
非侵襲的診断法(造影CTなど)

詞包 Eヨ

CKDは造影 CTによる CIN発症のリスクを増加させるか?

l. CKD (eGFR < 60 mL/min/1.73 m2) は，造影CTによる CIN発症のリスクを増加させる
可能性が高い.

2. 特に， eGFRが45mL/min/1.73 m2未満の患者に造影 CTを行う際には， CIN発症のリ

スクなどを説明し， CINを予防するために造影CT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.

エビデンスレベル:IVa 推奨グレード :8
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Utsunomiyaら1)は，造影CTが予定されている患者の 19%でeGFRが60mL/min/1.73 m2未満で、あったと

報告している.このように造影CTの実施予定患者の相当数に CKD患者が含まれている可能性がある.

Oleinikらは，造影 CTおよび非造影CTを施行した患者聞における腎機能の変化をみたコホート研究2)に

おいて，検査前の GFRが腎機能低下の独立した予測因子であったと述べている.また，対照群に非造影CT

患者を含まず造影CT後の腎機能評価を行ったケースシリーズでは，腎機能の低下がCIN発症のリスクとな

るとする報告が多い3~7) 一方では，造影 CT および非造影 CT 患者の間で SCr の経時的変化をみた 2 つの

コホート研究8，9)では， 2群間で SCrの上昇をきたす患者の頻度に統計学的有意差は認められなかったと報告

さ~1.-ている 注)

これらに対-して，冠動脈造影あるいはカテーテル治療では， CKD患者において CINのリスクが増加する

ことは確実視されている (CQ⑤-1参照)• 

以上から，現時点では，造影CTにおいても， CKD患者においては CIN発症のリスクが増加する可能性

が高いと考えられる.

特に，造影剤の経静脈投与においては， eGFRが45mL/min/1.73 m2未満の患者は CINのリスクが高い可

能性があり 10，11)(CQ③-3参照)，このような患者では CINのリスクなどについて説明を行い， CINを予防す

るために造影 CTの前後に補液などの十分な対策を講じる必要がある (CQ⑦-1参照)• 

注)Newhouseらは， 10日以内に造影剤が投与されていないCT患者32，161人のSCr値の経時的変化を調査し，ベースライン
の SCr が正常 (0.6~1.2 mg/ dL)であった被験者の25%において， CT後4日までに SCr値の25%の上昇がみられたと報告
している12) これは，正常者でも SCr値の変動がかなりあることを示している. したがって，造影剤投与後のSCrの変動を検
討する場合は，造影剤投与群に加え，造影剤非投与群を対照として設定する必要があることを示すものと考えられる
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造影CTにおいて造影剤投与量の減量は CIN発症のリスクを減少させるか?

造影CTにおいては，診断能を保つことのできる範囲内で造影剤投与量を減量することを推

奨する.

エビデンスレベル :V 推奨グレード:C1 
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検査目的により，診断上必要な造影剤投与量は異なる.例えば，肝臓などの実質臓器のダイ ナミック CT

では体重 (kg) 当たり ヨード量に して 500~600mgの造影剤が必要とされるが，動脈系の描出を目的とする

CT (CT angiography) では体重当たりヨード量 180~300 mgの造影剤投与量で検査可能である.

て，少ない造影剤投与量で実施できる検査では，腎機能が低下した患者でも比較的安全に造影CTが実施で

きる可能性が高い.

したがっ

CQ⑥-2 

C1Nの多くは比較的大量の造影剤を用いる CAGで発症しており，造影剤を高用量使用した場合は C1Nの
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発症のリスクが高まると考えられている.

Nymanらは，心臓カテーテル検査を扱った 10のRCTおよび2つのコホート研究のデータに基づいて，

投与ヨード量 (g) とeGFR(mL/min/1.73 m2)の比 (gram-iodine/GFRratio) より， C1N [SCr値の上昇が

44.2 mmol/L (0.5 mg/dL) より大あるいは 20~25% より増大〕を発症する確率を推定する式を提案してい

これによれば， eGFR 30 mL/min/1.73 m2の患者にヨード含量300mg/mLの造影剤を 150mL， 125 mL， 

100 mL， 75 mL投与した場合の C1Nの発症率は，それぞれ 19.0%，14.7%， 10.4%， 6.1 %と推計される 13)

また，同じく心臓カテーテル検査のデータではあるが造影剤 61mL， 34 mL， 23 mL， 14 mLの投与で，

C1Nの頻度がそれぞれ29.8%，15.2%， 10.9%， 1.4%となるという報告もある14)(本論文における造影剤濃度

は不明である)• さらに，イオン性造影剤時代に行われた心臓カテーテル検査におけるデータではあるが，

ヨード含量 370mg/mLの造影剤を使用した場合，許容される最大造影剤投与量は5mL/kg BW ISCr値

(mg/dL) (ただし上限は 300mL) という報告がある 15)

一方，造影CTにおいて造影剤投与量と C1Nの関係についての報告は少ないが， Weisbordら11)は， 421例

を対象にした造影CTにおける C1N発現頻度と予後の検討において，造影剤投与量が100mLを超えると C1N

(OR 3ふ95%C1: 1.0~1 1.5) となると報告している.

