
造影剤腎症の予防法:輸液

l!一乙Q⑧斗-l生理食塩水投与は CIN発症のリスクを減少させるか?

詞~ Eヨ
同 車電 ・・

1. CINのリスクが高い CKD患者では CINを予防するため，生理食塩水，重曹輸液などの

等張性輸液製剤を造影検査の前後に経静脈的投与をすることを推奨する.

工ビデンスレベル :ll 推奨グレード :A

2. CINの予防効果は，低張性輸液0.45%食塩水よりは等張性輸液である 0.9%食塩水(生理

食塩水)が優れるため，等張性輸液を使用することを推奨する.

工ビデンスレベル :ll 推奨グレード :A

輸液により造影剤による尿細管障害を軽減する主なメカニズムは 2つあり， 1つは尿細管での造影剤濃度

を低下させることにより直接の尿細管障害を抑制することと， 2つ目は血管内血奨量が増加するためにレニ

ン・アンジオテンシン系，パソプレシンなどが抑制され， また血管拡張作用がある NOやプロスタグランジ

ン産生が抑制されないため，造影剤によって起こる動脈収縮が抑制されることによる.そのため輸液により

CINを予防できると期待されるが，各施設問で輸液製剤やその投与法はさまざまである.

CQ⑦-1 

造影剤による検査を受ける CKD患者に対して，生理食塩水を造影中に経静脈的に投与することにより造

影剤腎症を予防できることは， 1980年頃に Eisenbergらによって示されたIりしかし CKD患者における

生理食塩水輸液の CIN予防に関する優位性は， 1970年代に発表された 5%ブドウ糖を 80mL/hにて造影中

に投与し CIN発症率を検討した論文3)と文献上の CIN発症率とを比較したもので，実際に 5%ブドウ糖液な

どの対照を設けて検証されたものではない.また，これらのデータは高浸透圧造影剤の使用下でのデータで

あり， 24時間後に SCr値 50%上昇もしくは 1mg/dLをCINと定義しており，必ずしも現在の低浸透圧性

造影剤による CIN発症リスクと比較できるものではない.

経静脈的な生理食塩水投与と飲水を RCTにより，評価したのは Trivediらであり 53例の腎機能が正常

な待機的 CAGを受けた患者の 24時間後の SCr値の上昇を比較した.生理食塩水の輸液を受けた患者27例

のうち CINを発症したのは l例 (3.7%)であり，自由飲水群 26例では 9例 (34.6%)で，生理食塩水によ

る輸液は CINを有意に抑制することを証明した(p= 0.005) 4). また， 154 mEq/Lの重曹輸液を 5mL/kg/h 

でPCI前に 1時間以上輸液した PCI前輸液群と PCI後に生食輸液をした前輸液無群とを比較した RENO

研究が報告され， CIN発症は PCI前輸液群で1.8%，前輸液無群で 21.8%とCIN発症が有意に抑制されるこ

とが示されている. RENO研究では， PCI前輸液群でN-アセチルシステイン (NAC)2，400 mgがPCI前に

投与されているが その有効性は必ずしも認められないため，造影前の輸液の予防効果がより重要であると

思われる5) 以上より 造影前に生理食塩水などの輸液を CINの予防のために行うことを推奨する.

CINの予防のための輸液は，当初 0.45%食塩水が使用されていた輸液の張度が重要かどうか，等張度と

低張度の輸液製剤を比較した RCTが1.620例の患者で行われ， 0.45%食塩水よりも 0.9%食塩水(生理食塩

水)が優れることが証明されている6) 0.45%食塩水群 (n= 811)では， 48時間後の SCr値が0.5mg/dL 以

上上昇した患者が2.0%(95%CI 1.0~3.1 %)であるのに比較して，生理食塩水群 (n= 809)では発症が0.7%

(95 % CI 0.1 ~ 1.4 % )と有意に抑制された (ρ=0.04). この研究では，多くの患者の腎機能は正常であり，低
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浸透圧性の非イオン性造影剤が使用されている.

これらの結果から，生理食塩水のような等張性の輸液を CINの予防のために行うことは有益であると判断

されるため，これを推奨する.心機能や全身状態による輸液量の調節は状況に応じて調節可能である.また，

CINを予防するための輸液を検討すべき患者の目安は，造影CTなどの静脈からの非侵襲的造影ではGFR45 

mL/min/1.73 m2未満 CAGなどの動脈からの侵襲的造影では GFR60 mL/min/1.73 m
2未満で、ある.

飲水は輸液と同等に CIN発症のリスクを減少させるか?

飲水のみで経静脈的な輸液と同等に CINの発症を抑制できるかについてはエビデンスが不

十分である. CINを予防するために，飲水のみによる水分補給よりも輸液などの十分な対策

を講じることを推奨する.

工ビデンスレベル :ll 推奨グレード:C1 

=壇巴 里三里1
問 看守 ・・…

検査前に飲水によっても脱水を回避することができ，造影前に飲水を奨励することは慣例的に行われてい

る.しかし飲水は血管内 Na量には影響を与えないため，飲水により CINが予防できるか懸念がある.経

静脈輸液による生理食塩水や重曹輸液による Naの負荷は血管内容量を増加し腎血紫流量を維持すること

ができる.水のみではなく，食塩を摂取することでも体内への Na負荷量は増加するため，血管内容量が上

昇する可能性はある.

