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CQ⑥—1

CKD患者では造影CTによるCIN発症のリスクが増加するか？
▶回答

　eGFR が 30 mL／min／1.73 m2以上の CKD 患者において，造影剤投与後に CIN を発症する可
能性は低い．しかし eGFR が 30 mL／min／1.73 m2以上であっても，CIN のリスク因子（第 3 章参
照）を十分に評価することは大切である．一方，eGFR が 30 mL／min／1.73 m2未満の CKD 患者
に造影 CT を行う際は，必要に応じて CIN 発症のリスクなどを説明し，適切な予防策を講ずる
ことを推奨する．

背　景

　近年，造影 CT のような経静脈的造影剤投与による CIN のリスクは，経動脈的投与と異な
り，従来考えられていたよりも低いことが明らかになっている．

解　説　

　従来，造影 CT における CIN の頻度は平均で 6.4％（範囲は 0～25％）と報告1）されているが，
造影剤投与群と造影剤非投与群を比較した研究は少なく，造影 CT による CIN 発症への影響は
正確に評価されていなかった．背景として，造影剤が投与されていない患者でも，血清クレア
チニン（SCr）の自然変動により CIN の診断基準を満たす症例が少なからず存在する事実があ
る2）．
　2012 年以降，後ろ向きながらも，厳密な統計学的手法を用いて造影剤非投与群をコントロー
ルに設定し，CIN のリスク因子を解析した大規模研究が複数発表され，造影剤の経静脈的投与
による CIN 発症のリスクは従来考えられていたよりも低いことが明らかになっている3～18）．
　Murakami らは，造影 CT が実施された 938 例の CKD 患者と，造影剤投与のない 1,164 例の
CKD 患者を比較し，造影剤非投与群と投与群の間で，腎機能にかかわらず CT 検査後の急性腎
障害（AKI）の発生率は統計学的な有意差を認めなかったと報告している3）．Davenport らは，
CT 検査前の SCr の変動が小さい（0.3 mg／dL 未満）患者において，造影剤投与群 8,826 例，造影
剤非投与群 8,826 例を傾向スコアマッチングにより解析し，eGFR 30 mL／min／1.73 m2以上の患
者では造影剤は CIN のリスク因子にならないが，eGFR 30 mL／min／1.73 m2未満の患者ではリ
スク因子になると報告した（OR 2.96，95％CI 1.22～7.17）4）．これに対して，McDonald らは造
影 CT が実施された 12,508 例の患者について，造影剤投与群と非投与群を傾向スコアマッチン
グにより解析し，eGFR 30 mL／min／1.73 m2未満の高度腎機能低下群においても造影剤投与は
CIN のリスク因子とならなかったと報告している（OR 0.97，95％CI 0.72～1.30）8）．いずれの報

（旧Minds）　エビデンスレベルⅣa 推奨グレード B
（現行Minds）　エビデンスの強さ B 推奨の強さ 2
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告においても eGFR 30 mL／min／1.73 m2以上の患者では，造影 CT は CIN 発症のリスクとはな
らなかったが，eGFR 30 mL／min／1.73 m2未満においては Davenport らと McDonald らの結果
に乖離がある．その原因として患者背景，傾向スコアモデル，患者選択基準の違いなどが指摘
されている19,20）．これらの批判を受けて，McDonald らは，厳密な患者選択基準を適応した上
で傾向スコアモデルを用いて 6,902 例の CKD 患者を対象に，再び解析を行っている．その結
果，eGFR 30 mL／min／1.73 m2未満の患者においても，造影 CT は CIN（OR 1.02，95％CI 0.63～
1.41）だけでなく 30 日以内の透析導入（OR 2.33，95％CI 0.98～3.68）および 30 日以内の死亡（OR 
0.93，95％CI 0.57～1.29）のリスクとならなかったと報告している10）．その後も eGFR 30 mL／
min／1.73 m2未満の患者においても，造影 CT は CIN のリスクとならないとする研究結果が複
数，報告されている14,15,17）．
　以上より，eGFR 30 mL／min／1.73 m2以上の患者においては，造影 CT が CIN のリスクとな
る可能性は低いと考えられる．また，eGFR 30 mL／min／1.73 m2未満においても CIN のリスク
となる可能性は低いと推測されるが，限られた施設からの報告であり，エビデンスが十分とは
言い難い．したがって，現時点では，eGFR 30 mL／min／1.73 m2未満の患者に対して造影 CT を
行う際には，CIN 発症に関する十分な説明と適切な予防策を講じる必要がある．また，eGFR 
30 mL／min／1.73 m2以上であっても，全身状態や eGFR 以外のリスク因子（第 3 章参照）を十分
に評価し，必要に応じて CIN に関する予防策を講ずることも大切である．なお，eGFR 測定の
タイミングについて ESUR は急性疾患患者や入院患者，CIN のハイリスク患者においては 7 日
以内，それ以外の腎機能が安定している患者においては 3 カ月以内の eGFR 値を基準とする目
安を示している21,22）．

CQ⑥—2

集中治療患者や重症の救急外来患者では造影CTによりCIN発症のリス
クが増加するか？
▶回答

　集中治療患者や重症な救急外来患者において，造影 CT が CIN 発症のリスクとなる根拠は乏
しい．しかし，これらの患者では造影剤投与の有無にかかわらず AKI を発症するリスクが高い
ため，造影 CT を行う際は AKI・CIN について十分に説明し，適切な予防策を講ずることを推
奨する．

背　景

　集中治療患者や重症な救急外来患者は，造影の有無にかかわらずAKIを発症するリスクが高
い．

解　説

　集中治療室や救急外来での診療において造影 CT は必要不可欠な検査の一つである．集中治
療室患者や救急外来における急性重症疾患患者は，造影の有無にかかわらずAKIを発症するリ
スクが高く，特に集中治療室患者におけるAKIの頻度は20～50％程度と報告されている23～26）．