る.
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図 5， 10， 20， 30%の確率でCINを発症すると予測される造影剤投与量

注意事項

1.図において， CIN は造影剤投与後 48~72 時間以内に SCr の上昇が 44.2 mmol/L (0.5 mg/dL)より大，
定義している
2.本図の作成に用いた計算式の妥当性について検討した研究は Nymanによる 1つの論文しかなく，十分な工ビデンスがあるとはいえないので，あく
まで参考程度にとどめるのがよい.また 本図の作成に用いた計算式は CTのデータからではなく，心臓カテーテル検査の論文から導きだされたも
のである.

あるし 1 は 20~25% より増大したものと

43 



さらに検査

以上のような報告を踏まえると造影CTにおいても造影剤投与量を減量することで CIN発症のリスクは

低くなると考えられるが，安全な造影剤投与量というのは一律に規定できるものではない.腎機能の低下し

た患者では少量の造影剤投与量でも CINを発症する可能性がある. したがって，すべての造影 CTにおい

て，造影剤投与量は担当医により造影のリスクと検査のベネフィットを考慮して判断されなければならな

い.また，腎機能が低下した患者においては，造影 CTの前後に補液などの十分な対策を講じ，

後は腎機能および患者状態の十分な評価・観察が重要となることはいうまでもない.

参考までに， Nymanらの論文に記載されている計算式より計算した， eGFR値に対して 5%，10%， 20%， 

30%の確率でCINを発症すると予測される造影剤投与量を図に示す.本計算式の妥当性について検討-した研

究は同じ筆者による 1つの論文しかなく 16)，十分なエビデンスがあるとはいえないので，あくまで参考程度

にとどめるのがよい.

lr-ぬ蚕ヲl造影CTの短期間反復検査は CIN発症のリスクを増加させるか?

の造影 CTの反復は推奨しない.

背景…・

脳動脈癌破裂や急性心筋梗塞などの救急患者では， 24~48 時間程度の短期間に，治療前評価，インターペ

ンション，治療後評価などのために繰り返し造影剤が投与されることがある

Abujudehら17)は， 24時間以内に 2回造影 CTを実施した患者 164例中 21例 (12.8%)でCINを発症した

と報告している.この発症頻度は一般的な CINの発症頻度よりも高いことから，造影CTの反復により CIN

の発症が増加する可能性がある. また， Trivediら18)は， 2回造影剤が投与された患者28例を検討-し， 2回

目の造影剤投与後に SCrは統計学的に有意に上昇し， eGFRは有意に低下して 28例中 4例で CINを発症

CIN 発症のリスクが増加するため，短期間 (24~48 時間)

工ビデンスレベル :V 推奨グレード:C2 
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したと述べている.

一方で， Hopyanら19)は，造影 CTを施行された脳卒中患者を対象とする研究で， 24時間以内に 2回目の

造影 CT検査を実施した 55例の患者で CINを発症したものはいなかったと報告している(造影剤投与量は

180~260 mL). さらに，造影 CTの回数と CINの発症に関連はなかったとする報告2)，32時間内に 2回造影

剤を投与した群と造影剤を一度も投与していない対照群間で腎障害の発症頻度に差がなかったという報

告9) 造影CT後に血管造影を実施しても CINの頻度は増えなかったという報告などがあり 20) 現時点で造

影CTの反復により CINが増加するという明確なエビデンスはない.

しかしながら， CQ⑥-2に示しているように， 1回の造影剤投与量が多くなるにつれて CINの発症頻度は

高くなるので， 24~48 時間程度の短期間に造影剤を反復投与する場合も， CINの発症率が高くなる可能性が

ある21) したがって，原則として造影 CTの反復検査は避け，短期間に頻回に造影検査を繰り返す患者にお

いては，術前の腎機能およびCINのリスク評価に加え，腎機能の経時的変化も厳重に評価することが必要で

ある.

外来の造影CTは入院の造影 CTに比べて CIN発症のリスクが高いか?

