
侵襲的診断法(心臓力テーテル検査など)

ICQ⑤ー1II CKDはCAGによる CIN発症のリスクを増加させるか?

:::I~ E畳
間 着更

1. CKD (GFR<60 mL/min/1.73 m2)はCAGによる CIN発症リスクを増加させる可能性が

高く，また腎機能が低下するにつれCINの発症リスクは高くなる.

2. eGFRが60mL/min/1.73 m2未満の患者に CAGを行う際には， CINに関する適切な説明

を行い，造影前後に補液などの十分な予防策を講ずることを推奨する.

工ビデンスレベル:1 推奨グレード :A

近年， CAGやカテーテル治療の普及により，造影剤を使用する機会が増加している. eGFR孟60mL/minl 

1.73 m2で、は特に CINの予防策を要しないが，脱水のある場合にはあらかじめ輸液を検討する. しかし eGFR

<60 mL/min/1.73 m2の場合は CINリスクが高く，造影剤使用による一時的あるいは恒久的に腎機能が悪化

する危険性がある.

CQ⑤-1 

CKD患者では，腎機能 (GFR)が低下するに従って CINの発症リスクが増加することが報告されている1)

(図 1) .わが国における 2001年の白木らの報告では， CAGを施行した1，920例中 61例 (3.2%)にCINを

発症し (SCrミ0.5mg/dL上昇)，うち 1例 (0.05%)が透析導入となった2) また，藤崎らの報告では， CAG 

を施行した 267例中 12例 (4.5%)にCINが発症し (SCr孟0.5mg/dL上昇)，うち 2例 (0.7%)は透析導入

となった3) 2002年に発表された MayoClinicの報告では， CAGを受けた 7，586例中 254例 (3.3%)にCIN

が発症し (SCrミ0.5mg/dL上昇)，うち 20例 (7.9%)が透析導入となった4) また，1年後と 5年後の死亡

率はCIN発症群で 12.1%， 44.6 %と， CIN非発症群3.7%，14.5%に比較して有意に高値であった 2009年の

Abeらの報告でも CAGを受けた 1.157例において 検査後5日以内の CIN発症率は4.0%であった.また

CIN発症のリスクファクターは SCr値が1.2mg/dL以上， 200 mL 以上の造影剤使用であった5) なおこれ

らの報告では SCr値孟0.5mg/dL上昇を CINと定義している. CAGを施行した後の CIN発症のリスクは
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図 1 腎機能による CIN発症のリスク(文献1)より引用)
CINの発症率はeGFRが低下している患者ほど高くなる.また

糖尿病を有するとより CIN発症率力f高くなる
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3.0~5.0% であり，そのほとんどが CIN の高リスク患者(糖尿病，高齢，貧血，脱水，既存の腎障害，腎毒

性物質の併用など)に発症している 6) そのため腎機能が低下している CKD患者では， CAGを行う際には

腎機能悪化の可能性について説明を行い 輸液療法などの十分な予防策を講ずることを推奨する.検査後は

腎機能を経時的にモニターする必要がある.

造影剤投与量は

CAGにおいて造影剤使用量の減量は CIN発症のリスクを減少させるか?

CAGにおいて造影剤使用量の減量はCIN発症のリスクを減少させるため，

必要最小限とすることを推奨する.

工ビデンスレベル :II 推奨グレード :A

::::I~ Eヨ
月着電

造影剤投与量が増加すると， CIN発症リスクが高くなることが知らされている.特に腎機能障害がある

CKD患者では，最大造影剤投与量を超えて造影剤を投与すると CINの発症率が有意に高かったと報告され
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造影剤投与量が増加すると CINの発症リスクが高くなるため，造影検査ではすべての患者において不必要

