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要　　旨

目　的：「腎障害患者におけるヨード造影剤使用に関するガイドライン 2012」が公表されたが，具体的に継続可能
な造影剤腎症（CIN）予防プロトコールは明示されていない。院内プロトコールを作成し，運用状況と腎保護効果
につき検討した。
方　法：後方視的コホート研究。プロトコール施行により造影 CT施行前原則 3カ月以内の eGFR測定を義務化
した。このうち CKDステージ G3b～ 4（eGFR 15～ 45 mL/分/1.73m2）の成人患者を対象とし，予防的措置を主治
医判断に任せたプロトコール運用前群と，造影 CT前後に計 500mL/4時間の生食輸液投与，もしくは 2,000mL/1.5

日の経口補液水の飲水を義務化したプロトコール運用後群とで，腎機能の推移を 3カ月ごとに 9カ月間観察した。
結　果：プロトコール運用後において，全 CT撮影症例数は 5,450例，造影 CT撮影症例数は 2,037例あり，また
造影 CT撮影症例数のうち，eGFR 60 mL/分/1.73m2未満は 310例（15.2%），eGFR 45 mL/分/1.73m2未満は 77例
（3.8%）であった。eGFR 60 mL/分/1.73m2未満の症例（310例）では，74.5%の症例が 70歳以上であった。eGFR 60 

mL/分/1.73m2未満の症例での造影 CT検査目的は，腫瘍精査が 77%を占めていた。プロトコール運用前後の比較
では，造影 CT症例数はほぼ同数であり（運用前 vs運用後：2,189例 vs 2,037例/3カ月），患者背景も有意差を認
めなかった。ただし，プロトコール運用前は 4.8％の症例で eGFRが測定されていなかった。また，造影 CTにお
ける CKDステージ G3b～ 4の患者の割合は，プロトコール運用前後で有意差は認めなかった（3.3% vs 3.7%, p＝
0.89）。運用後群は運用前群に比し，CT検査後 3，6，9カ月目の eGFR値が有意に維持できていた（p＜0.001）。
eGFR値の維持と関連する因子を同定するために行った多変量解析においては，CIN予防プロトコールの有無の
みが有意な関連因子であった。
総　括：無理なく継続可能な CIN予防プロトコールを作成することで，CKDステージ G3b～ 4患者の造影 CT

件数を減らすことなく腎保護効果が得られた。

Background：In Japan, “Guidelines for iodinated contrast in a patient with chronic kidney disease（CKD）2012” 
was published, but preventive protocols for specific contrast-induced nephropathy（CIN）have not been specified. 
Therefore, we developed a CIN preventive protocol, and validated its operation and renal protective effect.



　ヨード造影剤を使用した画像診断は多くの有益な情報を
もたらすが，慢性腎臓病（以下，CKD）の患者においては造
影剤腎症（以下，CIN）の発症リスクが危惧される1）。2012年
に日本腎臓学会等３学会共同で「腎障害患者におけるヨー
ド造影剤使用に関するガイドライン」2）が公開されたが，
CINの予防方法に関して具体的なプロトコールなど一定の
方法は示されていない。特に造影 CT検査前後の輸液の有
効性についてはある程度コンセンサスが得られつつあるも
のの，その投与量や投与時間に関して一定の見解は得られ
ていない。European Society of Urogenital Radiology（ESUR）
による造影剤安全委員会ガイドライン（2011）では，eGFR 

45 mL/分/1.73m2未満では CIN の予防策を講じることが望
ましいとされており3），日本腎臓学会による「CKD診療ガ
イド 2012」4）や「エビデンスに基づく CKD診療ガイドライ
ン 2013」5）では検査前 6～12時間，検査後 4～12時間程度の
長時間輸液が推奨されているが，外来患者での造影 CTで
は実現可能な対応とはいいにくい。また逆に，比較的短時
間（数時間程度）に大量の輸液により予防措置を行う施設も
見られるが，高齢者などハイリスク患者6）では，その予防
措置が心不全の誘因になりかねない。CKD患者に対する外
来でのCIN予防措置をどこまで行うべきかの判断は現実的
に非常に困難である。
　このような状況において，当院では CKDに対する造影
検査でのCIN予防について各診療科および関連施設と協議
のうえ，受け入れ可能なプロトコールを作成し，2013年 7