CQ⑦-2 

緊急、の造影または外来患者の造影検査では，輸液による予防は困難である.そこで，脱水を防ぎ，利尿を

つけるように飲水負荷を行うことが試みられている.これを比較したのがTrivediらで， 自由飲水と生理食

塩水の経静脈的輸液を比較し生理食塩水による輸液が自由飲水のみより優ることが示されている4)

一方，糖尿病患者で待機的に CAGおよび経皮的冠動脈インターペンション (PCI)を受ける患者に対-し

て，生理食塩水を 1mL/kg/hでCAGあるいは PCI前に 6時間，検査終了後さらに 12時間輸液した生理食

塩水群 (n=52，平均 CCr70.3 mL/min) と，水を 1mL/kg/h で術前 6~12 時間，終了後 12 時間経口飲水し

た群 (n=50，平均 CCr79 mL/分)を比較し 72時間後の CCrが生理食塩水群65.3mL/min，経口飲水群73.5

mL/minと差がないことが報告されている。また CIN発症率は，生理食塩水群 5.77%，経口飲水群4.00%で

有意差がなかった7)。

また SCr値に1.4mg/dL 以上の CKD患者を対象とし， PCI/CAG前に1，000mLの飲水を指示し検査後

は0.45%食塩水を 75mL/時12時間投与した外来患者群と， PCI/CAG前後に各 12時間 0.45%食塩水を輸液

した入院患者群と比較した PREPARED研究がある8) 飲水を指示した外来患者群(n= 18)では 48時間後の

Cr変化量は0.12:t 0.23 mg/ dL上昇し入院患者では0.21:t 0.38 mg/ dL上昇した両群聞には有意差はなく，

術前の輸液は経口飲水で、十分で、あると結論づけられている.以上のRCTの結果より， PCI/CAG前の CIN予

防対策は経口飲水で一定の効果があるといえる.

造影検査の前に水だけでなく，食塩を同時に投与することで高張度の輸液と同じ効果があるかを，平均

CCr 37 mL/min/1.73 m2の患者で、同じ効果があるか検討した報告がある9) 食塩を体重10kg当たり 1g/日投

与する群と，生理食塩水を 6時間前より 15mL/kg/hで輸液した群を比較して，経口食塩負荷群の CIN発症

は6.6%であるのに比較して 生理食塩水群で、は 5.2%で差がなく，経口の食塩負荷が生理食塩水の(経静脈

的)輸液と同等であると結論している. しかしこの研究では術前の輸液量が非常に多く，また，術後の輸

液については情報がない.さらに，経口食塩投与と経静脈的生理食塩水投与の比較は二次エンドポイントで
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あり，確認のための臨床試験が必要である

以上より，経口飲水だけで、は， C1Nの予防効果を示す十分なエビデンスはなく，飲水だけによる水分負荷

は生理食塩水輸液と比較して C1N予防対策として同等に推奨することはできない.また，造影前に輸液がで

きない場合には，飲水を指示し造影検査後に輸液を行うことにより C1Nを予防できるかどうかについても

更に検証される必要がある.経口塩分負荷と生理食塩水輸液との同等性についても，確定的なことを述べる

にはエビデンスとしては十分ではない.

飲水は C1N予防対-策としては輸液に劣るが，脱水を改善することと，造影剤による不快感を減少できるた

め，飲水することを推奨する.

Iと:Qcz)-31重炭酸ナトリウム(重菖)液投与は CIN発症のリスクを減少させるか?
重炭酸ナ トリウム(重曹)液投与は C1N発症のリスクを抑制しその効果は生理食塩水より

も優れる可能性があるが，現時点において重曹輸液の使用が必須との結論には至らない

エビデンスレベル:1 推奨グレード:C1 

=壇包 Eヨ
聞耳主

重炭酸ナトリウム液を投与することにより，循環血液量が増加しまた，尿をアルカリ化することができ

る.尿アルカリ化は酸化ストレスを抑制することができるため，尿細管障害を抑制できると考えられる.

CQ⑦-3 

重曹輸液に関する研究は等張性輸液と高張性輸液を使用した研究があり，メイロン@ (1 Eq/L) を20mL 

投与した研究と 154mEqの重曹輸液を使用 したものがある.わが国では 1.26%炭酸水素ナトリウム (フソ

ウ) (152 mEq/L)がある.

重曹輸液と生理食塩水輸液を比較したメタ解析は 7つ報告されており， 1つを除いていずれも重曹輸液が

C1Nの発症のリスクを低下させるとの結論である 10-17) 2009年の Zoungasらの解析は， 1950~2008 年まで

を検索し， 23論文 (9論文が査読のある論文で 14の抄録を含んでいる)3，563例を解析した結果，重曹輸液

を行うことによる C1Nの相対リスクが0.62(95%C1 0.44~0.86) に低下することが報告されている 10) ほか

のメタ解析でも，重曹輸液による C1Nの発症抑制に関しては，ほぼ同様の結果が得られている. しかし透

析導入，心不全の発症，死亡に関しては，重曹輸液と生理食塩水輸液の聞には有意差がない.すなわち， C1N 

の発症は重曹輸液によって抑制されるが， より重要な生命予後，腎予後に関しては重曹輸液を使用しでも生

理食塩水を使用しでも差はない.また，このメタ解析では，各論文聞の臨床試験の内容の違いも指摘されて

おり，論文化された臨床試験では重曹の有効性が報告されたものが多く，論文化されていない抄録では重曹

輸液の有効性を否定する結果が多いことも報告されている.