な造影剤の投与は避けるべきである.一般的に CAG では 50~100 mLの造影剤を使用するが， CKD患者で

は造影剤投与量を必要最小限にすることを推奨する. Cigarroaらは，最大造影剤用量=5mL/kg (最大300

mL) ISCr (mgl dL)の式を提唱した (CQ④-1参照).この報告では， CIN発症率は最大造影投与量を超え

た患者では， 21%と，最大投与量以内の患者の発症率2%より有意に高かった 7) 同様に Brownらは， PCI 

を施行した 10，065例において，最大投与量を超えた群では超えない群と比較して AKI発症率が有意に高い

ことを報告した8) 最近になり， CCrや GFRに基づいて造影剤最大投与量を設定する報告もある. Nyman 

ら9)は，腎機能 (eGFR) と造影剤投与量 (gram-iodine)の比 (gram-iodineleGFR)がl未満 (CQ④-1参

照)， Laskeyら10)は，造影剤最大投与量を造影剤投与量ICCrが3.7未満とすることを提唱している.造影剤

投与量ICCrはより低くすべきとの報告もある. Gurmらは， PCIを施行された 58.957例において造影剤量/

CCrが， 2を超えると CINの発症，透析の必要 (NRD)が有意に増加し CadjustedOR for CIN 1.16， 95% 

CI 0.98 ~ 1.37， adjusted OR for NRD 1.72， 95% CI 0.9 ~ 3.27J， 3を超えると CIN(OR 1.46， 95% CI・

1.27 ~ 1.66) と透析治療 (OR1.89， 95% CI : 1.21 ~ 2.94)のリスクが急激に高まると報告した11)(図2).

このように，腎機能が低下した CKD患者では， CAGや PCI施行時には造影剤投与量 (CQ④-1参照)を必
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CIN発症率と透析導入率 (文献11)より引用)
CIN発症率も透析導入率も，腎機能 (Ccr)に対する造影剤投与量の比が多くなるほど高くなり，特に 3以上に
なると顕著に高まる.

<2 ・ 2~2.9 孟3

造影剤量(mL)/CCr(mυmin) 

図2
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要最小限とすることを推奨する 1)

liCQ⑤-~I CAGの短時間反復検査は CIN発症のリスクを増加させるか?

CAGの反復検査により CIN発症のリスクが高くなる可能性があるため， CKD(GFR<60 mLI 

min/1.73 m2) 患者に短期間 (24~48 時間)で反復検査を行うことは推奨しない.

工ビデンスレベル :VI 推奨グレード:C2 
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日本においては CAGの反復検査が行

背 景

PCI後の再狭窄確認および残存病変に対する PCI追加治療のため，

われることがある

短期間 (24~48 時間)に造影 CT 検査を反復すると CIN 発症のリスクが増加するとする報告もあり， CKD 

患者では短期間 (24~48 時間)で CAG を反復することは推奨しない (CQ⑥-3 参照). 1年以内に行われる

CAGの反復検査と CIN発症のリスクについて調べた研究はみられない.

CQ⑤-3 

l-ζG⑤工4'1CKDはPCIによる CINの発症を憎加させるか?

CKD (GFR<60 mL/min/1.73 m2)では冠動脈インターベンション (PCI)による造影剤使用

しかしながら， PCIの治療自体がCKDの予後を悪化させるとがCINの発症を増加させる.

いうエビデンスはない.

工ビデンスレベル:1 推奨グレード :A

背 景 l

狭心症および急性心筋梗塞に対する血行再建として， PCIは確立された治療法であり，近年，その数は増

加傾向にある. PCI における造影剤投与量は，冠動脈病変の数や形態にもよるが，おおむね 100~200 mLと

CAG単独の場合よりも増加する.慢性完全閉塞病変では造影剤投与量が300mLを超える場合もある.それ

ゆえ， CKD患者における PCI後の CIN発症に注意が必要である.