（旧Minds）　エビデンスレベルⅤ 推奨グレード　なし
（現行Minds）　エビデンスの強さ B 推奨の強さ 2
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そのため，集中治療室患者において，造影 CT 後に AKI を発症した場合，それが造影剤に起因
するかの判定は非常に難しい．近年，集中治療室患者や救急外来患者における造影 CT の CIN
発症のリスクを検証した報告が複数なされている13,14,16,18,26～32）．
　McDonald らは造影 CT が実施された 6,877 例の集中治療室患者について，造影剤投与群と非
投与群に分けて傾向スコアマッチングを用いて解析し，eGFR 45 mL／min／1.73 m2以上の患者
においては CIN 発症率（31％ vs. 34％，OR 0.88，95％CI 0.75～1.05），7 日以内の透析導入率

（2.0％ vs. 1.7％，OR 1.20，95％CI 0.66～2.17），死亡率（12％ vs. 14％，OR 0.87，95％CI 0.69～
1.10）に有意差はなかったと報告している．一方，eGFR 45 mL／min／1.73 m2未満の患者におい
ては，CIN 発症率（50％ vs. 45％，OR 1.21，95％CI 0.87～1.68）と死亡率（21％ vs. 17％，OR 
1.23，95％CI 0.82～1.83）に有意差はないものの，7 日以内の透析導入率（6.7％ vs. 2.5％，OR 
2.72，95％CI 1.14～6.46）は造影剤投与群で有意に高かった16）．また，Fukushima らは 216 例の
造影 CT が実施された CKD 患者を後ろ向きに解析し，心機能の低下（OR 6.54，95％CI 1.09～
39.3）と集中治療室の入室（OR 11.5，95％CI 2.05～64.1）が CIN 発症の有意なリスク因子と報告
した33）．これらの報告から，集中治療室患者のように重篤な疾患を有する患者においては，一
般患者と比べて造影の有無にかかわらず AKI を発症するリスクが高く，特に eGFR 45 mL／
min／1.73 m2未満の集中治療室患者においては造影後の AKI や透析導入について説明と対策と
講じる必要があると考えられる．
　救急外来診療では軽症から重症までさまざまな患者が対象となり，その後，集中治療室に入
室する患者も多く含まれる．救急外来診療における造影 CT での CIN リスクに関して，Hinson
らは 16,801 例の救急外来受診患者について，造影剤投与群，非投与群，CT 非実施群を傾向ス
コアマッチングにて解析を行った14）．その結果，CIN の頻度は造影剤投与群で 6.8％，非投与群
で 8.9％，CT 非実施群で 8.1％であり，造影剤の投与により CIN のリスクは増加しないと報告
した．さらに，eGFR 30 mL／min／1.73 m2未満の患者群におけるサブ解析でも，造影剤の投与と
CIN との関連性は見出せなかった．Aycock らは造影剤非投与群をコントロールと設定し，造
影 CT による CIN リスクを検討した 28 報の研究論文を対象にメタ解析を行った18）．このメタ
解析には6報の救急外来患者を対象とした研究が含まれている．その結果，造影CTはCIN（OR 
0.94，95％CI 0.82～1.07）や透析の導入（OR 0.83，95％CI 0.59～1.16）および死亡（OR 1.0，95％
CI 0.73～1.36）のリスクとならないと報告した．これらの報告から，救急外来患者において造影
CT が CIN 発症のリスクとなる根拠は乏しいといえる．しかし，救急外来を受診する患者では
腎機能や他のリスク因子の有無が不明なことが多く，疾患重症度もさまざまであるため，特に
重症患者においては適切な予防策を講ずることが大切である．

CQ⑥—3

造影 CTにおいて造影剤の減量はCIN発症のリスクを減少させるか？
▶回答

　造影 CT において造影剤の減量が CIN 発症のリスクを減少させる可能性がある．特に CIN の
リスクが高い患者（CQ⑥—1，2）では，診断能を保つことのできる範囲内で最小限の造影剤使用
量とすることを推奨する．
（旧Minds）　エビデンスレベルⅣa 推奨グレードC1
（現行Minds）　エビデンスの強さC 推奨の強さ 2
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背　景

　CIN を発症するリスクが高い患者に造影 CT を実施する場合，診断能を保つことのできる範
囲内で最小限の造影剤に減量することが一般的に推奨されている．

解　説

　経動脈的に造影剤を投与する CAG においては造影剤の減量は CIN 発症のリスクを減少させ
るため，造影剤使用量は必要最小限とすることが強く推奨される（CQ⑤—2）．一方，経静脈的投
与である造影 CT において造影剤使用量と CIN の関係についての報告は少ないが，Weisbord
らは，eGFR 30～59 mL／min／1.73 m2の CKD 患者 421 例を対象に造影 CT における CIN のリス
ク因子を検討し，造影剤使用量が 100 mL（造影剤濃度は不明）を超えると CIN のリスクが上昇
すると報告している（OR 3.3，95％CI 1.0～11.5）34）．最近では，Jochheim らが，経カテーテル
大動脈弁留置術（TAVR）前の造影 CT プランニングが実施された 361 人の高度大動脈弁狭窄症
を対象に CIN の頻度とリスク因子の検討を行った結果，造影 CT 後の CIN は 10.5％の患者にみ
られ，CIN 発症群が非発症群と比べて CKD（eGFR 60 mL／min／1.73 m2未満）の有病率が高く