これに対して，生食輸液と重曹輸液に有意な差はないとするメタ解析もある17) この報告では，質の低い

RCTを組み合わせることにより， 誤った結論に導かれる可能性が指摘されている. しかし このメタ解析で

は100例以上の症例登録があり， N-アセチルシステイン (NAC)の使用法に対照と差がない 8つの研究のみ

を解析した結果も示されており，重曹群945例と対照 945例を解析した結果は， RR 0.71 (95%C1 0.41 ~ 1.03) 

と有意差はないものの，重曹群の有効性を示唆する結果となっている.

これらのメタ解析の結果をみるうえで考慮すべき点は，重曹輸液のプロトコルは約 150mEq/Lの重曹を 3

mL/min/1.73 m2で造影前 1時間，1 mL/kg/hで造影後6時間行うことが一般的であり，生食輸液のプロト

コル 1mL/kg/h で前後 6~12 時間行うのとは輸液時聞が異なる点である . メタ解析において輸液時間につ

いての補正はなされていない.さらに，血液漉過を術前に行うことがC1N予防に有効であることも示されて

52 



おり，体液のアルカリ化は CINの予防に有効であると考えられる (CQ⑨-2). しかしながら，生食輸液と重

曹輸液のいずれの群も造影前 1時間前から 3mL/min/h 造影後1.5mLI min/hで4時間輸液すると，両群

間でCIN発症に差がなかったという報告もある 18)

2009年以降に報告された論文は7つあり，それぞれの臨床試験の内容は異なり，また，結果も 3つが有効

で19~21 ) 4 つが無効である 22~25) 無効のうち同じ施設からの同じ時期に行った結果が報告されており，内容

が重複している可能性もある. 日本からの報告は 3つあり， Uedaらの報告は，緊急の PCIを受けた患者に

直前にボーラスで、生理食塩水か重曹輸液を行った結果を比較しており，重曹がCINの発症を88% (RR 0.l28， 

95%CI 0.016~0.9 1， ρ= 0.01)有意に抑制したと報告している19) Tamuraらは， 12時間前から生理食塩水

による点滴を行いながら，直前に 20mEqの重曹輸液(メイロン@20 mL)をボーラスで投与を行い， CAG 

を受けた患者に CINの発症が抑制されたことを報告している (ρ=0.017) 20) . また， Motohiroらは， 6時間

前からの生理食塩水輸液を， 3時間前から重曹に切り替え 1mL/kg/hで追加投与し生理食塩水のみを投与

した群と比較し CAGを受けた患者に CINの発症が有意に抑制されたことを報告している (ρ=0.012) 21). 

一方，韓国から報告された PREVENT試験では， 382名の CAGまたは PCIを受けた糖尿病患者に N-acet-

ylcysteine 2，400 mgを投与し造影の前後 12時間生理食塩水による輸液を 1mL/kg/hを行った生理食塩水

群 (n= 189) と，造影の 1時間前から 3mL/kg/hで輸液し開始後から終了6時間後まで 1mL/kg/hrで重

曹輸液を行った重曹群 (n= 193)で， CINの発症を比較している.生理食塩水群で、5.3%，重曹群で9.0%に

CINが発症したが，有意差はなかった (ρ=0.l7) 22). 

以上の結果からは，輸液時間が限られた場合(緊急症例)には生理食塩水よりは重曹を使用したほうが造

影剤腎症の発症を抑制できる可能性があることが示唆される. しかしながら，重曹輸液で透析や死亡のリス

クが有意に減少することはなく 重曹輸液の使用が必須であるとの結論には至らない.

一方，次項で述べるように，短時間の輸液の場合には等張性の重曹輸液を 3mL/min/1.73 m2で1時間輸

液するか，フロセミドを併用して生食輸液を行い 300mL/h 以上の尿量となるような補液を行うことが，生

食で 1mL/min/1.73 m2の速度で輸液を行うよりは CINの予防に有効である可能性がある.

l CQ⑨-41 短時間の輸液は長時間の輸液と同等に CIN発症を予防できるか?
明らかなエピデンスはないが短時間の輸液は長時間の輸液より CINの発症を増加する可能

性があるため，推奨しない.

工ビデンスレベル :II 推奨グレード :C2 

詞 包 Eヨ
問 看烹 ......・H ・.....・H ・・・

輸液による治療が造影剤腎症の発症を予防することが報告されているが， どの程度の時間輸液することが

必要かは明らかでない.また 輸液に必要な時間は，生理食塩水と重曹輸液で異なる可能性がある.

短時間の輸液を行わざるを得ないのは緊急、の PCIの場合であり，ランダム化比較試験を行うことは難し

い.通常，短時間の輸液は，造影前 1時間の輸液を意味することが多い.