月 1日より造影 CTを施行する全患者（入院/外来問わず）を
対象とし，運用を開始した。約 1年経過した時点で，造影
CT施行の現状を評価することで，本プロトコールを当院
で造影 CTを受ける CKD患者全員に適応させ，問題なく運
用できるかについて（本プロトコールの適応性）評価するこ
とと，また，本プロトコール運用による腎機能保持に関す
る影響につき評価を行う目的で検討を行った。

　造影 CT施行の現状と本プロトコールの適応性の評価に
関しては，2013年 7月 1日から 9月 30日までの期間に造
影CTを施行した全症例を対象に行った〈検討1〉。本プロト
コールによる腎機能への影響の評価に関しては，2013年 7

月 1日から 12月 31日までの期間に造影 CTを施行した症
例のうち，eGFR＜45 mL/分/1.73 m2かつ 70歳以上の症例
で，さらに造影 CT後にフォローアップ採血が行われてい
た症例を対象にプロトコール運用前と運用後の 2群におい
て造影CT施行後の腎機能の変化について評価した。また，
副次評価項目として，同様の 2群において造影 CT施行後
に腎機能を維持できていた症例の割合についてそれぞれ検
討を行った〈検討 2〉。いずれの検討も単施設・後方視的コ
ホート研究を行い，前年の同時期の患者をコントロールと
して両群を比較した。20歳未満，透析療法施行中の末期腎
不全患者，フォローアップ中に死亡した症例は除外した。
〈検討 1〉に関しては患者背景，検査目的，CIN発症率につ
いて，〈検討 2〉に関しては造影CT施行前の腎機能と比較し

 はじめに

 対象と方法
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Methods：In a retrospective cohort study, we determined eGFR within 3 months before contrast-enhanced com-
puted tomography（CECT）. We evaluated CKD stage 3b～ 4 adult patients（eGFR 15～ 45 mL/min/1.73m2）who 
underwent CECT. We observed  changes in renal function over 9 months and compared the changes between the 
pre-protocol group, which received CIN preventive measures from clinicians, and the post-protocol group, which 
received 500 mL 0.9% saline intravenously over 4 hours or drank 2,000 mL water over 36 hours.
Results：The numbers of CT and CECT patients after validation of the protocol were 5,450 and 2,037, respec-
tively. Among the CECT patients, 310（15.2%）and 77（3.8%）had eGFRs ＜60 and 45 mL/min/1.73 m2, respec-
tively. Among the CECT patients whose eGFRs were ＜60 mL/min/1.73 m2, 74.5% were 70 years or older. Tumor 
scanning accounted for 77% of all CECT cases. The number of CECT patients after 3 months did not significantly 
differ between the groups（2,189 vs 2,037）. The percentage of patients with CKD stage G3b～ 4 showed no sig-
nificant differences（3.3% vs 3.7%, p＝0.89）. The proportion of patients whose eGFR did not deteriorate at 3, 6 
and 9 months was significantly higher in the post-protocol group than in the pre-protocol group（p＜0.001）, and 
the protocol was the only independently-significant predictor.
Conclusions：Our protocol prevented CIN and provided a renal protective effect without reducing the number of 
CECT patients.
 Jpn J Nephrol 2016；58：587︱595.
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3，6，9カ月後の腎機能の変化について，性別，年齢，造
影CT施行目的，輸液の有無，飲水の有無，入院/外来区分，
血液検査データ〔BUN（mg/dL），Cr（mg/dL），eGFR（mL/分
/1.73 m2；eGFRcreat），Alb（g/dL），CRP（mg/dL），Hb（g/