（81.6％ vs. 64.4％），造影剤使用量も多い傾向であった35）．多変量解析の結果，eGFR と造影剤
使用量は単独では CIN のリスク因子とはならなかったが，「eGFR×造影剤使用量」が有意なリ
スク因子であることが判明し（OR 2.70，95％CI 1.33～5.49），サブ解析において eGFR 60 mL／
min／1.73 m2未満においては造影剤使用量が 90 mL 未満の患者群に比べ，90 mL 以上の患者群
で CIN の発症率が有意に高い結果であった．一方，eGFR 60 mL／min／1.73 m2以上においては
造影剤使用量と CIN 発症に関連は認めなかった．この研究は TAVR 前患者を対象としており，
高齢（平均 81 歳）かつ心不全で併存症（冠動脈疾患，糖尿病，高血圧，貧血など）の合併率も高
い，いわゆる CIN のハイリスク患者における検討であるため，結果の解釈には注意が必要であ
る．以上のような報告を踏まえると，造影 CT においても造影剤使用量を減量することで CIN
発症のリスクは低くなる可能性はあるが，十分なエビデンスレベルとは言い難い．安全な造影
剤使用量というのは一律に規定できるものではないが，上記の報告を踏まえると CIN のリスク
が高い患者（CQ⑥—1，2）においては，少なくとも 90～100 mL を超える使用量は避けるべきで
ある．一方で，過剰な造影剤の減量は，診断能を低下させる恐れがあるため，造影剤使用量を
決定する際は検査目的に応じて，造影のリスクと検査のベネフィットを考慮したうえで判断さ
れなければならない．また，CIN の十分な説明と対策を講じ，検査後は腎機能および患者状態
の十分な評価・観察を行うことはいうまでもない．
　CIN のリスクが高い患者への造影剤の減量に関する，海外主要学会の見解として，American 
College of Radiology は「経静脈的投与において造影剤の減量が CIN のリスクを低減する根拠
は乏しい」としており，特に造影剤の減量は推奨していない2）．ESUR は「CIN のリスクを有
する患者では，診断に必要な最低用量の造影剤を使用する」ことを推奨している21,22）．Society 
of Cardiovascular Computed Tomography は「CIN のリスクを有する患者では造影剤を減量す
る」ことを推奨している36）．
　なお，造影剤を減量して造影 CT を実施する場合，造影効果の改善と画質劣化を防ぐために，
使用が可能な施設では低管電圧撮影と逐次近似画像再構成の併用を推奨する（CQ6—4 参照）．
　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％の
確率で CIN を発症すると予測される造影剤使用量を図に示す37）．本計算式の妥当性について検
討した研究は少なく38），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
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めるのがよい．

CQ⑥—4

造影CTにおいて造影剤を減量する場合に推奨される撮影法はあるか？
▶回答

　造影剤使用量を減量する場合，使用が可能な施設では低管電圧撮影と逐次近似画像再構成の
併用を推奨する．

背　景

　CIN を発症するリスクが高い患者に造影 CT を実施する場合，診断能を保つことのできる範
囲内で最小限の造影剤に減量することが推奨されている．

解　説

　通常，CT 検査は管電圧 120 kV で撮影されることが多い．低管電圧撮影とは，通常管電圧
（120 kV）に比べて低い管電圧（80 kVや100 kVなど）を使用して行う検査である39）．低管電圧を
使用することで，ヨード造影剤の増強効果が増加する．これは管電圧を低く設定することで光
電効果の寄与する割合が増加し，高い原子番号であるヨード（原子番号 53）の CT 値が上昇する
ためである．CT 装置により多少の違いはあるが，ヨード造影剤の造影効果は通常の 120 kV と
比べて 100 kV で 25％程度，80 kV で約 70％程度上昇する．つまり，100 kV で 20％程度，80 
kV で 40％程度の造影剤を減量して撮影を行っても，通常 120 kV と同等の造影効果を得ること
ができる．しかし，低管電圧での撮影は，画像を作成するための X 線量が不足するため，画質
の劣化（画像ノイズとアーチファクトの増加）をきたす．そのため，低管電圧撮影を行う際は，
管電流（mA）を高く設定して X 線量不足を補う必要がある40）．しかし，CT 装置の管電流出力

エビデンスの強さA 推奨の強さ 1

図　5％の確率でCINを発症すると予測される造影剤使用量
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）より大きい，あるいは

20～25％より上昇したものと定義している．
	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らによる 1つの論文しかなく，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．また，本図の作成に用いた計算式は造影CTおよび心臓
カテーテル検査の論文から導き出されたものである．
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には限界があり，また，高電流では管球負荷も大きいため，一般には使用しづらい手法だった．
　近年，逐次近似法を応用したCT画像再構成技術（逐次近似再構成［iterative reconstruction：
IR）が広く普及し，従来のフィルタ補正逆投影法（filtered back projection：FBP）に代わり，標
準的な CT 画像再構成法となりつつある．IR 法の特徴は FBP 法と比べて，画像ノイズやアー
チファクトを低減し，画質を改善できるところにある41）．低管電圧撮影に IR を併用すること
で，X 線不足に起因する画質劣化を改善することができる39,42～51）．
　造影剤使用量を減量するため低管電圧撮影に切り替える場合，画質を担保するため volume 
CT dose indexを標準撮影（120 kV撮影）と同等のレベルになるよう管電流を調整するのが一般
的である．IR はメーカーや世代によってさまざまなタイプが存在し，その特性も異なる52）．ま
た，検査対象のコントラスト（CT アンギオグラフィーのような高コントラスト領域や肝転移検
索のような低コントラスト領域など）などに応じて再構成パラメータの調整も必要である．そ
のため，低管電圧撮影と IR の併用を実施するにあたっては，事前にファントムなどで撮影条
件と画質を検証し，適正化する必要がある．IR を使用した場合でも，高体重患者における 80 
kV撮影では画質劣化を生じる恐れがあるため，80 kV撮影は非肥満患者に限定した適用が一般
的である．
　近年，デュアルエナジー CT による仮想単色 X 線画像を使用した造影剤減量法が報告されて
いる53～58）．仮想単色 X 線画像はデュアルエナジーデータを基に作成され，任意の単一エネル
ギー（実効エネルギー keV）の CT 画像を仮想的に表現することが可能である．単一エネルギー
が低いほどヨード造影剤の CT 値は上昇する．Nagayama らは仮想単色 X 線画像（40～55 keV）
を使用することで，画質劣化をきたすことなく 50％の造影剤減量が可能であると報告した58）．
現時点でデュアルエナジー CT の普及は十分ではなく，技術的にも発展途上であり今後，更な
るエビデンスの蓄積が必要である．

CQ⑥—5

造影 CTの短期間の反復検査はCIN発症のリスクを増加させるか？
▶回答

　CIN 発症のリスクが増加する可能性があるため，短期間（24～48 時間）の造影 CT の反復は推
奨しない．

背　景

　救急患者や重症患者では，24～48 時間以内の短期間に反復して造影 CT が実施されることが
ある．

解　説

　Abujudeh らは，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59）．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示唆される．また，Trivedi らは，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