待機的血管造影を行う 63名の CKD患者を，ランダムに 12時間持続静注を行った群と，直前に 250mLを

1時間で点滴した群とで比較すると， 12時間 1mL/kg/hで輸液した群では CINの発症は 0%であったが， 1 

時間輸液した群では 10.8%にCINが発症した26) 一方 生理食塩水を 2，000mLI日で静注した群と，造影の

直前に 300mLをボーラスで静注した群とで， CIN発症に差がなかったとする報告もある27)

重曹輸液を造影前 1時間投与 (3mL/kg/h) して，従来の生理食塩水による 6~12 時間の持続輸液 (1 mLI 

53 

造
影
剤
腎
症
の
予
防
法
一
輸
液



造
影
剤
腎
症
の
予
防
法
一
輸
液

kg/h)と比較した試験が4つ行われている. 3つのランダム化比較試験では両群に CINの発症に差がなく，

重曹による 1時間輸液でも生理食塩水の長時間投与と 同等の有効性を示す可能性が示されている22，25，28)

RENO研究5)や， REMEDIAL研究では，重曹輸液を造影 1時間前から投与したほうが， CINの発症を抑制

できたとされている29) これらの結果は，重曹を使用した短時間の輸液が， CIN発症を長時間の生理食塩水

輸液と同等に抑制できる可能性を示す.

本ガイドラインは 2011年は8月末までの文献を検索しそのエビデンスに基づいて作成されたものである

が， 2011年9月および2012年 1月に，輸液による CIN予防に関して重要な論文が2編出版された.これら

は，通常の輸液を超えて，利尿薬を利用して大量の利尿を誘導することにより CINを予防しようとするもの

であり，今後の新しい方向性を示す可能性があるため，ここに記載する.

生理食塩水輸液にフロセミドを追加することで，時間尿300mLI分以上の利尿状態に至ってから造影し

造影後 300mL/h 以上の尿量を 4時間維持することにより造影剤腎症を防ぐことができるかを試す 2つの臨

床試験が行われた30，31) REMED IAL -II研究 (n= 292)では，生食輸液とフロセミドで 300mL/h以上に尿

量を維持した群 (n= 146) で，重曹輸液を行った対照群 (n= 146) に比較して CINの発症は 53%抑制され

た〔オッズ比 0.47(95%C1 0.24~0.92) J. また，心不全を起こす可能性がある患者には初期投与量は生食 150

mL以下に制限されて行われた.フロセミドによる副作用はみられなかったが，大量の輸液のため肺水腫が

出現し， 3名は急性肺水腫になったことが報告されている. GFR 30 mL/min/1.73 m2未満の患者に造影剤を

使用するときにフロセミドを使用した大量の生食輸液を試みることは CINの予防効果がある可能性はある

が，肺水腫に至らないように十分な観察が必要である.

いずれにしても，造影前 1時間以内の輸液の有効性を， 12時間持続静注と比較した臨床試験は少なく，エ

ビデンスとしては不十分であり，今後の検証を待ちたい.
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E霊童祖脳血』

1. Eisenberg RL， et 対象 :脳血管造影53例 |評価時期 :24時間後 |介入群 :CIN 0% 
al : Am J Med 1980; I腹部および末梢血管造影

68 : 43-46. 147例 |評価方法 :血清Cr値 |対照群 :CIN 12% 

1 mg/dL上昇

[V) 

2. Eisenberg RL， et 

al : Am J Rentgenol 
1981 ; 136 : 859-861 

介入 :造影中に生食550

mL+ヘJ"¥リン化生食250
mL/h 

対象 :頭部造影295例 |評価時期 :24時間後

腹部・末梢血管造影242例|

前向き研究 |評価方法 :血清Cr値 50%I対照群 :ClN 12% 
上昇または 1.0mg/dL上

昇

BUN 50%上昇また 20

mg/dL上昇

対照 :歴史的文献

Schwartz (Am J Med 
1978) 
5%ブドウ糖80mL;を術中

に補液CIN12% 

対照 :歴史的文献

Schwartz (Am J Med 
1978) 

5%ブドウ糖80mLを造影
中に補液ClN12% 

介入 :造影中に生食550

mL+術中にヘパリン化生
〔V) 食 250mL/h 

3. Shuwartz RD， et 対象 :腹部，下肢などの血|評価時期 :48時間以内

al : Am J Med 1978; I管造影 109例
65:31-37. 

[V) 

備考 :24時間後の評価

介入群 :CIN発症なし

備考 :生食静注目文献

介入群 :CIN 12% 

評価方法 :血清Cr値 50%I対照群 :なし

以上または 1.0mg/dL以

上の上昇

介入:5%ブドウ糖80mL/ 1 BUN 20 mg/dL以上の上
hを造影中に投与 |昇

対照 :なし

介入群 :CIN 9例34.6%4. Trivedi HS， et al: I対象 :n=53 

Nephron Clin Pract 冠動脈造影
2003 ; 93 : (こ29-C34.I CCr 79 

除外基準 CCr<20

[11) 

5. Reico-Mayoral A， 

et al : JACC 2007 

49 : 1 283-1 288. 