dL）〕，造影剤使用量を基に検討した。腎機能の評価方法と
しての eGFR値は「CKD診療ガイド 2012」4）で定義される 

eGFRcreat（mL/分/1.73m2）にて算出した。なお，当院の腎機
能低下患者に対する造影検査でのCIN予防プロトコールは
以下の通りである。
● eGFRに基づき 3群（①～③）に分け，
　① eGFR 30 mL/分/1.73 m2未満：放射線科と相談のうえ，
原則入院対応とする。
　② eGFR 30～ 45 mL/分/1.73m2：輸液指示（推奨），もしく
は飲水指示とする。なお輸液指示とは，外来患者では検査
前に生理食塩液を検査前 2時間で 300 mL，検査後 2時間で
200mL点滴，また飲水指示とは，OS-1（オーエスワン®）な
どの経口補液水もしくはスポーツドリンクを検査前に 4～
5時間で 500 mL以上，検査後 24時間かけて 1,500 mL以上
摂取指示とする。また入院患者では，検査前 6～ 12時間か
ら検査後 6～ 12時間まで生理食塩液 1 mL/kg/時で投与する
こととする。
　③eGFR 45 mL/分/1.73 m2以上では，検査前に水，お茶な
どを 500 mL程度の飲水指示とする。
●上記の eGFR算出に必要な採血データは原則造影検査前
3カ月以内に採取することとする（主治医判断により 6カ月
以内も可とする）。
　なお，当院では造影剤はイオパミドール〔オイパロミン® 

370注：非イオン性造影剤，ヨード含有量 370 mg/mL（低浸
透圧性）〕を採用している。
　データは二分変数を実数（%），連続変数を平均±標準偏
差（mean ± SD）および平均 ±標準誤差（mean ± SE）で表記
した。2群間の比較はχ2検定，Welchの t検定，Mann-

Whitneyの U検定を用いた。また〈検討 2〉において，造影
CT後 9カ月までの群内における開始時と各測定ポイント
との比較を行った。比較検定は時間（測定ポイント）を固定
効果，被検者を変量効果とする線形混合効果モデルにより
推定された推定平均値を，また腎機能変化の寄与因子の決
定には線形回帰分析を用いて実施した。副次評価項目での
腎機能維持の寄与因子の決定にはロジスティック回帰分析
を用いて評価し，多重性は考慮していない。すべてのデー
タは STATA® version12ソフトウエアならびに JMP® ver-

sion11ソフトウエアを用いて解析した。有意水準は両側検
定で p＜0.05を統計学的有意とした。

　本研究は大阪労災病院倫理委員会の審査を受け，承認を
得て実施された（承認番号：26-36）。また，後方視的コホー
ト研究であり，同倫理委員会にてインフォームド・コンセ
ントの免除を確認している。

1．  〈検討1〉 造影CT撮影の現状と本プロトコールの適応
性の評価

　プロトコール運用後の全CT施行患者の内訳を Table 1に
示す。全 CT撮影症例数 5,450例のうち，造影 CT撮影症例
数は 2,037例あり，また造影 CT撮影のうち，eGFR 60  mL/

分/1.73 m2未満は 310例（15.2%），eGFR 45 mL/分/1.73 m2未
満は 77例（3.8%）であった。また，プロトコール運用後で
の造影 CTの緊急オーダーは散見されたが，いずれのオー
ダーにおいても造影CTの 2時間前から輸液を行っており，
造影 CT前の輸液に要する 2時間が待てないほどの超緊急
事態などで輸液負荷なく造影 CTを施行した患者は今回の
検討においては認めず，プロトコール逸脱例は 1例も認め
なかった。また，eGFR 60 mL/分/1.73m2未満の症例では，
平均年齢は 74.0±8.3歳であり，74.5%の症例が 70歳以上で
あった。eGFR 60 mL/分/1.73 m2未満の症例での造影 CT検
査目的に関しては，腫瘍精査が 77 %を占め，続いて血管
系病変精査，炎症性疾患精査，疼痛精査と続いた（Fig. 1）。
　前年同月（2012年 7月 1日～9月 30日）との比較をしたと
ころ，全 CT撮影症例数，造影 CT撮影症例数は大差なく，
造影CT施行症例のうち eGFR 45 mL/分/1.73 m2未満の患者
割合も有意差を認めなかった（Table 2）。なお，プロトコー
ル運用前の 2012年では 108例（4.8 %）で造影CT施行前 6カ

 結　　果
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Table 1.　  Details of patients who underwent CT and CECT 
（July 1～ September 31, 2013）

Patients who underwent CT 5,450
Patients who underwent CECT 2,037
Patients with an eGFR＜60（%＊） 310（15.2%）