（旧Minds）　エビデンスレベルⅣa 推奨グレードC2
（現行Minds）　エビデンスの強さC 推奨の強さ 2
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し，eGFR は有意に低下して，28 例中 4 例（14.3％）と高い頻度で CIN が発症したと述べてい
る60）．Hong らは造影 CT が実施された 820 例の担癌患者のうち 66 例（8.0％）で CIN を発症し，
72 時間以内の繰り返す造影 CT がリスク因子（OR 4.1，95％CI 1.3～12.6）となると報告してい
る61）．
　一方，Hopyan らは，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 回目の造影検査を実施した 55 例の患者で CIN を発症した者はいなかったと報告している62）．
さらに，急性頭蓋内出血患者を対象とした研究で造影 CT の回数と CIN の発症に関連はなかっ
たとする報告63），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
間で急性腎障害の発症頻度に差がなかったという報告64），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65）があり，現時点で造影 CT の短期間反復により CIN が
増加するという科学的根拠は十分とは言えない．しかしながら，造影 CT の短期間反復により
CIN リスクが増加する可能性がある以上は，原則として造影 CT の短期間反復検査は避けるべ
きである．やむなく短期間に複数の造影検査を実施しなければならない患者においては，CIN
について十分な説明を行い適切な予防策を講じたうえで実施し，検査後の腎機能の経時的変化
と全身状態を厳重に観察する必要がある．なお，造影 CT の短期間反復のリスクに関する海外
主要学会の見解として，American College of Radiology は「短期間反復造影 CT を避ける根拠
となる十分なエビデンスはない」としている一方43），ESUR は「48～72 時間以内に造影剤投与
を繰り返すことは CIN のリスクである」としている21,22）．
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（OR＝2.26）と糖尿病（OR＝
3.10）

3 Murakami R, et al：Eur 
R a d i o l 2 0 1 2；2 2：
2147—2152.
エビデンスレベル：Ⅳa

対象：CKD 2102 例（eGFR 
1 5～6 0 m L／ m i n／ 1 . 7 3 
m2）：造影CT 938 例，非造
影CT 1,164 例

評 価：CKD に お け る
CIN の頻度を造影CT群
と非造影CT群で比較

全 体 の CIN 頻 度 6 .1％，
eGFR 45～60 m L／m i n／
1 . 73 m2群 4 .4％，eGFR 
30～45 mL／min／1.73 m2群
10 . 5％，eGFR＜30 m L／
min／1.73 m2群 10.0％
造影 CT群と非造影CT群の
CINの頻度に有意差なし．

4 Davenport MS, et al：
R a d i o l o g y 2 0 1 3；
268：719—728.
エビデンスレベル：Ⅳa

対象：CT検査が施行された
28,390 例
傾向スコアマッチング後の造
影 CT 群 8,826 例，非造影
CT群 8,826 例を解析

検査法：低浸透圧造影剤
を使用
評価：eGFR で層別化し
た各群でのCINのリスク
を評価

造影 CT は eGFR＜30 mL／
min／1.73 m2で CIN のリス
クとなる
eGFR＞60 mL／min／1.73 
m2（OR＝1.00）
eGFR 45～59 m L／m i n／
1.73 m2（OR＝1.06）
eGFR 30～44 m L／m i n／
1.73 m2（OR＝1.40）
eGFR＜30 mL／min／1.73 
m2（OR＝2.96）

5 Davenport MS, et al：
R a d i o l o g y 2 0 1 3；
267：94—105.
エビデンスレベル：Ⅳa

対象：CT検査が施行された
33,170 例
傾向スコアマッチング後の造
影CT群 10,121 例，非造影
CT群 10,121 例を解析

検査法：低浸透圧造影剤
を使用
評価：SCr で層別化した
各群でのCINのリスクを
評価

造影CTは SCr＞1.6 mg／dL
で CIN のリスクとなる（OR
＝1.45）
造影剤以外の多くの因子が造
影後のAKIに影響している．

6 McDonald JS, et al：
R a d i o l o g y 2 0 1 3；
267：119—128.
エビデンスレベル：Ⅰ

2011年 9月までの論文を検
索
非造影コントロール群を含む
13本の非ランダム化比較試
験を採用
症例数 25,950 例

評価：CIN，透析，死亡
のリスクを造影CT群と
非造影CT群で比較

CIN の相対危険度（RR）＝
0.79
透析の RR＝0.95
死亡の RR＝0.88
CIN，透析，死亡の頻度は造
影CT群と非造影CT群で同
等

7 McDonald RJ, et al：
R a d i o l o g y 2 0 1 3；
267：106—118.
エビデンスレベル：Ⅳa

対象：CT検査が施行された
53,439 例
傾向スコアマッチング後の造
影CT群 10,686 例，非造影
CT群 10,686 例を解析

評価：SCr で層別化した
各群でのCINのリスクを
評価

造影 CT による CIN のリス
ク：
SC r＜1 . 5 m g／ d L，OR＝
0.93
SCr 1.5～2.0 mg／dL，OR＝
0.97
S C r＞2 . 0 m g／ d L，OR＝
0.91
CINの頻度は造影CT群と非
造影CT群で有意差なし．

第 6章　アブストラクトテーブル
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8 McDonald JS, et al：
R a d i o l o g y 2 0 1 4；
271：65—73.
エビデンスレベル：Ⅳa

対象：傾向スコアマッチング
を実施した造影CT群 6,254
例，非造影CT群 6,254例を
解析
eGFR＞90 mL／min／1.73 
m2 1,642 例
eGFR 60～89 m L／m i n／
1.73 m2 3,870 例
eGFR 30～59 m L／m i n／
1.73 m2 5,510 例
eGFR＜30 mL／min／1.73 
m2 1,486 例

