, 疼痛, 紅斑）
が疑われI&Dを要すると考えられる患者

外傷異物, 動物咬傷, ⽖周囲, ⻭, 陰部, 扁桃周囲の軟部組
織膿瘍, 患者の拒否

Levine 2019 1ヶ⽉から18歳, 主訴が頚部腫脹 気道確保が不安定, 循環動態が不安定, 抗菌薬治療が奏功
していない

Mower 2019 12歳以上, EDで外来通院可能なSSTIとし
て加療された患者で膿瘍・創感染・蜂窩
織炎と診断された患者

12歳以下, EDから帰宅できなかった患者

ED︓救急外来, SSTI︓⽪膚軟部組織感染



Step3 論⽂の批判的吟味ーPrimary Outcome
POCUの膿瘍に対する診断精度（感度・特異度）

結果の評価︓
異質性 I2 =0.81…異質性は極めて⾼い

結果︓random-effect modelを使⽤
感度 94.6％ (95％CI 89.4-97.4％)
特異度 85.4％ (95％CI 78.9-90.2％)
LR(+) 6.5 (95％CI 4.4-9.6)
LR(-) 0.06 (95％CI 0.03-0.13)



Step3 論⽂の批判的吟味ー異質性が⾼い原因は︖
組み⼊れ研究のデザイン・PICOTの違い（⼀部）

参照基準(R)は研究によって様々
I&Dで排膿あり, フォローアップなど

エコー評価者のスキルが様々
専⾨領域（救急, ⼩児救急,etc）
経験年数（A; アテンディング,  
R; レジデント, F; フェローetc）

セッティング(Population)は1つ(診療所)を
除き救急外来

総患者数︓2656⼈
総研究数︓14
内訳︓前向き観察研究 13, 
RCT 1



Step3 論⽂の批判的吟味ー異質性が⾼い原因は︖
組み⼊れ研究の質のバラツキ（再掲）

※残りの RCT 1件と 前向き研究 1件は low risk of bias



Step3 論⽂の批判的吟味ーPrimary Outcomeサブグループ解析
POCUの膿瘍に対する診断精度（感度・特異度）

⽪下膿瘍の事前確率が⾼い患者 ⽪下膿瘍が臨床的に不確かな患者

成⼈ ⼩児

結果︓fixed-effects analysisを使⽤



⽪下膿瘍の事前確率が⾼い患者
感度 93.5％ (95％CI 90.4-95.7％)
特異度 89.1％ (95％CI 78.3-94.9％)
LR(+) 8.6      (95％CI 4.1-18.1)
LR(-) 0.07 (95％CI 0.05-0.12)

⽪下膿瘍が臨床的に不確かな患者
感度 91.9％ (95％CI 77.5-97.4％)
特異度 76.9％ (95％CI 65.3-85.5％)
LR(+) 4.0      (95％CI 2.5-6.3)
LR(-) 0.11 (95％CI 0.03-0.32)

成⼈
感度 98.7％ (95％CI 95.3-99.8％)
特異度 91.0％ (95％CI 84.4-95.4％)
LR(+) 10.9    (95％CI 6.2-19.2)
LR(-) 0.01 (95％CI 0.001-0.06)

⼩児
感度 89.9％ (95％CI 81.8-94.6％)
特異度 79.9％ (95％CI 71.5-86.3％)
LR(+) 4.5      (95％CI 3.1-6.4)
LR(-) 0.13 (95％CI 0.07-0.23)

結果︓fixed-effects analysisを使⽤

Step3 論⽂の批判的吟味ーPrimary Outcomeサブグループ解析
POCUの膿瘍に対する診断精度（感度・特異度）



Step3 論⽂の批判的吟味ーSecondary Outcome①
POCUによる治療変更

POCUにより2,107例中301例（14.3％）で治療変更*あり
*I&D, 追加の画像検査・専⾨家コンサルト

3件の研究で治療変更の適切性に関するデータ収集なし

残りの6件の研究（N=1,715）のうち
適切な治療変更︓177例（10.3％︔95％CI 8.9％-11.8％）
誤った治療変更︓ 12例（0.7％︔95％CI 0.3％-1.1％）※有意差なし



Step3 論⽂の批判的吟味ーSecondary Outcome②
POCU vs non-POCUにおける治療失敗率

結果の評価︓
異質性 I2 =0.72,  χ2検定 p=0.06(<.10)
…異質性は極めて⾼い

結果︓
オッズ⽐ = 0.50 95％CI (0.10〜2.48)
→治療失敗率に有意差なし



Step3 論⽂の批判的吟味ー結果のまとめ
•膿瘍に対しPOCUは⾼い診断精度を持つ

•臨床評価で不確かな際にPOCUを併⽤することで診断精度
を向上させる可能性が⾼い

• POCUの併⽤で治療⽅針が適切に変更する可能性がある

• POCUをしてもしなくても治療失敗率は有意差なし



Step3 論⽂の批判的吟味ーLimitation
•組み⼊れしやすい症例を使⽤した研究が多い

→救急外来の患者全範囲を反映していない可能性がある

•殆どの研究で救急外来で実施
→他の環境でも診断精度が⼀貫しているかは不明

•殆どの研究で使⽤された⼿技の記述が限られていた

•研究間で除外基準にばらつきがあった



Step3 論⽂の批判的吟味ーLimitation
•エコー評価者のスキルが様々かつ⼀部は記載なし

•参照標準に2つの基準を⽤いた︓①I&D ②F/U

•治療失敗の定義にも2つの基準を⽤いた︓
①繰り返しI&Dが必要となる
②複合アウトカム（予定外の再診、その後の処置や⼊院の
必要性、7〜10⽇以内の抗⽣物質の変化）