       （inpatient：outpatient　30：280 ）
Patients with an eGFR＜45（% ＊） 77（3.8%）

（inpatient：outpatient　12：65 ）
（intravenous hydration：oral hydration　47：30）

〔amount of contrast media（mL）75.2±10.5〕
〔dose range（mL）53～ 92〕

＊ Percentage of patients who underwent CECT
CT：computed tomography, CECT：contrast-enhanced 
computed tomography, eGFR：estimated glomerular fil-
tration rate（mL/min/1.73 m2）
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Fig. 2.　  Purpose of contrast-enhanced computed tomography in 
eGFR＜45 patients before and after introducing CIN pro-
phylaxis protocol

Tumor assessment：preoperative evaluation and metastasis 
scanning, Vascular disease assessment：aortic aneurysm, 
postoperative evaluation etc. Others：search for the causes, 
etc.
eGFR：estimated glomerular filtration rate（mL/min/1.73 m2）

Table 2.　  Number of patients who underwent CT before and after 
introducing CIN prophylaxis protocol（July 1～ September 
31, 2012 and July 1～ September 31, 2013）

2012
（before）

2013
（after）

Patients who underwent CT 5,288 5,450
Patients who underwent CECT 2,189 2,037
Patients with untested blood（%＊）
（within 6 months before the date of CECT）

108（4.8%） –

Patients with an eGFR＜45（%＊） 73（3.3%）77（3.7%）
＊ Percentage of patients who underwent CECT
CT：computed tomography，CECT：contrast-enhanced computed 
tomography，eGFR：estimated glomerular filtration rate（mL/
min/1.73 m2）

Fig. 1.　Purpose of contrast-enhanced computed tomography  
in patients with eGFR ＜ 60 mL/min/1.73 m2 after introducing 
the CIN prophylaxis protocol（n＝310）
Tumor assessment：preoperative evaluation and metastasis 
scanning, Vascular disease assessment：aortic aneurysm, 
postoperative evaluation etc. Inflammatory disease assess-
ment：acute pancreatitis, acute cholecystitis etc. Others：
search for the causes, etc.
eGFR：estimated glomerular filtration rate（mL/min/1.73 m2）

Table 3.　  Characteristics of patients with eGFR＜45 mL/
min/1.73 m2 who underwent contrast-enhanced 
computed tomography before and after introduc-
ing the CIN prophylaxis protocol

2012
（before）
（n＝73）

2013
（after）
（n＝77）

p value

Sex, % male 39.0 50.6 0.47
Age in years, mean（SD） 75.1±8.5 76.6±6.3 0.71
Age ≧70 years 57（78%） 62（85%） 0.71
Cr（mg/dL） 1.25±0.24 1.23±0.19 0.54
eGFR（mL/min/1.73 m2） 37.7±5.5 39.1±4.1 0.07
BUN（mg/dL） 23.9±7.9 23.8±8.4 0.99
Alb（g/dL） 3.8±0.6 3.8±0.5 0.62
CRP（mg/dL） 1.5±3.5 0.7±1.4 0.08
Hb（g/dL） 11.6±2.0 11.6±2.0 0.99
Hb＜11（g/dL） 25（34%） 25（32%） 0.82

CIN：contrast-induced nephropathy

Tumor 
assessment

77% 

Vascular 
disease 

assessment 
12% 

Inflammatory 
disease 
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月以内の腎機能が確認できなかった。
　さらに，前年同月での比較では造影 CT前の患者背景の
各項目で有意差を認めず（Table 3），また造影 CT施行目的
でも検査目的の各割合も大きく変わらなかった（Fig. 2）。
また造影剤投与量も有意差を認めなかった（78.4±9.8mL

（2012年） vs 75.2±10.5（2013年），p＝0.15）。
　なお，2012年，2013年ともに，eGFR 45 mL/分/1.73m2未
満で入院にて造影CTを施行した症例（21例）ではCINを認
めなかった。

2．〈検討 2〉本プロトコールによる腎機能の影響の評価
　プロトコール運用前（2012年 7月 1日～12月 31日）と運
用後（2013年 7月 1日～12月 31日）で，造影 CTを施行さ
れた eGFR 45 mL/分/1.73 m2未満かつ 70歳以上の症例での
患者背景を Table 4に示す。そのなかで性別，入院/外来別，
輸液指示については有意差があり，また飲水指示は2013年
から始めている。その他，血液検査では有意差を認めな
かった。
　続いて，主要評価項目である造影 CT後の腎機能変化に
ついて，プロトコール運用前後での比較を行った。評価方
法として，造影 CT施行前から 9カ月目までの腎機能変化
をみるため，⊿eGFR（⊿eGFR＝（xカ月目の eGFR）－（造影
CT前 eGFR）， x＝3, 6, 9）で評価した（Fig. 3）。結果，3，6，
9カ月後のいずれも 2013年のほうが有意に⊿eGFRが高く，
プロトコール運用後のほうがより腎機能が保持できている
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Table 4.　  Characteristics of patients aged ≧ 70 years with eGFR
＜45 mL/min/1.73 m2 who underwent contrast-
enhanced computed tomography before and after 
introducing the CIN prophylaxis protocol