評価：eGFR で層別化し
た各群でのCINのリスク
を評価

eGFR が低いほど造影CT後
のAKI の頻度は高いが，造影
CT群と非造影 CT群との間
に有意差はない
eGFR＞90 mL／min／1.73 
m2 OR＝0.91
eGFR 60～89 m L／m i n／
1.73 m2 OR＝1.03
eGFR 30～59 m L／m i n／
1.73 m2 OR＝0.94
eGFR＜30 mL／min／1.73 
m2 OR＝0.97

9 McDonald RJ, et al：
R a d i o l o g y 2 0 1 4；
273：714—725.
エビデンスレベル：Ⅳa

対象：傾向スコアマッチング
を 実 施 し た 造 影 CT 群
10,673 例，非造影 CT 群
10,673 例を解析

評価：経静脈的造影剤投
与と CIN，30 日未満の
透析導入，死亡との関連
性を解析

経静脈的造影剤投与はCIN，
透析導入，死亡のリスクと関
連していない
CINのリスクOR＝0.94
30 日以内の透析のリスク
OR＝0.96
30日以内の死亡のリスクHR
＝0.97

10 McDonald JS, et al：
Mayo Clin Proc 2015；
90：1046—1053.
エビデンスレベル：Ⅳa

対象：CT検査が施行された
6,902 例の CKD患者
傾向スコアマッチング後の造
影 CT 群 1,711 例，非造影
CT群 1,711 例を解析

評価：CKD における経
静脈造影剤投与後の
CIN，30日以内の透析導
入，死亡との関連性を解
析

経静脈的造影剤投与後の
CIN，30日以内の透析導入，
死亡の頻度は造影有群と造影
無群で有意差なし
CKD StageⅢ（eGFR 30～
59）OR 0.65～1.00
CKD StageⅣ—Ⅴ（eGFR＜
30）OR 0.93～2.33

11 Hsieh MS, et al：Medi-
cine（Baltimore）2016；
95：e3388.
エビデンスレベル：Ⅳa

対象：CT検査が施行された
14,200 例の CKD患者
傾向スコアマッチング後の造
影 CT 群 7,100 例，非造影
CT群 7,100 例を解析

評価：CKD における造
影CTが末期腎臓病へ進
展するリスクを解析

CKDにおいて造影CTは末期
腎臓病へ進展するリスクとな
らない（HR＝0.91）

12 Tong GE, et al：Abdom 
Radiol（NY）2016；41：
91—99.
エビデンスレベル：Ⅳa

対象：経静脈的造影剤投与
（造影CT）650 例，経動脈的
造影剤投与（心臓カテーテル）
695例，非造影CT 651 例

評価：経静脈的造影剤投
与群，経動脈的造影剤投
与群，非造影 CT 群の
CINの頻度を比較

CINの頻度は経静脈的造影剤
投与群，経動脈的造影剤投与
群で差がない（4％ vs. 4％）
非造影CT群のCIN頻度がむ
しろ高い（7％）
検査前の eGFR 低下と CIN
とに関連性あり

13 B r i n j i k j i W , e t a l：
S t r o k e 2 0 1 7；4 8：
1862—1868.
エビデンスレベル：Ⅰ

2016 年 12 月までの研究論
文から急性脳卒中の造影CT
（CT アンギオグラフィー・
脳灌流 CT）による CIN を検
討している 14研究を採用し
解析．
造影CT群 5,727例，非造影
CT群 981例

評価：造影CT群と非造
影CT群のCINの頻度を
比較
CKDと CINの関連性

CINの頻度は 3％
CINの頻度は非造影CT群が
造影 CT 群より高い（OR＝
0.47）
CKDと CINに関連性なし

14 Hinson JS, et al：Ann 
Eme r g Med 2 0 1 7；
69：577—586 e574.
エビデンスレベル：Ⅳa

対象：救急外来でCT検査が
施行された 17,934 例
造影CT群 7,201例，非造影
CT群 5,499 例，CT 未実施
群 5,234 例
傾向スコアマッチングを使用

評価：造影CT群，非造
影CT群，CT未実施群の
CIN，6カ月以内のCKD
発症，腎代替療法の頻度
を比較

CIN 頻度は約 10％で各群に
差はない
造影CTはCINのリスクとな
らない（OR＝0.96）
eGFR＜30 mL／min／1.73 
m2でも造影 CT は CIN のリ
スクとならない
造影CTは6カ月以内のCKD
発症，腎代替療法と関連して
いない
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15 McDonald JS, et al：
R a d i o l o g y 2 0 1 7；
285：414—424.
エビデンスレベル：Ⅳa

対象：CT検査が施行された
5,758 例（eGFR＞60 1,538
例，eGFR 30～59 2,899
例，eGFR＜30 1,321 例）
傾向スコアマッチングを使用

評価：等浸透圧造影剤を
使用した造影CT群と非
造影CT群の CIN，緊急
透析，死亡のリスクを解
析

低浸透圧造影剤を使用したの
造影CTは CIN，緊急透析，
死亡のリスクとならない．
CKDにおいてもリスクとな
らない．
CIN のリスク OR＝0.74～
0.91
緊 急 透析のリスク OR＝
0.74～2.00
死亡のリスクOR＝0.98～
1.24

16 McDonald JS, et al：
Intens i ve Care Med 
2017；43：774—784.
エビデンスレベル：Ⅳa

対象：CT検査が施行された
6,877 例の ICU患者
造影CT群 4,351例，非造影
CT群 2,526 例
傾向スコアマッチングを使用

評価：造影CT群，非造
影CT群のCIN，30日以
内の透析，死亡の頻度を
比較

CINの頻度は造影CT群，非
造影CT群とも約 40％
eGFR＞45 で 造 影 CT は
CIN，透析，死亡のリスクと
ならない．
eGFR≦45 で 造 影 CT は
CIN，死亡のリスクとならな
いが，30 日以内の透析のリ
スクとなるOR＝2.72

17 Tao SM , e t a l：E u r 
Rad io l . 2017［Epub 
ahead of print］
エビデンスレベル：Ⅳa

対象：静脈血栓症が疑われて
造影 CT が施行されたネフ
ローゼ症候群患者701例，非
造影 CT が施行されたネフ
ローゼ症候群患者 1,053 例
傾向スコアマッチングを使用