2000年のGrubergらの報告では， SCr値が1.8mg/dL以上でPCIが施行された439例のうち 161例(36.7%)

にCINが発症し 31例 (7.l%)では透析治療を要した左室駆出率 (LVEF)と造影剤投与量が腎機能悪化

の独立したリスクファクタ ーであり，腎機能が悪化した患者の院内死亡率は 14%であった12) 一方で、

Marenziらの報告では， PCIを施行された 208例中 40例 (19.2%)にCINが発症したが， CINはeGFR孟60

mL/min/1.73 m2で、は 21例 (13%)，eGFR<60 mL/min/1.73 m2で、は，19例 (40%)であった.CINのリス

クファクターは， 75歳以上の高齢者，前壁梗塞，再疎通時間が6時間以上，造影剤 300mL 以上， IABPの

使用などがCINのリスクファクターであり， CKDは有意なリスクではなかった 13) 2005年の Dangasらの

報告では， PCIを施行された 7.230例において， GFR<60 mL/min/1.73 m2の1，980例中 381例 (19.2%)， 

GFR孟60mL/min/1.73 m2の5.250例中 688例 (13.l%)に CINが発症した14)とされ， CKD患者でも CINリ

スクは高くなかったまた， 2010年に発表された Chongらの報告では，不安定狭心症 (UAP)や急性心筋

梗塞に対する緊急、PCIにおける CINの発症頻度は， eGFR孟60mL/min/1.73 m2で、は ST上昇型心筋梗塞

CQ⑤-4 
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(STEMI) 8.2%， UAP/non-STEMI9.2%， stable AP 4.3% (ρ< 0.0005)， eGFR = 30~60 mL/mIn/1.73 m2で、

は，19.1 %， 4.5%， 2.4% (ρ<0.005) と，安定した狭心症に対する待機的 PCIに比べて有意に高かった.

た， eGFR<30 mL/mIn/1.73 m2で、は 34.4%， 40.0%， 25.9% (ρ= 0.510) と，緊急PCIにかかわらずCINの

発生頻度はどの群においても高値であった15) 以上より，急性心筋梗塞に対する緊急PCIにおいては，安定

した狭心症に対する待機的な PCIに比較して，心筋梗塞による心機能低下，血行動態の不安定，造影剤量の

増加などによって CINの発症頻度や院内死亡率が高くなる可能性があり， PCIの治療自体がCKDの予後

を悪化させるかのエビデンスはない.また造影剤の使用量が多ければCINの発症が増加するため，最大造

影剤量を超える造影剤使用量では，それ未満の場合と比べて CINが生じやすいことが報告されている (CQ

③-1参照)7.8).冠動脈疾患で CAGおよびPCIの適応がある場合は，腎機能悪化のリスクがあることに関し

十分に説明し輸液療法などによる予防処置を行い，繰り返しとなるが造影剤使用量を極力少なくすること

を推奨する 1)

宇品

1i--CQ⑤-5---1 CINとコレステロール塞栓症による腎機能低下をどのように鑑別できるか?

CINとコレステロール塞栓症による腎機能低下は，症状と検査所見により通常は鑑別可能で

時に鑑別が困難な場合もある.

推奨グレード:該当せず

あるが，

工ビデンスレベルIVb

E呈
后司t

コレステロール塞栓症は 大動脈および大血管の動脈硬化性プラークの破綻によりコレステロール結晶が

飛散しその部位より末梢の直径 150~200μm の小動脈を閉塞し，多臓器障害をきたす疾患である.

テル操作を伴う造影検査時に起こりやすい. コレステロール塞栓による腎障害は，コレステロール結晶が腎

小動脈に微小塞栓を生じることで発生しアレルギ一反応が関与する.コレステロール塞栓症と CINは鑑別

が必要であるが，両者が複雑に関連し，またその他の腎障害機序が加わるなどすることで，鑑別を困難とす

る場合もある 16-23)
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CINとの鑑別のポイントを示す.コレステロール塞栓症では，

①カテーテル検査後，数日~数週間後と遷延性に，かつ進行性に腎機能が低下する

②腎障害は一般的に不可逆的で，進行性の経過をたどる症例も存在する.

③腎機能障害だけではなく 多臓器障害をきたす.

④全身の塞栓症状と して，下肢の網状皮斑，

⑤発熱，関節痛，全身倦怠感，好酸球増多， CRP上昇，

を認めることもある.

⑥確定診断には皮膚および腎生検などによる病理診断が必要である.

CQ⑤-5 

チアノーゼあるいは bluetoeなどの皮膚症状を認める.