RENO study 

[11 ) 

対照 :n=27 生食投与

12時間前から造影終了後

12時間まで

Cr 1.14 CCr 76 

介入 :n=26 

無制限の飲水

Cr 1.27， CCr 83 

対象 :正常腎機能 eGFR 

75 mL/minパ.73m2

評価時期 :48時間後

評価方法 :Crがベースラ |対照群 :CIN 1停IJ3.7% 
インより 0.5mg/dL上昇

対照 :PCI後生食 |評価時期 :造影剤使用後

1 mL/kg/h 12時間 11-3日目

介入 :154 mEq/L重曹 |評価方法 :SCrがベースラ

CAG前 5 mL/1くg/h インより 0.5mg/dL上昇
1時間，CAG 後 1.5 mL/ 
|くg/h 4時間

統計的な有意差の有無 :p=0.005 
備考 :生食vs飲水

介入群 :イベント 1/56 ClN 1.8% 

対照群 :イベン卜 12/55(21.8%) 

統計的な有意差の有無 :0.20 (95%CI・

0.08-----0.31) P = 0.0009 



-l議事蓮司自由卸
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6. Mueller C. et al: 1対象 :CAG n= 1.620 
Arch Intern Med 
2002 ; 162 : 329-336.1対照 :生食群 n=809

年齢 64歳

Cr 0.92 mg/dL 

CCr84 

〔II)

7. Wrobel W. et al 
|くardiolPol 2010 ; 

68 : 1015-1020. 

[ II ) 

8. Taylor AJ. et al 
Chest 1998 ; 114 
1570-1574. 

[II) 

9. Dussol B. et al 

Nephrol Dial Trans-
plant 2006 ; 21 

2120-2126. 

[ II ) 
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対照 :生食群 n=52

年齢 67.3歳
生食1mL/1くgにてCAG前

6時間，後 12時間投与
CCr 70.3 

介入 :飲水群n二 50
年齢 63.7歳

飲水 1mL/1くg/h

対象 :CAG n=36 

PREPARED 

対照 :生食群 n=18 

年齢 71歳

Cr 1.74 mg/dL 

CCr48 

介入 :経口飲水群 n=18
年齢 69歳

Cr 1.75 mg/dL 

CCr49 

対象 :入冠動脈造影

評価時期 :48時間以内 |介入群 :0.7% (95%CI : 0.7~ 1.4%) 

評価方法 :Crがベースラ |対照群 :2% (95%CI: 1.0~3.1 %) 
インより 0.5mg/dL上昇

統計的な有意差の有無 :p=0.04 

備考 :1力月以内の死亡

生食群0.4%.0.45%生食群 1.1% 
p二 0.35

評価時期 :72時間後 介入群 :CCr 73.5 

評価方法 :腎機能 CCr 対照群 :CCr 65.3 

統計的な有意差の有無 :NS 

評価時期 :48時間以内 |介入群 :0.12 mg/dL 
(95%CI : 0.01 ~0.24) 

評価方法 :Crの最大変化|

量 |対照群 :0.21 mg/dL 

(95%CI : 0 . 02~0.39 mg/dU 

統計的な有意差の有無 :p=NS 
備考 :PREPARD 

評価時期 :48時間以内 |介入群 :ClN5例

6.6% (95%CI: 2.2~ 14.7) 
対照 :生食群 円二77 評価方法 :Crがベースラ
6時間前より 15m/Iインより 0.5mg/dL上昇 |対照群 :(こIN4例
kg 15.2% (95%CI: 1.4~2.8) 
Cr 1.67 mg/dL 

CCr38 
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統計的な有意差の有無 :p二目
備考 :フロセミド使用群で仁川 15.2%
(95%CI : 8.1 ~25.0) p<0.05 
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10. Zoungas S. et al: I対象 :1950年から 2008I評価方法 :Crがベースラ

Ann Intern Med 年 23論文(査読論文 9. Iインより 25%上昇，もし
2009 ; 151 : 631-638. I 抄録 14) 症例数 18~5021 くはベースラインより 0.5

3.563停IJ I mg/dL上昇
平均 Cr0.8~2.0 mg/dL 

RCTで重曹輸液を評価し
たもの.

〔1J 

11. Meier P. et al 
BMC Med 2009 ; 7 
23. 

〔IJ
12. Kanbay M. et al : 
Int Urol Nep jrol 
2009;41 :617-627. 
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目、

対照 :生食による輸液

1.762例，イベン卜数242

介入 :重曹輸液 1.801例

イベント数 151

対象 :1990年から 2008I評価方法 :Crがベースラ
年 17論文 (8出版論文. Iインより 25%上昇，もし
9抄録)2.633症例 |くはベースラインよリ 0.5

造影剤腎症発症を工ンドポImg/dL上昇
イン卜として重曹輸液と生

食を比較した RCT.

対照 :生食による輸液

1.306例
イベント数 175

介入:重曹輸液 1.327症例

イベント数 109

対象 :1985年から 2008I評価方法 :Crがペースラ
年 17論文 (8出版論文. Iインより 25%上昇，もし

9抄録) 2.173症例 |くはベースラインより 0.5

造影剤腎症発症を工ンドポImg/dL上昇
イントとして重曹輸液と生

食を比較した RCT

対照 :生食による輸液

1.223症例
イベント数 178

介入 :重曹輸液1.225症例

イベン卜数 101

対象 :2000年から 2007I評価方法 :Crがベースラ

年ア論文 1.307症例 |インより 25%上昇，もし

造影剤腎症発症をエンドポ|くはベースラインより 0.5

イン卜として重曹輸液と生Img/dL上昇
食を比較した RCT

対照:生食による輸液659
例

介入 :重曹輸液648症例

介入群 :イベン卜数 151

対照群 :イベン卜数 242

統計的な有意差の有無 :RR 0.62 

95%CI (0.44-0.86) p=0.05 

備考 :透析導入，心不全，死亡に関して

は差がない.各研究の聞に heteroge川-

etyがある.