2012
（before）
（n＝91）

2013
（after）
（n＝93）

p value

Sex, % male 35.2 57.0   0.003
Age in years, mean（SD） 78.2±4.7 78.3±4.4 0.98
Inpatient 11（12%） 31（33%） ＜0.001
Intravenous hydration 26（29%） 77（83%） ＜0.001
Oral hydration － 16（17%）
Cr（mg/dL） 1.19±0.23 1.25±0.22 0.06
eGFR（mL/min/1.73m2） 38.6±5.3 38.8±4.7 0.84
BUN（mg/dL） 22.8±6.9 24.5±7.6 0.09
Alb（g/dL） 4.2±3.3 3.8±0.5 0.26
CRP（mg/dL） 1.2±2.7 1.0±2.1 0.65
Hb（g/dL） 11.3±1.9 11.5±1.8 0.74

Fig. 3.　  Changes in eGFR at x months（x＝3, 6, and 9 months） after contrast-enhanced computed 
tomography

⊿eGFR ＝（eGFR at x months）－（eGFR at baseline）
Mixed model pairwise comparison test　*p＜0.001
eGFR：estimated glomerular filtration rate（mL/min/1.73 m2）

Table 5.　  Contribution to change in eGFR［multilinear regres-
sion analysis of eGFR change 6 months after contrast-
enhanced computed tomography （dependent vari-
able：⊿eGFR）］

Coef. [95% CI] p value

CIN prophylaxis protocol 4.195 ［1.05～ 7.33］   0.009
Age -0.137 ［-0.48～ 0.21］ 0.44
Inpatient -2.215 ［-6.13～ 1.70］ 0.27
Sex, % male -0.672 ［-3.73～ 2.38］ 0.66
CRP 0.103 ［-0.55～ 0.75］ 0.76
Hb 0.486 ［-0.33～ 1.30］ 0.24
Alb 0.082 ［-0.46～ 0.62］ 0.77



ことが示唆された。さらに，6カ月目において，腎機能悪
化に関する各因子の寄与を多変量解析にて調べた結果を
Table 5に示した。線形重回帰分析（従属変数：⊿eGFR）にお
いて，CIN予防プロトコールのみが有意に⊿eGFRに寄与し
ていた。さらに，どれだけの患者が造影CT後も造影CT前
の腎機能を保持できているかを評価するため，x（＝3，6，
9）カ月後の eGFRが造影 CT前 eGFR と同値，もしくはそ
れ以上となっている症例の割合を 2012年，2013年とで比
較検討した（Fig. 4）。結果，3，6，9カ月後いずれも有意に
2013年のほうが腎機能保持できている患者の割合が高
かった。さらに，上記同様 6カ月後で腎機能悪化に関する
各因子の寄与につき多変量解析を行ったところ（Table 6），
ロジスティック回帰分析においてCIN予防プロトコールの
みが有意に腎機能保持率に寄与していた。なお，患者背景
（Table 4）で有意差のあった入院/外来別，性別に関しては，

いずれもこの多変量解析において腎機能保持率に寄与して
いなかった。

　経静脈造影 CTにおける CIN発症に関して，Weisbordら7）

は，経静脈造影CT検査を受けた外来患者において eGFRが
45mL/分/1.73m2未満ではCINのリスクが有意に上昇したと
報告しており，また Staculら3）は造影 CT検査後の CINの
発症は eGFR 45～ 49 mL/分/1.73 m2で 0 %，eGFR 30～ 44 

mL/分/1.73 m2で 2.9%，eGFR 30 mL/分/1.73 m2未満で 12.1%

であったと報告しており，本邦ガイドライン2）においては，
eGFR 45 mL/分/1.73 m2未満では CINの予防策を講じるこ
とが望ましいとされている。当院においても，eGFR 45 mL/