外来の造影 CTにおいて，入院の造影 CTより CIN発症のリスクが高いとする明確なエビデ

ンスはない.

工ビデンスレベル :V 推奨グレード:該当せず
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造影 CTの半数以上は外来患者に対して施行されているが 外来患者においては造影CT前後の予防策や

経過観察が十分でない可能性もあることから， CINの発症頻度が入院患者に比較して高いのではないかと危

倶する意見がある.
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Weisbordら11)によると，入院および外来での造影CTにおける CINの頻度は，それぞれ12.6%および3.6%

であり，入院患者において有意に高かったと報告している.ところが入院患者のみを対象とした Shemaら6)

の報告では， CINの頻度は 4.6%であったとしている.一方，外来患者のみを対象とした Mitchellら22)の報

告によると， CINの頻度は 11%とされる.

このように入院および外来患者における CINの発症頻度は報告によりばらつきが大きく，現時点では入

院あるいは外来患者のどちらか一方でCIN発症リスクが高いという明確なエピデンスはない.これらの論文

間で CIN発症率に差異を生ずる理由としては，患者背景や重症度の差など，患者集団の不均ーさにより生じ

るものと推測される.

CQ⑥-4 
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語謹噂蝿閣議離彊盟輔臨轟一一一
対象 :CTA実施患者 348[検査:造影剤の投与法，投|対象群 :CTA実施患者でClN6%

伊1]，腎障害患者4.6% 与量には言及芯し

対照 日非実施患者|評価時期 48時間 対照群 :CTA非実施患者でCIN10% 
191例，腎障害患者 13% p=0.1 N5 

評価方法 :5Crの変化を検

査前 48時間後で評価， GFRの低下は， CIN発症の独立因子と芯|

5Cr 25%または 0.5mg/ る(p<O.OOO1) 造影をしてい芯い患者
dLより増大したものを でのCINリスクは 14%，1回している患
CINと定義 者では 5%，2回以上している患者では

[IVaJ 6% 

3. Herts， et al : AJR 対象 外来患者5，187例， 検査 造影剤投与量投与 造影前の eGFRにより，造影後の eGFR

非Am J Roentgenol いずれも検査前および検査 法についての詳細の記載芯 が45orω 肌/min/1 九吋1~1õi I 
2009 ; 193 : 494-500.後4日の5Crを測定 し る確率が予測できる.

[IVbJ 評価時期 :4日

4. Hipp A， et al : Eur J 対象・外傷患者235例で造 検査 :lohexol 150 mし 対象群 12人 (5.1%)でCIN発症， 5Cr 
Emerg Med 2008 ; 影CTを実施したもの 造影剤濃度，投与速度!こは >1.5ではCINの相対リスク 6.4， eGFR 
15・134-139. 言及なし が 60mL/min/1 .73 m2以下の患者で

対照 非造影CTの対照群 ClN多い.

の設定なし 評価時期 48時間
j'l 

統計的な有意差の有無 p=0.02 

( E、E尽昌Ezコシ，己z 評価方法 5Crの変化を検

査前 48時間後で評価，

5Cr 25%または 0.5mg/ 
dLよリ増大したものを r→ 、

[IVaJ CINと定義

5. Lencioni R， et al リスク(糖尿病，腎機能障 検査:lodixanol-320を平 全患者の2.6%，腎機能低下患者の4.7% な
Acta Radiol 2010 ; 害，心不全など)を有する 均 131mし平均 2.9mL/ でCINを発症，多変量解析では腎機能低 ど15: 741-750. 患者493例 secで投与 下のみがCINの発症の予測因子であった 、同国"""

169 (全患者の 34%) が 評価時期 ・72時間

腎機能障害を有する

(eGFR<60 m川 n/I評価方法 検査後四閏
1.73 m2) の5Crが0.5mg/dL以上

上昇したものを CINと定
[IVaJ 義

6. 5hema L， et al : Isr 対象 :入院中に造影CTを 検査 造影法の詳細につい 全体の CINの発症率4.6%，腎障害患者
Med Asso仁J2009 ; 実施した 1，111例が対象. ては言及なし では CINの発症は 14.1"'--'21.1%，糖尿
11 460-464. このうち腎障害患者は 病と腎障害の両者がある患者では

273例 評価時期 ・1"'--'5日 44.4%， CKDのある患者は CINの発症

が有意に高い (p<O.OO1)

[IVbJ 

7. Becker CR， et al 

Invest Radiol 2005 ; 

40 : 672-675 

対照 :造影剤非投与群の設|評価方法 :造影剤投与後

定なし |に， 1 "'--'5日に 5Crが0.5
mg/dLより増加したもの

をCINと定義

対象 :100例の腎機能障害|検査 :lodixanol-270を1100例中 9例 (9%)で仁川発現，ア例

患者， 5Cr1.5"'--'6 1100 mL， 5.0 mL/secで投|は回復

与

[IVaJ 

評価時期 :3白

評価方法 :検査後3日の
5Crが0.5mg/dL以上上
昇したものを CINと定義

7
f
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斗
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8. Cramer， et al : 

Arch Intern Med 
1985 ; 145 : 87-89. 