介入群 :イベン卜数 109

対照群 :イベン卜数 175

統計的な有意差の有無 :OR 0.52 95% 
CI (0.34~0.80) p=0.003 

備考 :透析導入 (p=0.20).死亡 (p二

0.53)に関しては差がない.

介入群 :イベント数 101

対照群 :イベント数 178

統計的な有意差の有無 :RR 0.54 95%CI 
(0.36~0.83) P = 0.05 

介入群 :イベン卜数48/648(7.4%) 

対照群 :イベン卜数96/659(14.6%) 

統計的な有意差の有無 :RR 0.37 95%CI 
(O.18~0.714) p=0.05 
備考 :透析導入 (p=0.97).死亡 (p二

0.31 )に関しては差がない.

58 



門，.......-

b
h川
U

開認定草~進趨向掛~
工ビデンスレベル

14. Joannidis M， et 
al: Wien Klin 

Wochenschr 2008 ; 
120: 742-721 

[l]草加盟血幽

対象 :9論文2，043症例

造影剤腎症発症をエンドポ

イン卜として重曹輸液と生

食を比較した RCT

対照 :生食による輸液

899例

イベン卜数 127

介入 :重曹輸液 944例

イベント数73
評価方法 :Crがベースラ

インより 25%上昇，もし

くはベースラインより 0.5
〔1) I mg/dL上昇

15. Navaneethan 50， 1対象 :1966年から 20081評価方法 :Crがベースラ

et al : Am J Kidney Ois I年 12論文 1，854症例 |インより 25%上昇，もし

2009 ; 53 : 617-627. I造影剤腎症発症を工ンドポ|くはベースラインより 0.5

イントとして重曹輸液と生 Img/dL上昇
食を比較した RCT

( 1 ) 

16. Trivedi H， et al : 

Clin Nephrol 2010 
74 : 288-296. 
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対照 :生食による輸液

823例

イベント数 128

介入 :重曹輸液 829症例

イベント数75

対象 :1950年から 2008I評価方法 :Crがベースラ
年 10論文(査読論文 10)Iインより 25%上昇，もし
1，090症例 |くはベースラインより 0.5

mg/dL上昇
対照 :生食による輸液

542例

介入 :重曹輸液 548例

介入群 :イベン卜数 73/944(7.7%) 

対照群 :イベント数 127/899(14.1 %) 

統計的な有意差の有無 :0.45 (confi-
dence interva し 0.26~0.79) ， 

備考:透析導入 (OR0.50， p=0.2)，心
不全 (0.85，P = 0.7)死亡 (RRO.51，
p=0.3)に関しては差がない.

介入群 :イベント数 128

対照群 :イベント数 75

統計的な有意差の有無 :OR 0.46 95% 
CI (0.26~0.82) p=0.008 

備考:透析導入 (OR0.50， P二 0.2)，心

不全 (0.85，p=O.7)死亡 (RR0.51， 
p=0.3)に関しては差がない.

統計的な有意差の有無 :0.57 (95%CI: 
0.38~0.85) 

17. Brar 55， et al : Clin I対象 :1966年から 2008I評価方法 :Crがベースラ |統計的な有意差の有無 :OR 0.85 95% 
J Am 50c Nephrol 年 14論文2，290症例 |インより 25%上昇，もし ICI (0.62~ 1.17) p=0.32 
2009 4 : 1584-1592. I くはベースラインより 0.5

対照 :n= 1，136生食投与 Img/dL上昇

、f』，
a

，

'a
，
 
.. 
r
E
E

目、

介入 :n= 1，154重曹投与

100症例以上 NACおよび、輸液量が同等

の8試験，重曹群 n=945，生食群 n=
945で比較すると統計的な有意差の有

無:OR 0.85 95%CI (0.62~1.17) p= 
0.32 

18. Brar 55， et al : 対象 :GFR<60 mL/min/ I評価時期 :造影剤使用後 |介入群 :イベント 21/158 CIN 13.3% 
JAMA 2008， 300: 11.73m2 11 ~4 日目

1038-1046. 対照群 :イベン卜 24/165 ClN 14.6% 

( 11 ) 

対照 :生食CAG前

3 mL/kg/h 1時間，

CAG 後

1.5 mL/1くg/h 12時間

評価方法 :eGFRがベース

ラインより 25%低下 |統計的な有意差の有無 :0.94 (95%CI 

0 .55~1.60) p=0.82 

介入 :130 mEq/L重曹

CAG前

3 mL/kg/h 1時間+
NAC] 2400 mg， CAG 後

1.5 mL/kg/h 4時間

必』
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19. Ueda H， et al: Am I対象 :Cr> 1.1 mg/dLまた|評価時期 :造影剤使用後 21介入群 :CIN 1/30 (3.3%) 
J Cardiol 2011 : 107: 1はGFR<60mL/min/ 目白

1163-1167. 11.73 m2緊急時の PCI大阪

急性期・総合医療センター|評価方法 :Crがベースラ

の外来に 2008年から |インより 25%上昇，もし

2010年までに来院した |くはベースラインより 0.5
192例の PCIを受けた I mg/dL上昇
CKD患者

(llJ 

20. Tamua A et al 
Am J Cardiol 2009 : 
104:921-925. 

(ll J 

21. Motohiro M， et 

al : Am J Cardiol 
2011 : 107 : 1604-

1608. 