分/1.73 m2未満の CKD患者は 73～ 77例/3カ月で造影 CT

を施行されており，年間では相当数の CKD患者が造影 CT

を受けていることが予想され，十分な対策が必須と考えら
れる。
　まず，造影 CTを施行する患者にどれだけ CKD患者が存
在し，さらにどれだけハイリスクの患者がいるかを把握す
ることが重要と考えられ，本邦ガイドライン2）ではできる
だけ直近での腎機能評価をすることが重要と記載されてい
る。しかし，Schilpらの報告では8），造影 CTを受ける患者
のうち，約 3.6%の患者は造影 CT前 1年の間に eGFRの確
認がされていなかったとされている。本検討においても，
院内ルールとして義務化する以前（2012年）では約 4.8 %の
患者で造影 CT前の半年間の eGFRが確認できておらず
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Fig. 4.　  Percentage of patients whose eGFR were preserved in x months（x＝3, 6, and 
9 months） after contrast-enhanced computed tomography

*：p＜0.05
eGFR：estimated glomerular filtration rate（mL/min/1.73 m2）

Table 6.　  Contribution to maintaining eGFR（multivariate 
logistic regression analysis of eGFR preservation 6 
months after contrast-enhanced computed tomogra-
phy）

OR ［95% CI］ p value

CIN prophylaxis protocol 2.339 ［1.10～ 4.99］ 0.03
Age 0.964 ［0.89～ 1.05］ 0.40
Inpatient 0.604 ［0.23～ 1.57］ 0.30
Sex, % male 0.772 ［0.37～ 1.60］ 0.49
CRP 0.959 ［0.79～ 1.16］ 0.67
Hb 1.016 ［0.87～ 1.19］ 0.84
Alb 1.122 ［0.92～ 1.37］ 0.26



（Table 2），既知の報告と同様，CKD患者の拾い上げが不十
分であると考えられる。その背景を検討する目的で造影
CT施行目的を確認してみたところ，eGFR 60 mL/分/1.73 m2

未満では腫瘍精査が 77 %を占め，普段から CKD患者を必
ずしも意識していない可能性のある診療科からのオーダー
であり，造影 CT前の腎機能が十分評価されていなかった
可能性が考えられる。また CKD患者であったとしても，
プロトコール運用前は CINの予防策が十分とられていな
かった例が多く存在したことが判明した（Table 4）。院内プ
ロトコールが運用開始となったことで，造影CT前に eGFR

の確認が義務化され，事前に CKDの有無が確認できるよ
うになったことに加え，CKD患者にもれなく対策が行われ
るようになることで，安全性の向上につながる可能性があ
ると考えられた。
　また特に，CINのリスクファクターとして本邦ガイドラ
イン2）では糖尿病，脱水，うっ血性心不全，高齢者（70歳以
上），貧血（Hb 11 g/dL未満）， NSAIDsなどの腎毒性物質な
どをあげている。〈検討 1〉において，eGFR 45 mL/分/1.73m2

未満で造影 CT施行した患者のうち，70歳以上の高齢者が
78～ 85%程度を占め，また貧血患者（Hb 11 g/dL未満）も
32～ 34%程度含まれており，eGFR 45 mL/分/1.73 m2未満
の造影 CT施行患者において，リスクファクターを有する
患者は潜在的にきわめて多いことが明らかとなった。
　このように，病院統一プロトコールが作成されたこと
で，CKD患者をもれなく拾い上げ対応することができるよ
うにはなった。一方で，造影 CTをオーダーする医師が輸
液のオーダーや飲水指示をしなければならない手間や，検
査室スタッフの仕事が増えることから，造影 CTオーダー
の忌避や検査数の減少につながる可能性が予想された。し
かし，今回の検討において，造影 CTを受けた eGFR 45 mL/