評価：造影CT群，非造
影CT群のCINの頻度を
比較

CIN の頻度は造影 CT 群
2.7～4.2％，非造影 CT 群
2.5～7.4％
造影CTはCINのリスクとな
らない
eGFR＜30 でもリスクにな
らない

18 Aycock RD, et al：Ann 
Eme r g Med 2 0 1 8；
71：44—53 e44.
エビデンスレベル：Ⅰ

2016 年 12 月までの論文を
検索
非造影コントロール群を含む
28 研究を採用（救急外来，
ICUの文献を多く含む）
症例数 107,335

評価：造影CT群，非造
影CT群の CIN，腎代替
療法，死亡の頻度を比較

CINの頻度は 1.3～35.8％
造影CTはCIN，腎代替療法，
死亡と関連していない
CINのリスクOR＝0.94
腎代替療法のリスクOR＝
0.83
死亡のリスクOR＝1.0

24 Cely CM, et al：Critical 
care（London, England）
2012；16：R67.
エビデンスレベル：Ⅳa

対象：CT検査が施行された
299例の ICU患者
前向きにマッチングを実施
造影CT群53例，非造影CT
群 53例

評価：造影CT群，非造
影 CT 群において CT 検
査前後のCCrの変化を比
較

CCr が 33％以上の低下した
のは造影CT群26％，非造影
CT群 36％
CCr が 50％以上の低下した
のは造影CT群 6％，非造影
CT群 17％
CIN発症に造影剤の関連性は
低い

25 Sinert R , et al：Acad 
Eme r g Med 2 0 1 2；
19：1261—1267.
エビデンスレベル：Ⅳa

対象：救急外来でCT検査が
施行された腎機能障害を有し
ない 3,729 例
造影 CT 群 773 例，非造影
CT群 2,956 例

評価：造影CT群，非造
影CT群のCINの頻度と
死亡率を比較

CINの頻度は非造影CT群で
有 意 に 高 い（8 . 9 6％ v s . 
5.69％）
非造影CT群と造影CT群の
死亡率に有意差なし（6.79％ 
vs. 9.09％）

26 H u a n g M K , e t a l：J 
C h i n M e d A s s o c 
2013；76：271—276.
エビデンスレベル：Ⅳa

対象：救急外来で造影CT検
査が施行された 65歳以上の
594例

評価：CINの頻度とリス
ク因子を検討

CINの頻度は 8.6％
CIN のリスク因子は糖尿病
（OR＝1.93），CT前の Scr＞
1.5 mg／dL（OR＝2.72），急
性低血圧（OR＝3.56）
死 亡 率 は C I N 発 症 群
（47.1％）が非発症群（9.9％）
より有意に高い
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27 S o n h a y e L , e t a l：
R a d i o l R e s P r a c t 
2015；2015：805786.
エビデンスレベル：Ⅳa

対象：救急外来でCT検査が
施行された 1,292 例
造影 CT 群 620 例，非造影
CT群 672例

評価：CINの頻度とリス
ク因子を検討

造影CT群の 3％にCIN．そ
のうち，持続性腎障害や透析
導入はない．
造影CTはCINに関連しない
（OR＝0.619）
糖尿病が CIN に関連あり
（OR＝6.26）

28 E h r l i c h M E , e t a l：
S t r o k e 2 0 1 6；4 7：
2045—2050.
エビデンスレベル：Ⅳa

対象：CT検査が施行された
急性脳卒中患者 289例
造影 CT 群 157 例，非造影
CT群 132例

評価：造影CT群，非造
影CT群のCINの頻度を
比較

CIN の頻度は造影 CT 群
8.8％，非造影CT群 5.3％で
有意差なし
治療開始までの時間に有意差
なし．

29 Heller M, et al：West J 
Eme r g Med 2 0 1 6；
17：404—408.
エビデンスレベル：Ⅳa

対象：救急外来でCT検査が
施行された 7,863 例
造影CT群 6,954例，非造影
CT群 909例

評価：造影CT群，非造
影CT群のCINの頻度，
透析導入，死亡率を比較

造影CT群と非造影CT群の
CINの頻度，透析導入，死亡
率に有意差なし．
C IN の 頻 度　 造 影 CT 群
8.6％，非造影CT群 9.6％
透析導入の頻度　造影 CT 群
0.23％，非造影CT群 0％
死亡率　造影CT群 1.5％，非
造影CT群 1.25％

30 Demel SL, et al：Stroke 
2017；48：835—839.
エビデンスレベル：Ⅳa

対象：CT検査が施行された
急性脳卒中患者 2,299 例
造影CT群 1,446例，非造影
CT群 853例

評価：造影CT群，非造
影CT群のCINの頻度を
比較

CINの頻度は 1～2％
造影CTとCINに関連性は認
めない

31 Fukushima Y, et al：
Jpn J Rad io l 2017；
35：427—431.
エビデンスレベル：Ⅳa

対象：造影CTが施行された
216 例の腎機能障害（eGFR
＜60）を有する入院患者

評価：CINの頻度とリス
ク因子を検討

CINの頻度は 5.1％
心機能低下（OR＝6.54），と
ICU入院（OR＝11.5）は CIN
の有意なリスク因子

33 Jochheim D, et al：Clin 
R a d i o l 2 0 1 4；6 9：
1034—1038.
エビデンスレベル：Ⅳa

対象：経カテーテル的大動脈
弁留置術の術前評価目的に造
影CTが施行された361例の
高度大動脈弁狭窄症患者

評価：CINの頻度とリス
ク因子を検討

CINの頻度は 10.5％
CIN発症群では検査前eGFR
＜60 の頻度が高く，造影剤
使用量も多い
eGFR＜60 では造影剤量＞
90 mL が CIN のリスクとな
る