(ll J 

対照 :生食群 n=72

年齢 73.3歳

Cr 1.38， 

eGFR 38.2 

12時間前から終了後 12

時間まで 1mL/1くg/h

介入 :重曹群 n=ア

年齢72.3歳

Cr 1.36 mg/dL， 

eGFR 40.0 mL/min/1.73 
打12

メイ口ン 20mしを造影の

5分前にポーラスで投与

対象 :2004 -2007 CAG I評価時期
または PCIeGFR<60 

mL/minハ.73m2 
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m
 対象 :CAG n=144 
Cr 1.1-----2.0 mg/dL 

対照群 :CIN 8/29 (27.6%) 

統計的な有意差の有無 :RR 0.12 (95% 

CI : 0.016-----0.91) p=O.Ol 

備考 :緊急時の PCIで，メイ口ンを 0.5
mL/1くgポーラス注射することは有効であ

る.

評価時期 :72時間以内 |介入群 :CIN 1.40% 

評価方法 :Crがベースラ |対照群 :CIN 12.50% 
インよリ 25%上昇，もし |

くはベースラインより 0.5I統計的な有意差の有無 :p=0.017 
mg/dL上昇 |備考 :メイ口ン 20mしを直前にポーラス

投与

48時間

24時間

1ヵ月

介入群 :ClN 2.60% 

対照群 :ClN 7.70% 

対照 :生食群 n=77 評価方法統計的な有意差の有無 :p=0.012 

造影前後 12時間 |一次工ンドポイント:Cr 

1 mL/kg/h ベースラインよリ 25%上

|昇，もしくはベースライン

介入 :生食+重菖群 n=781より 0.5mg/dL上昇

造影6時間前から 3時間前|二次エンドポイント:1 

まで生食 |日， 2日の Crの変化およ
造影終了後6時聞から 121ぴeGFRの変化
時間は生食

造影前3時間から造影終了

後6時間までは重曹 1mL/ 

|くg/h

60 
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22. Lee SW， et al: Am 
J Cardiol 2011 ; 107・
1447-1452. 

〔II]

23. VasheghanトFera-

hani A. et al: Am Jkid-
ney Dis 2009 ; 54 
610-618. 

(II] 

対象 :2008-2009年，糖|評価時期
尿病で Cr1.1 mg/dL以上

または eGFR<60mL/ 

min/1.73 m2 

両群とも NAC2.400 mg 
を2日前から服用

対照 :生食群 n=189

前後 12時間

1 mL/kg/h 

介入 :重曹群 n=193 

造影 1時間前から 3mL/ 

kg/h，造影中と終了後6時

間まで 1mL/min/1.73 
m2 

対象 :Cr> 1.5 mg/dLで
PCIを行わない CAGを受

けた 265例

2007年から 2008年にテ

ヘランの心臓センターを受
ーか

48時間 介入群 :CIN 9.0% 

評価方法 :Crがベースラ |対照群 :ClN 5.3% 
インより 25%上昇，もし

くはベースラインより 0.5I統計的な有意差の有無 :p=0.17 
mg/dL上昇 |備考 :重曹群が比較的ポーラス

評価時期 :造影剤使用 48I介入群 :ClN7名 (5.9%)
時間後

評価方法 :Crがベースラ
インより 25%上昇，もし

くはベースラインより 0.5
mg/dL上昇

対照 :生食開始前 1時間

3 mL/kg/h 
終了後 1mL/min/h 

6時間
n = 135，年齢 63.8歳

Cr 1.66 mg/dL， 

eGFR 45.4 

介入 :重曹群生食 1Lに

8.4% 

NaHC03 75 mL追加
CAG開始前 1時間

3 mL/1くg/h

終了後 1mL/kg/h 

6時間
n= 135 年齢62.9歳

Cr 1.63 mg/dL， 

eGFR 46.4 

対照群 :ClN 9 (7.4%) 

p=0.60 

統計的な有意差の有無 :OR 1.2695% 
CI (0.5~ 3.4) 

備考:5日後，生食6.6%，重曹群 8.5%

61 
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軒部主主唱鑑逼帯用暫
t語草摺昌也車量』

24. VasheghnトFarah-I対象 :2007年から 2008I評価時期 :造影剤使用 48I介入群 :ClN 2例 (6.1%) 
ani A. et al : J Nephroll年に CAGを受けた 72例|時間
2010 ; 23 : 216-223. I Cr孟1.5mg/dLのCAG患 対照群 :ClN 2例 (6.3%)

者 |評価方法 :Crがベースラ

コントロール不良の高血 |インより 25%上昇，もし|統計的な有意差の有無 :OR 0.97 
圧，非代償性心不全，肺水|くはベースラインより 0.51 (0.13~ 7.3) 
腫を除く I mg/dL上昇

対照 :0.45%生食群， n二

36 
CAG開始 1時間前3mL/ 

kg 
CAG終了後6時間 1mL/ 
min. kg 

Cr 1.90 m， Cr 1.71 mg/ 
dL 

〔IT)

25. Shavit L， et al : J 

Interven Cardiol 
2009 ; 22 : 556-563. 

〔IT)

26. Krasuski RA. et 
al : J Invasive Cardiol 

2003 ; 15 : 699-702. 