分/1.73m2未満の患者の割合は減少しておらず，また患者
背景や検査目的も概ね変わりなく，実質的には大きな変化
はなかったことから，今後も十分継続可能なプロトコール
であると考えられた。むしろ，プロトコールの作成の際に，
輸液や飲水の患者用説明用紙も合わせて作成していたこと
や，輸液オーダーがある程度画一化されたことにより医師
による対応の違いが少なくなったことで，造影 CTをオー
ダーする医師の手間を減らした側面もあったと考えられる。
　CIN予防プロトコールによる腎不全への影響について
は，Kimらの報告9）では，CKDステージ 3以上の外来患者
に対し生理食塩水1L投与での予防プロトコールを作成し，
CINの発症率に関し，コントロール群は設定せずに他の報
告と比較することで，CIN発症率が低かったことを示して

いる。われわれの研究デザインでは，あくまで造影 CTを
受けた CKD患者のデータを後ろ向きに拾い上げているた
め，造影 CT後 72時間以内の血液検査は全例必須とはして
いない。そのため，72時間以内の腎不全増悪と定義する
CIN2）に関しては，今回検討した症例のなかでは認めな
かったが，72時間以内に血液検査を受けていた症例数が少
なかったために十分評価ができておらず，retrospective 

cohort studyの限界と考えられた。しかし，経静脈造影 CT

において，CKD患者においては一定の確率で CINのリス
クがあることが報告されており7），また CINの発症は入院
のリスク上昇や長期予後不良の因子となる可能性が複数の
報告において議論されている10～ 13）。さらに，他の CINの
予防に関する報告においては，造影剤投与後72時間以内の
腎不全増悪のみならず，造影剤投与 1～ 6カ月後などでの
腎機能変化を用いて，予防方法の適正について評価されて
いる14～ 16）。そこで，〈検討 2〉を追加し中期的腎予後に関し
て検討したが，高齢者，CKD患者において，当 CIN予防
プロトコールが造影剤投与 3～ 9カ月後の腎機能に関して
保護的に働いたことが示唆され，当院 CINプロトコール
が安全性向上に役立っていると考えられた。また，CINの
発症と CKD患者の生命予後との関連については，多数の
報告があるものの 17～ 20），CINを合併することが予後規定
因子となるかどうかについてはコンセンサスが得られてい
ない。しかし Coreshらの報告21）では，2年程度の観察での
eGFR軽度低下も末期腎不全や死亡リスクと関連すること
が報告されており，本報告はそれよりも短い観察であった
にもかかわらず造影剤予防プロトコールの有無にて腎機能
低下に差を認めている。より長期的観察を予想すれば，生
命予後への影響にも関与する可能性も示唆され，今後の更
なる検討が必要と考えられた。
　なお，本研究の限界として，背景疾患，内服薬につき検
討していないこと，飲水指示症例が少なく，輸液/飲水のど
ちらがより腎保護に寄与したかは明らかとなっていないこ
と，また長期予後（腎予後，生命予後）に関して評価できて
いないことなどがあげられる。また，CINに関しては統計
学的パワー不足もあり，十分な評価に至っていない。本検
討の対象症例では造影剤投与後に血液透析導入に至った症
例はなかったが，これは，症例数が少なかったことやフォ
ローアップ期間が短かったことによるものと考えている。
さらに，今回の検討では超緊急的に輸液負荷なく造影 CT

を行った症例は認めなかったが，場合によっては輸液負荷
を待てない症例に出合う可能性は十分予想され，そういっ
た症例は本プロトコールの適応とならない。本プロトコー
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ルはあくまで待機的に対応できる症例に限られているた
め，本結果の解釈にはその点も注意を要すると考えられる。
　また Kimらの報告9）では，コントロール群との比較はさ
れず，既報との比較から CINの発症について論ぜられてい
るが，われわれの報告ではコントロール群との比較にて腎
保護効果について検討を行っている。本報告のように，造
影 CT施行数を減らすことなく，継続可能な CIN予防プロ
トコールが運用できたことを証明したうえで腎保護効果を
示した報告はわれわれの検索しえた限りでは存在せず，こ
のことは本研究の新規性であると考えられる。

　当院で造影 CTを受ける CKD患者においては，高齢者，
貧血などのCINリスクファクターを有する患者が多く含ま
れているにもかかわらず，造影 CT施行目的は腫瘍精査目
的などが多く，造影 CTの前後で腎臓内科が関与しない場
合が多数あると考えられた。本プロトコールは十分継続可
能な方法であると同時に，腎臓内科がかかわらない状況で
も造影 CTの安全性を向上させる点で臨床的有用性が高い
可能性が示唆された。
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