血清補体の低下や血沈充進など，血管炎類似所見
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ブル一アラクアフス5章

盛翠麹画面璽週

eGFR月IJのアルゴリズムを作成.

eGFR<60 mL/min/1.73 m2は CトAKI

のリスクマー力一.多くのリスクファク

ターは相加的に作用する. リスクスコア

の使用を推奨

エビデンスレベル
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自主号室男容~包~唖日必福岡

C1Nのconsensusstatementsを発表

備考 :アルゴリズム， Ijスクスコア

61例 (3.2%)にCINを発症し，透析導

入となったものは 1例 (0.05%)であっ

た.
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評価時期 :3日

評価方法 :SCr~O.5 mg/ 

dL上昇(lVb) 

3.藤崎毅ー郎， 267例中 12例 (4.5%)に CINが発症

において透析導入とし， 2例 (0.7%)
なった.

検査 :CAG 267例他:日 1対象
腎会誌2002;44 : 315. 

侵
襲
的
診
断
法 評価時期 :3日

SCr孟0.5mg/ 

254 (3.3%) experienced ARF base-

line Cr<2.0では， DMはnon-DMに比

較して ARFリスクが高かった.

評価方法 :SCrミ0.5mg/ 11-and 5-yearの死亡率は ARF群で

dL上昇 112.1 %， 44.6%， non-ARF群で3.7%，

14.5%であった.

CIN発現率 SCr孟0.5mg/dLで 4%，

relative孟25%で 13.8%either abso-

lute or relativeで 13.9%

評価時期 :3日

検査 :CAG

(lVb) 

5. Abe M， et al : Circ I対象 :1，157例
J 2009 ; 73 : 1518-
1522. 評価時期 :5日以内

評価方法 :SCr孟0.5mg/ I統計的な有意差の有無 :SCr値が 1.2
dL， relative孟25%，and I mg/dL以上， 200 mL以上の造影剤使用

either absolute or rela-IがCINの独立した危険因子であった

tive上昇

評価方法

dL上昇

検査 :PCI 

(
心
臓
カ
デ
ー
テ
ル
検
査
な
ど
)

対象 :7，586例

(lVb) 

4. Rihal CS， et al : 

Circulation 2002 ; 

105 : 2259-2264. 

(lVb) 

6. Mehran R， et al : 

Kidney Int 2006 ; 69 : 

S 11-S 15. 

CINリスクファクターを記述

CINのリスクスコアを記述

〔羽〕

7. Cigarroa RG， etl対象:最大用量以内， 86例|検査 :心臓力テーテ)lノSCrI対象群 :2 (2%)， 
al : Am J Med 1989 ; I ミ1.8mg/dL 

86 : 649-652. 対照:最大用量以上， 29例|最大造影剤使用量=5mL/ 

kg/SCr (mg/dU 

評価時期 :5日

SCr孟1.0mg/ I統計的な有意差の有無 :p<O.OOl 

38 

評価方法

dL上昇(lVb) 
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8. Brown JR， et al: I対象

Circ Cardiovasc Interv 

20103 : 346-350. 

検査 :PCI 120%の患者で最大使用量 (MACD)を超

最大造影剤使用量=5mL/ 1えていた.>MACD (1 .0~1 .5， 1 .5~ 
kg/SCr (mg/dL) (最大12.0，>2.0) OR 1.60 (95% CI 1.29~ 
300 mL) 14.48)， OR 2.02 (1.45~2.81) ， OR 

2.94 (1.93~4.48)) 

10，065例

工ビデンスレベル

評価時期 :24時間以内

統計的な有意差の有無 :MACDを超える

評価方法 :SCr孟0.3mg/Iと造影剤量は CトAKIのリスクとなる

dLまたは 50%上昇 HD 

CIN発現率 g-l/eGFRratio< 対象群

1 : 3% 
検査 :PCI lopentol 

最大用量以内 7，952例

最大用量以上 1，958例

STEMI391例

(n) 

9. Nyman U : Acta 1対象

Radiol 2008 ; 49 : 

658-667. 
侵
襲
的
診
断
法

(
心
臓
力
テ
l
テ
ル
検
査
な
ど
)