(IT ) 

介入 :0.45%生食+重曹群
n二 36

CAG開始 1時間前3mL/ 

kg 
CAG終了後6時間 1mL/ 

min' kg 
Cr 1.90 mg/dL， 1.77 

mg/dL 

対象 :n=93 15くeGFR1評価時期 :造影剤使用後 |介入群 :48時間後の Cr1 .80 (O.86~ 

<60 148時間以内 15.30) 

NAC 1，200 mg 

評価方法 :Crがベースラ |対照群 :Cr 1.75 (95%CI : 1.15~ 3.75) 
インより 0.5mg/dL上昇対照 :生食+NAC群

n=42 

CAG前後の 12時間

1 mL/kg/h 

Cr 1.75 mg/dL 

介入 :重富群， n=51 

CAG開始 1時間前3mL/ 
kg 

CAG終了後6時間 1mL/ 
min. kg 

cr 1.90 mg/dL 

対象 :n=63 

対照 :0.45%生食群

n=26例

CAG 12時間前 1mL/kg 

CAG終了後 12時 1mL/ 
min/kg 
Cr 1.8~1.9 mg 

介入 :生食群ポーラス群

nニ37例
CAG前250mしを 20分
前に受ける

Cr 1.8~1.9 

統計的な有意差の有無 :NS 

介入群 :10.80% 

対照群 :0.00% 

統計的な有意差の有無 :0.136 
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27. Bader B. et al : 対象 :n=39 年齢 65歳

Clin Nephrol. 2004; I Cr 0.9 mg/dL. GFR 110 
62: 1-7. 

(11 J 

28. Maioli M. et al 
Am Coll Cardiol 
2008 ; 52 : 599-604. 

(IIJ 

29. Briguori C. et al 
Circ ulation 2007 ; 
115: 1211-1217. 

(IIJ 

介入群 :GFR 減少率

34.6 mL/min/1 .73 m2 

C1N 15.0% 

対照 :nニ 19.生食2.000I評価時期 :48時間後
mしを 24時間で静注

介入 :n二 20

生食300mLを直前にポー

ラスで投与

JI対象 :eCCr<60 mL/ 
min/1.73 m2のCAG患者
502例
NAC 600 mg 

対照 :生食 1mL/kg/h 
CAG前後 12時間
n=252 74歳

Cr 1.20 mg/dL. CCr 42 
mL/min 

介入 :NaHC03 154 
mEq/L;を含むブドウ糖液

CAG前 3mL/kg/h 1時
間

1mL/kg/h 6時間

対象 :n=351 
Cr孟2.0g/dLまたは

MDRD式でeGFR<40
mL/minパ.73m2 

NAC 1.200 mg/day 

対照 :生食群 n二 111

1 mL/kg 前後 12時間
年齢71歳
Cr 1.95. eGFR 35 

介入 :重曹群. n二 108

造影前3mL/kgで 1時間
造影後6時間

年齢70歳

Cr 2.04. eGFR 32 

対照群 :GFR減少率

18.3 mL/min/1.73 m2 

CIN 5.3% 評価方法 .

①GFRの変化率

②CIN 統計的な有意差の有無 :p=0.605 
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評価時期 :造影剤使用後 51介入群 :Cr 0.5 mg/dL以上の上昇
日以内 111.5% 

評価方法対照群 :Cr 0.5 mg/dL以上の上昇
①Crがベースラインより 110.0% 
0.5 mg/dL上昇
②Crがベースラインより |統計的な有意差の有無 :p=0.60 
25%上昇 |備考 :Crがベースラインより 25%上昇

生食群 20.6%
重曹群 15.2%

p=0.13 

評価時期 :48時間後 介入群 :CIN 11症例 9.9%

評価方法 :Crがベースラ |対照群 :CIN 2症例 1.9%
インより 25%上昇

統計的な有意差の有無 :p二 0.019
備考 :REMEDIAL 
術前の重曹輸液が短い

生食+NAC+VitC群
CIN 10.3% 



30. Briguori C， et al l鳩 |評価時期 48時間後 |介入群 仁IN16症例 11% 
Circlation 201， 124 GFR;;::;30 mL/min/1.73 
1260-1269. 内 山skscore 11 I評価方法 山一スラ|対照群 山 O症例 20.5%

以上 インより 25%上昇

統計的な有意差の有無 ・OR0.47 

対照 重曹群 n=146 I (95%CI 0.24-0.92) 

造影前 1時間3mL/kg，終

了後4時間 1mL/kg 

年齢75歳

SCr 1.79 eGFR 32 

介入 生食輸液による強制

利尿群尿量300mL/h 
以上， n二146

造影前で 1時間造影後4

時間

年齢76歳

1影剤E 
[11 ) Cr 1.80， eGFR 32 

31. Marenzi G， et al : 対象 ・ |評価時期 :72時間後 |介入群 CIN 4症例 4.6%
JACC Cardiovasular GFR豆60mL/min/1.73 

症腎
Intervention 2012; 5 : 打12 評価方法 Crがベースラ|対照群 対照群:CIN 15症例 18%
90-97. インよリ 25%上昇

対照 通常治療群円二83 |統計的な有意差の有無 限 0.31

の 造影前12時間 1 mL/1くg， (95%CI : 0.11-0.89， P=0.03) 

予法防

終了後 12時間 1mL/kg 

年齢74歳

SCr 1.7 eGFR 41 

介入 生食輸液による 300

液輸

mL/h以上の強制利尿 n 

=87 

造影前で 1時間造影後4

時間

年齢 76歳
[11 ) I Cr 1.80， eGFR 32 
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