Step3 論⽂の批判的吟味ーStrong point

•⼤きいサンプル数を含めた網羅的なエビデンスの収集

•⽐較的低いRisk of Bias



Step3 論⽂の批判的吟味ーDiscussion 
~臨床的に不確かなケースに関して~

•そもそも臨床評価とPOCUの診断精度の両者が低下し, 通常は
前者の⽅が後者よりもはるかに低下する

•臨床評価にPOCUを加えた場合に診断精度が上昇する（次⾴）

•今回のサブグループ解析の結果と合わせ, 膿瘍かどうか不確か
なケースにおいてはPOCUが有効な可能性がある.

ACADEMIC EMERGENCY MEDICINE 2013; 20:545–553 



P EDでSSTIを疑う⼩児
I 臨床評価(CE)+エコー (EUS)

C CE単独
O 感度, 特異度
T 膿瘍

臨床的に不確かなケースに関する
先⾏研究（前向き観察研究）

課題︓
・以下の状況で誤分類が⽣じうる

-⼆⽇間の経過観察期間に膿瘍が形成された場合
-病変が⼩さくEUSではドレナージ不要と判断され
ても, 実際に穿刺した際に排膿を認めた場合
-穿刺時の排膿量が少なく膿瘍と断定できない場合

・膿瘍の有病率が低い施設では⼀般化は要検討

“R”︓参照基準（研究での膿瘍の定義）
I&Dで排膿→膿瘍
※ドレナージの適応: 受診時およびフォロー
アップ評価で2⽇以内に出現したと思われる
病変に対し2名の医師が必要と判断した場合

感度 特異度
CEで明らか

CE 94.7 84.2

CE+EUS 93.1(95%CI -3.4-0） 81.4（95%CI -9.7-4.1）
CEで明らかでない

CE 43.7 42.0

CE+EUS 77.6(95%CI 1.2-66.6） 61.3（95% -13.8-52.4）

臨床的に明らかでない病変では超⾳波を⾏うこと
で臨床評価の精度が向上する可能性がある

Step3 論⽂の批判的吟味ーDiscussion 
~臨床的に不確かなケースに関して~



EBMの実践 5 Steps
Step1 疑問の定式化

Step2 論⽂の検索

Step3 論⽂の批判的吟味

Step4 症例への適応

Step5 Step1-4の⾒直し



臨床と論⽂のPICOTのまとめ

P 救外, 診療所を訪れたSSTI疑い
の患者

I POCU

R I&D, F/U

O Primary; 感度, 特異度, 陽性・陰性尤度⽐
Secondary; 治療の変更, 治療失敗率

T 膿瘍

P 外来を訪れたSSTI疑い
の患者

I エコー
C 臨床評価

O 診断精度

T 膿瘍

step4 症例への適応



step4 症例への適応
•結果を患者のケアにどのように適応できるか
p検査結果の再現性とその解釈は⾃⾝の臨床セッティングに
おいて満⾜の⾏くものか
・異質性が極めて⾼いため, 統合した結果の信頼性は低い
・⽇本と研究が⾏われた地域で有病率が異なる可能性がある
・疾患特性やPOCUの検査特性から医療者ごとに判断が異なるかも

p研究結果は⾃⾝が診察する患者に適応可能か
・POCUは低コストかつ低侵襲性, 短時間で実施もきるため, 実臨床

への適応を否定するほどの結果ではない
JAMA ユーザーズガイド



step4 症例への適応
•結果を患者のケアにどのように適応できるか
p検査結果は⾃⾝の管理戦略を変えるか

・臨床的に不確かな場合POCUのLR(+)=4, 適切な治療変更も1割
→管理戦略を変える（臨床的に不確かな場合はPOCUを⾏う）
可能性がある

p検査結果は患者に利益をもたらすか
・適切な治療変更が1割, 誤診率や治療失敗率は有意差なし
→利益をもたらす可能性がある

JAMA ユーザーズガイド



EBMの実践 5 Steps
Step1 疑問の定式化

Step2 論⽂の検索

Step3 論⽂の批判的吟味

Step4 症例への適応

Step5 Step1-4の⾒直し



Step 1 疑問の定式化
• 臨床診断に悩む膿瘍に対するPOCUの診断精度に興味を持った.
Step 2 情報の収集
• POCUの膿瘍に対する診断精度を検証した系統的レビューを選択した.
Step 3 情報の批判的吟味
• POCUの⾼い診断精度や適切な治療変更への影響が統計学的に証明され
たが, ⾼い異質性が問題となった.

Step 4 患者への適応
•本症例の介⼊は終了していたため適応はできなかった.
• POCUを習熟した上で今後臨床診断に悩むケースでの適応は妥当と考
えられた. 



まとめ
• POCUの膿瘍に対する診断精度は⾝体所⾒のみよりは⾼い
可能性がある

•臨床的に膿瘍の判断が難しい場合に追加のPOCUが診断の
⼀助となる可能性があり, さらに治療⽅針へも影響しうる