対照群 :CIN発現率 g-l/eGFRratio孟

1 : 25% 

評価時期 :3日

評価方法 :SCr~0.5 mg/I統計的な有意差の有無 :CINの独立予測
dL上昇または乏尿/無尿 |因子は CMdose， eGFR， LVEF， 'L)原

性ショックであった(ROCarea 0.87) 

CIN発現率 1.5%

造影剤量/Crクリアランス (CV/CrCl) 

が， 3.7を超えると (oddsratio : 3.84， 

SCr孟0.5mg/ 195% CI : 2.0 to 7.3， p<O.OO1)有意

にCIN発現が増加した.

検査 :PCI 

評価時期 :48時間以内

3，179例

(IVb) 

10. Laskey WK， et 1対象

al : J Am Coll Cardiol 

2007 ; 50 : 584-590. 

評価方法

dL上昇

造影剤量/Crクリアランス (CV/CCC)

が， 2を超えると (adjustedodds ratio 

(OR) for CIN 1.16， 95% confidence 

interval (CI) 0.98~1 .37， adjusted 

SCr孟0.5mg/ I OR for NRD 1.72， 95% CI 0.9~ 
3.27)，3を超えると (adjusted OR for 

CIN 1.46， 95% CI 1.27~1.66 ， 

adjusted OR for NRD 1.89， 95% CI 
1.21 ~2.94) を報告した.

SCr上昇:院内死亡率 14.9%，1年累積

死亡率 37.7%，SCr非上昇:院内死亡率

4.9%， 1年累積死亡率 19.4%

(IVb) 

11. G山 nHS， et al : J I対象 :58，957例
Am  Coll Cardiol 

2011; 58: 907-914. 評価時期 :7日以内

検査 :PCI 

評価方法

dL上昇

検査 :PCI ioxaglate 261 

:t148mL，214:t98mL 

(IVb) 

1 2. Gruberg L， et al: 1対象 :SCr註1.8mg/dL 

J Am Coll CardiollHDを除く 439名

2000 ; 36 : 1542-1 

1548. I SCr上昇 161例

SCr非上昇 278例 統計的な有意差の有無 :p=O.OOl， p= 

0.001，死亡 OR3.86， 95%CI 1.96~ 

7.582 

院内死亡率:CIN 31 %，非CIN0.6% 

評価時期 :48時間以内

評価方法 :SCr~25% 

HD (IVa) 

検査 :PCI 378:t 200 mL 13. Marenzi G， et al: 1対象 :208名 HDを除く

J Am Coll Cardioll 

2004;44: 1780-ICIN 40例

1785. 非 CIN168例

p<O.OOl 統計的な有意差の有無評価時期 :術後 3日

SCr>O.5 mg/ 

39 

評価方法

dL (IVa) 
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14. Dangas G， et al 

Am J Cardiol 2005 ; 

95:13-19. 

ClNはCKDのある患者では 19.2%(381 
人パ，980人)に発症， CKDで芯い患者

では 13.1% (688人/5，250人)に発症.

1年累積死亡率:CKD例 22.6% 非

評価方法 :SCr孟25%ICKD例8.0%

and/or SCr>0.5 mg/dL 

対象:48時間以内のST上 |検査 :PCI 

昇型心筋梗塞・ jl)原性

シヨツク・透析を除く|評価時期 :48時間以内

7，230名

工ビデンスレベル

CINの発症はeGFR低下，周術期低血圧，

造影剤高用量 Ht低値，糖尿病，肺水腫，

EF<40%などと関連

CIN 381例

非 CIN 1，599例

CINは 1年死亡率と関連していた (CKD

患者では OR二 2.37，非 CKDでは OR=

1.78) (IVb) 

評価時期 :48時間以内8，798名

A : STEMI 

B : UA/NSTEMI 

C : Control 

CIN発症率:GFR>60 : 8.2%， 9.2%， 

and 4.3% in group A， B， and C (p< 

評価方法 :SCr孟25%10.0005) 

and/or SCr>O.5 mg/dL 1 GFR =30~60 : 19.1 %， 4.5 %， and 
2.4% in group A， B， and C (p< 
0.0005) 