対象群 :造影剤投与群 0/19例で腎障害high risk group (SCr 1.5 

mg/dL以上，あるいは糖

尿病

エビデンスレベル

対照群 :造影剤非投与群 2/46例で腎障
皇室
E二コ

NS 統計的な有意差の有無

対象 :造影剤投与 19例

対照 :造影剤非投与46例

0/7停IJで CIN

2/13例で

(lVa) 

腎障害 (SCr>1.5)がもと|検査 :lodixanol-270を|対象群 :造影剤投与群
AJNR Am J Neurora- 1もと存在する例 計 20160mL，注入速度 6.0mL/ 

diol 2008 ; 29 : 1525-1例，造影 CTは32時間以 Isecで投与 |対照群 :造影剤非投与群

1529. 内に 2回行っている 1 ClN 

48時間， 72時

統計的な有意差の有無 :NS 

9. Langer S， et al : 

評価時期

対象 :lodixanol投与者|閏

100例

SCrの変化を検

対照 :造影剤非投与100例|査前 48，72時間後で評

価，SCr 25%または 0.5

mg/dLより増大したもの

をCINと定義

eGFR 60未満で造影 CTI検査 :非イオン性造影剤， 1造影剤腎症2.5%の患者で発症， eGFRIこ

を行った患者520例，検査|量，注入速度に関しては言|応じて発症率が異なる
前に生食，検査後lこ生食+1及芯し.

NAC投与

評価方法

(lVa) 

10. Kim SM， et al: 

Am J Kidney Dis 
2010 ; 55 : 1018-

1025. 

非
侵
襲
的
診
断
法

評価時期 :48~96 時間

11. 11. Weisbord， et 1入院患者 (119例)vs外来|検査 :造影剤種類，造影剤|全患者では，入院患者のClNが有意に多

al : Clin J Am Soc 患者 (248例)，除外基準: I量投与量に関する言及な|い (p二 0.001or p=0.004) 
Nephrol 2008 ; 3 :末期腎疾患患者，透析患|し

1274-1281. 者，人工呼吸器装着患者，

急性肺塞栓患者，大動脈癌|評価時期 :48~96 時間
破裂患者，昇圧剤使用患

者，収縮期血圧90mmHg I 評価方法 :検査後 48~96

未満の患者 |時間の SCrが 25%または 1eGFR 45 mL/min/1.73 m2より大の患
0.25 mg/dL以上上昇した|者では，入院患者の CINが有意に多い (p

ものをClNと定義 1<0.001 or p=0.001) 

対象 :metaanalysis (心血|検査 :心血管造影および、造|ヨード量/GFR比が， CIN発症頻度と関

管系のランダム化試験 101影 CT 連する.

論文+2コホート研究論
文，造影CTのランダム化

試験 3+1コホー卜研究論

評価方法 :SCrの変化を検
査前 48~96 時間後で評

価， SCr 25%または 0.5

mg/dLよリ増大したもの

をCINと定義(lVb) 

(
造
影
(
い
↓
な
ど
)

eGFR 45 mL/min/1 .73 m2以下の患者
では，入院患者と外来患者で CINの頻度
に差が芯い E

(lVa) 

13. Nyman U， et al : 

Acta Radiol 2005 ; 
46 : 830-842. 

対照 :なし

14. Kane GC， et al : J 1対象 :185停止 Founda-I検査 :心力テ(冠状動脈造|造影剤使用量 14MLでCIN4.4%，造影
Am CollCardiol Ition stages 3 to 51影)，造影剤使用量 27mLI剤量が増加するにつれてClNの頻度も増
2008 ; 51 : 89-90. I chronic， nondialysis-I (四分範囲 20~50 mL)加

dependent kidney，収縮

期血圧90mr州 g以下は除|評価時期 :術後ア日以内 |統計的な有意差の有無 :p二 0.005
外 disease

、EE
E
J

'
E
E
&
 

ri--
、

対照 :芯し

48 

評価方法 :術後7日以内に
sCrが 0.5mg/dL以上上
昇と CINを定義(V) 
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15. Cigarroa， et al : 
Am J Med 1989; 86・

649-665. 