42 N a k a u r a T , e t a l：
R a d i o l o g y 2 0 1 2；
264：445—454.
エビデンスレベル：Ⅱ

対象：肝ダイナミックCTが
施行された 74例
標準 120 kV プロトコル 39
例，造影剤減量80 kVプロト
コル 35例

検査法：肝ダイナミック
CT
方法：標準 120 kV プロ
トコル＋FBP と造影剤
40％減量 80 kV プロト
コル＋IR を比較
評価：実効線量，画像ノ
イズ，CNRを比較

標準120 kVと比べて80 kV
で実効線量は 48—51％低減
標準 120 kV＋FBP と比べて
80 kV＋IR で画像ノイズは
23—24％低減
CNRに有意差なし

43 Oda S, et al：Circula-
t ion Journa l 2012；
76：2614—2622.
エビデンスレベル：Ⅱ

対象：静脈造影CTが施行さ
れた 40例
標準 120 kV プロトコル 20
例，造影剤減量80 kVプロト
コル 20例

検査法：静脈造影CT
方法：標準 120 kV プロ
トコル＋FBP と造影剤
20％減量 80 kV プロト
コル＋IR を比較
評価：CTDIvol，CNR，視
覚的画質を比較

標準120 kVと比べて80 kV
で CTDIvolは 30％低減
標準 120 kV＋FBP と比べて
80 kV＋IR で CNR は有意に
向上
視覚的画質は同等
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44 Chen CM, e t a l：Eur 
R a d i o l 2 0 1 4；2 4：
460—468.
エビデンスレベル：Ⅱ

対象：大動脈CTが施行され
た 48例

検査法：大動脈CT
方法：標準 120 kV プロ
トコルで撮影された前回
CT と造影剤 60％減量
80 kVプロトコルで撮影
された今回CTを比較
評価：CTDIvol，大動脈
CT 値，CNR，視覚的画
質を比較

標準120 kVと比べて80 kV
で CTDIvolは 48％低減
標準120 kVと比べて80 kV
で大動脈CT値は 23～31％
向上
CNRと視覚的画質は同等

45 Zheng M, et al：Eur J 
R a d i o l 2 0 1 4；8 3：
e92—99.
エビデンスレベル：Ⅱ

対象：冠動脈CTが施行され
た 100例
標準プロトコル 50例，造影
剤減量プロトコル 50例

検査法：冠動脈CT
方法：標準プロトコル
（100 kV or 120 kV）＋
FBP，造影剤27％減量プ
ロトコル（80 kV or 100 
kV）＋IR を比較
評価：冠動脈CT値，画
像ノイズ，視覚的画質，
X線被曝線量

標準プロトコルと造影剤減量
プロトコルで冠動脈CT値と
画像ノイズに有意差なし
視覚的画質は造影剤減量プロ
トコルがわずかに低い
標準プロトコルと比べて造影
剤減量プロトコルでX線被曝
線量は 51.9～56.4％低減

46 Oda S, et al：J Cardio-
vasc Comput Tomogr 
2015；9：19—27.
エビデンスレベル：Ⅱ

対象：冠動脈CTが施行され
た 90例
標準 120 kV プロトコル 30
例，造影剤 25％減量 80 kV
プロトコル 30 例，造影剤
50％減量 80 kV プロトコル
30例

検査法：冠動脈CT
方法：標準 120 kV プロ
トコル，造影剤 25％減
量80 kVプロトコル，造
影剤 50％減量 80 kV プ
ロトコルを比較
画像再構成はすべて IR
評価：冠動脈 CT 値，
CNR，視覚的画質，実効
線量

冠動脈CT値，CNRは造影剤
25％減量 80 kV プロトコル
で最も高い
視覚的画質は造影剤 50％減
量 80 kV プロトコルで最も
低い
CNRに有意差なし
標準120 kVと比べて80 kV
で実効線量は 38％低減

47 Yin WH, et al：J Car-
d i o v a s c C o m p u t 
T o m o g r 2 0 1 5；9：
215—224.
エビデンスレベル：Ⅱ

対象：冠動脈CTが施行され
た 231例
標準120 kVプロトコル116
例，造影剤減量 100 kV プロ
トコル 115例

検査法：冠動脈CT
方法：標準 120 kV プロ
トコル，造影剤 27％減
量 100 kV プロトコルを
比較
画像再構成は FBP と IR
評価：冠動脈CT値，画
像ノイズ，CNR，視覚的
画質，実効線量

標準 120 kV プロトコル＋
FBPと造影剤減量100 kVプ
ロトコル＋IR で冠動脈 CT
値，画像ノイズ，CNR，視覚
的画質に有意差なし
標準120 kVプロトコルと比
べて造影剤減量100 kVプロ
トコルで X 線被曝線量は
34.9％低減

48 Iyama Y , et a l：Am J 
Roen t geno l 2016；
206：687—693.
エビデンスレベル：Ⅲ

対象：腹部ダイナミックCT
が施行された 54例
標準 120 kV プロトコル 27
例，造影剤減量80 kVプロト
コル 27例

検査法：腹部ダイナミッ
クCT
方法：標準 120 kV プロ
トコル＋FBP と造影剤
50％減量 80 kV プロト
コル＋IR（hybrid typeと
model—based type）を
比較
評価：大動脈CT値，肝
実質CT値，画像ノイズ，
CNR，視覚的画質，実効
線量を比較

大動脈CT値，肝実質CT値
は標準 120 kV と比べて 80 
kV で有意に高い
画像ノイズは IR を使用する
ことで低減
CNR は標準 120 kV＋FBP
と比べて 80 k＋IR（hybrid）
で同等，80 k＋IR（model—
based）で有意に向上
標準120 kVと比べて80 kV
で実効線量は 39～45％低減
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49 Mangold S, et al：Eur 
R a d i o l 2 0 1 6；2 6：
3608—3616.
エビデンスレベル：Ⅳa

対象：冠動脈CTが施行され
た 272例

検査法：冠動脈CT
方法：自動管電圧選択
モード（70～120 kV）を
使用
造 影 剤 量 70 k V—5 0 
mL；80 kV—60 mL；90 
kV—70 mL；≥100 kV—
80 mL
画像再構成は IR
評価：冠動脈 CT 値，
CNR，視覚的画質，実効
線量を比較