GFR<30 : 34.4%， 40.0%， and 25.9% 

in group A， B， and C (p = 0.510) 

First study 10例 |評価時期 :CCE診断基準:ICCE発症率 2/102例 (2%)

Second study 1021末梢皮膚所見 2週間後 Cr

例 11.3 mg/dしへの増加 (Cr<1統計的な有意差の有無 :動脈硬化数，

0.8 mg/dU > 50%の増加 1hsCRP上昇，腎機能障害，好酸球増加>

(0.9 mg/dL>)好酸球増加 1400/μL頚動脈複雑病変がCCEの予測

>400/μL 因子であった

評価時期 :CCE診断基準:ICCE発症率 25/1，786例 (1.4%)

末梢皮膚所見 2週間後 Cr1 

1.3 mg/dLへの増加 (Cr<1病院内死亡率 16% 動脈硬化数，高血

0.8 mg/dU > 50%の増加 |圧，喫煙，検査前 CRP上昇が、CCE群で

(0.9 mg/dL>) 有意に多かった.
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16. Machino-Oht-I対象

sulくaT， et al : Circ J 

201 0 ; 74 : 51-58. 

対照

(IVa) 

1，786例

(IVb) 

17. FulくumotoY， et 1対象

al : J Am Coll Cardiol 

2003 ; 42 : 211-21 6. 

統計的な有意差の有無 :検査前 CRP上

昇， CCEの予測因子であった. (OR 4.6， 

p二 0.01)

評価時期 :臨床的，組織的|死亡率:33.3% 透析を必要とした患者

診断にて証明した CCE 150%，そのうち23.8%がHDから離脱し

た

36例K， et 1対象

(IVb) 

18. Funabiki 

al Jpn Heart J 

2003 ; 44 : 767-774. 

侵
襲
的
診
断
法

(
心
臓
力
テ
|
テ
ル
検
査
な
ど
)

統計的な有意差の有無 :高齢，高血圧

(44.4%) ，心筋梗塞，狭心症，脳血管障

害，動脈癌の既往で有意に多かった.(IVbJ 

19. Modi KS， et al : J 

Am  Soc Nephrol 

2001; 12: 1781-

1787. 

(IVb) 

20. Scolari F， et al 

Am  J Kidney Dis 

2000 ; 36 : 1089-

1109. 

(IVbJ 

統計的な有意差の有無 :Atheroembolic 

renal disease (AERD)と同義に使われ

ている. AERDの定義，頻度，診断，

療，予後について解説している

ミ.b.
/口

高齢 (>60歳)，高血圧CAD，腎機能障

害がみられる.確定診断は生検が必要.

40 



1985~19961 院内死亡率: 16%，維持透析を必要とし

た患者 32%，1年死亡率:87%， 4年生

存率 52%

対象 :67例 Cr6土2.51評価時期
mg/dL 年

品産主飽i飽
工ビデンスレベル

21. Belenfant X， et 

al : Am J Kidney Dis 

1999 ; 33 : 840-850. 

侵
襲
的
診
断
法

心不全 (61%)，皮膚虚血 (90%に高

齢，血管造影 (85%)，血管手 (33%).

41名がHDを受けた.

統計的な有意差の有無 :高齢，高血圧

(81 %) CAD (73%)， PAD (69%)， 

Current smoking (50%) 好酸球増加

(14%)で有意に多かった. HDを受けた

患者はより腎機能力f悪かった

死亡率81% 

52例一象
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〔lVbJ

23. Fine MJ， et al : 

Angiology 1987 ; 38 

769-784. 統計的な有意差の有無 :高齢 (Mean66 

歳)，高血圧 (61%) CAD (44%)，腎

機能障害 (34%)，AAA (25%)，皮膚

症状 (34%)好酸球増加 (14%)で有意

に多かった. HDを受けた患者はより腎

機能力f悪かった

評価時期 :生前診断 31% 対象 :221例

(
心
臓
力
テ
|
テ
ル
検
査
な
ど
)

(lVbJ 
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