対象 :腎機能障害 (Crが|検査 :Renografin-76を使|造影剤使用量の上限は， 5 mL of con-

1.8 mg/dL以上)で、心血管|用(ヨード濃度 370mg/ I trastllくgbody weight (maximum， 

造影を行った 115例 IdL)，量については言及芯し.1300 mL) 

工ビデンスレベル

評価時期 :術後5日まで毎
白Crを測定

対照 :なし

[IVb) 

15. Nyman U. et al 

Acta Radiol 2008 ; 

49 : 658-667. 

対象 :急性心筋梗塞を疑つ|検査 :造影剤は lopentoト1g-l/eGFR< 1の時， CINの頻度は 3%，

て心臓力テーテル検査を 1350(低浸透圧造影剤， GE 1 g-I/が1以上のとき， CINの頻度は 25%

行った 391例 |社)を使用，量は不明

非
侵
襲
的
診
断
法

評価時期 :72時間以内

評価方法 :CINの定義 .

SCr 44.2μmol/L以上上

昇あるいは乏尿/無尿をき

たしたもの.

対照 :なし

[V) 

17. Abujudeh HH， et 

al : J Am Coll Radiol 

2009 ; 6 : 268-273. 

24時間以内に 2回CTを|検査:造影剤は lopamidoll21例 (12.8%)の患者が2回目の検査

実施した 164f?1Jの患者， 21あるいは lopromide，1回|後 24時間以内に CIN，多変量解析によ

回の CTの間隔平均 11.41目の投与量平均 126.21ると CINのリスクファクターは 1回目と

時間，もともと SCrが 1.51mL， 2回目の投与量123.412回目の閏の SCrであった (odds18， 

以上は 15例， eGFRが60I mL I p<0.005) 
未満は 21例， 1回目のCTI

のみの患者の対象芯し |評価時期 :48時間以内

(
造
影
ハ
ハ
↓
な
ど
)

評価方法 :SCr 25%増大

したものを CINと定義[V) 

18. Trivedi， et al 

Ren Fail 2010 ; 32・

796-801 

5例 (2.9%)でC1N発症.5例中3例
はCTAとCTPの両方を施行していた.

評価方法 :SCr 25%増大155例の患者は， 24時間以内に2回目の
したものをCINと定義 | 造影 CT検査を実施(造影剤量 180~260

mL)がC1Nを発症したものはい芯かっ
Tこ.

[V) 

19. Hopyan， et al 

diol 2008 ; 29 

1830 

2回の造影CTを行った患|検査 :造影剤量 130+4212回目の CT後に平均 SCrおよびeGFR

者28例， eGFR 60未満， ImL は有意に悪化， 2回目の C了後に 4例

2回目の CTの直前の SCr1 1 (14.3%)でC1N発症

は初回SCrの125%未満， 1評価時期 :3日 | 

1回目と 2回目の間隔 201 統計的な有意差の有無 :2回目の造影剤

::t13日 |評価方法 :SCrの変化を検|投与後に SCrおよび eGFRは有意に低下

査前と 2回目 CTの3日後 1(p=0.027および0.028)

で評価， SCr25%増大した

ものを CINと定義

対象 :急性脳梗塞あるいは|評価時期 :72時間以内

AJNR Am J Neurora- 1急性脳出血患者 198例

1826-1 

対照群の設定なし

[V) 

対象 :虚血性脳卒中患者の|検査 :lopamidol 1 OO~ I対象群 :腎障害 5%
140 mL (濃度は不明)

20. Lima FO， et al : 
AJNR Am J Neurora-

diol2010;31 :817-

821 

うち造影 CT患者575例

p=0.003 

造影 CT後に血管造影を実施した患者と

評価方法 :SCr 25%増大|実施しない患者の閏で，急性腎障害の頻

したものをC1Nと定義 |度は増加し芯かった (5%vs 5%， p= 

0.70) 

対照群 :腎障害 10%

評価時期 :72時間以内対照 :非造影患者343例

対象 : 外来患者633 例を工| 評価時期 :2~7 日
ントリ，そのうち腎不全患

者は 15例 | 評価方法 :検査前 2~7 日
後で SCrの変化を評価，

対照 :造影剤非投与群の設ISCr 25%または 0.5mg/ 
定芯し IdLより増大したものを

C1Nと定義

[IVa) 

22. Mitchell AM， et 

al : Clin J Am Soc 

Nephrol 2010 ; 5 

9. 

70例 (11%)で CIN，その 6例 (9%)

はさらに重篤な腎不全を発症

4-

[V) 
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