70 kVで視覚的画像ノイズが
大きい
CNRは 70～120 kV すべて
で同等
低い管電圧ほど実効線量は低
い（70 kV 1.5±1.2 mSv；
120 kV 10.7±4.1 mSv）

50 Felmly LM, et al：Eur 
R a d i o l 2 0 1 7；2 7：
1944—1953.
エビデンスレベル：Ⅱ

対象：経カテーテル的大動脈
弁留置術の術前評価目的の造
影CTが施行された 40例の
高度大動脈弁狭窄症患者
100 kV プロトコル 20例，
造影剤減量 70 kV プロトコ
ル 20例

検査法：経カテーテル的
大動脈弁留置術の術前評
価目的の造影CT
方法：100 kV プロトコ
ル（造影剤量60 mL），70 
kV プロトコル（造影剤量
40 mL）を比較
画像再構成は IR
評価：心臓と大動脈の
CNR，視覚的画質を比較

心臓のCNRは 100 kV プロ
トコルが高く，大動脈の
CNRは 70 kV と 100 kV プ
ロトコルで同等
視覚的画質は同等
全ての検査で経カテーテル的
大動脈弁留置術の術前計測が
可能

51 Taguchi N, et al：Eur 
R a d i o l 2 0 1 7；2 7：
812—820.
エビデンスレベル：Ⅲ

対象：肝ダイナミックCTが
施行された 60例
標準 120 kV プロトコル　非
CKD患者30例，造影剤減量
80 kVプロトコル　CKD患者
30例

検査法：肝ダイナミック
CT
方法：標準 120 kV プロ
トコルと造影剤 50％減
量 80 kV プロトコルを
比較
画像再構成は IR
評価：腹部臓器CT値，
画像ノイズ，視覚的画
質，CTDIvolを比較

腹部臓器CT値，画像ノイズ
は同等
CNR，視覚的画質に有意差な
し
標準120 kVと比べて80 kV
で CTDIvolは 25—30％低減

59 Abujudeh HH, et al：J 
Am Coll Radiol 2009；
6：268—273.
エビデンスレベル：Ⅳa

対象：24時間以内に造影CT
を 2回実施した 164例
2回の造影CTの間隔は平均
11.4 時間

検査法：造影剤の平均投
与 量 は 1 回 目 C T で
126.2 mL，2回目CTで
123.4 mL
評価：CINの頻度とリス
ク因子を検討

21例（12.8％）の症例が 2回
目の検査
後にCINを発症
CINのリスク因子は1回目と
2 回目の間の SCr 値（OR＝
18）

60 Tr ivedi H, et a l：Ren 
Fai l 2010；32：796—
801.
エビデンスレベル：Ⅳa

対象：2回の造影CTを実施
した 28例
eGFR 60 以上で 2回目 CT
前 の SC r が 初 回 SC r の
125％未満の症例
2回の造影CTの間隔は平均
20日

検査法：造影剤の平均投
与量は 130 mL
評価：CINの頻度を検討

2回目の造影CT後に SCr お
よび eGFR は有意に悪化
2 回 目 の C T 後 に 4 例
（14.3％）でCINを発症

61 Hong SI, et al：Support 
Care Cancer 2016；
24：1011—1017.
エビデンスレベル：Ⅳa

対象：造影 CT を実施した
820例の担癌患者，CT前の
Scrが1.5 mg／dL以下の症例

検査法：造影剤使用量は
80～150 mL
評価：CINの頻度とリス
ク因子を検討

CINの頻度は 8％
CINのリスク因子は 72時間
以内に繰り返す CT（OR＝
4.09），低血圧（OR＝3.95），
肝硬変（OR＝2.82），BUN／
SCr＞20（OR＝2.54）

62 Hopyan JJ, et al：Am J 
Neuroradio l 2008；
29：1826—1830.
エビデンスレベル：Ⅳa

対象：急性脳梗塞あるいは急
性脳出血患者 198例

検査法：頭部造影 CT
（CTアンギオグラフィー
と脳還流CT）
評価：CINの頻度を検討

5例（2.9％）でCIN発症
55 例の患者は 24 時間以内
に2回目の造影CT検査を実
施（造影剤量 180～260 mL）
したがが CIN を発症したも
のはいなかった
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63 Oleinik A, et al：Stroke 
2 0 0 9；4 0：2 3 9 3—
2397.
エビデンスレベル：Ⅳa

対象：頭部CTアンギオグラ
フィー実施患者 348例（腎障
害患者 4.6％）と非実施患者
191例（腎障害患者 13％）

検査法：頭部CTアンギ
オグラフィー
評価：CINの頻度とリス
ク因子を検討

造影CT実施群の 6％，非実
施群の 10％にAKI を発症
造影CTはリスクとならない
造影CTの回数はリスク因子
とならない
DMはリスクとなる（OR＝
4.3）

64 Langner S, et al：Am J 
Neuroradio l 2008；
29：1525—1529.
エビデンスレベル：Ⅳa

対象：脳梗塞が疑われて脳還
流CTが実施された100例と
非実施群 100例

検査法：脳灌流CTを32
時間以内に 2回実施
造影剤の投与量は60 mL
評価：CINの頻度を検討

繰り返す造影 CT 実施群の
7％，非実施群の 12％にAKI
を発症
AKI の頻度に有意差なし

65 Lima FO, et al：Am J 
Neuroradio l 2010；
31：817—821.
エビデンスレベル：Ⅳa

対象：頭部造影CTが実施さ
れた 575 例の急性脳卒中患
者
313 例は CT アンギオグラ
フィー，224例はCTアンジ
オグラフィー／脳還流 CT，
38 例は CT アンギオグラ
フィー／脳灌流CT後24時間
以内に血管造影を実施
非造影脳卒中患者 343 例を
対照

検査法：頭部造影 CT
（CTアンギオグラフィー
と脳灌流CT），血管造影
評価：CINの頻度を検討

造影CT実施群の 5％，非実
施群の 10％にAKI を発症
造影CT後に血管造影を実施
しても CIN の頻度は増加し
ない


