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I．はじめに

　現代人の食生活の欧米化，高度情報化社会への移行に
伴うストレスにより，高血圧・糖尿病・高脂血症などいわ
ゆる生活習慣病が増加し，それと並行し冠動脈疾患と腎
機能障害を合併する患者も増加している．近年，慢性腎
臓病（CKD）という概念が新たに出現し，これが冠動脈疾
患患者の予後を規定する重要な因子であることが報告さ
れている 1, 2）．Keith ら 3）の報告によれば，CKD 患者の自
然経過を追跡した結果，5 年以内に心血管病で死亡する頻
度は透析が導入される頻度を遥かに上回り，このことは
透析導入を恐れて心血管病治療への介入を怠ってはいけ
ないという警笛となった．言い換えれば，腎不全悪化を
理由に冠動脈造影を先延ばしせず，積極的に経皮的冠動
脈インターベンション（PCI）や冠動脈バイパス術（CABG）
を行い，心血管病死を防ぐべきということになる．
　この環境の中で，PCI に携わるものとして，最も考慮
すべき問題は，腎機能悪化をいかに防ぐかである．冠動
脈再建により生命予後を伸ばすことができても，その代
償として造影剤腎症により腎臓を犠牲にしては，一流の
治療とはいえない．国家が負担する医療費は嵩む一方で
ある．造影剤腎症を最大限に予防する意思をもって PCI
に臨むべきである．
　本編では，造影剤腎症の機序，予防対策の概論を述べ
た後に，当院で造影剤腎症予防対策として行っている最
小限造影剤使用による PCI の方法，コツとその成果につ
いて報告する．

II．造影剤腎症の機序と発症頻度

　冠動脈造影，インターベンション時に使用するヨード
造影剤は，造影剤腎症と呼ばれる急性の腎障害を引き起
こすことが広く知られており，臨床現場における大きな
問題の一つとなっている．造影剤腎症は一般的に「造影剤

投与後 48 時間ないし 72 時間以内に生じた血清クレアチ
ニンレベルの 0.5 mg/dl または 25％以上の上昇」と定義さ
れている 4, 5）．その発現機序は腎血流量の低下や腎実質へ
の直接的な障害が考えられているが，完全には解明され
ていない．造影剤曝露後，造影剤流入により輸入細動脈
の血流が低下することに加え，造影剤刺激によって放出
されるエンドセリンやフリーラジカルの刺激により輸出
細動脈が収縮し腎全体の血流が低下すると考えられてお
り，その結果として直血管へ流れる血液量が減少すると
考えられている 6）．また，腎実質に対する直接障害は特に
尿細管細胞への傷害が有意である．
　造影剤腎症の発現率は報告により大きく異なる．通常は
30％以下であるが，糖尿病，心不全，高齢者，すでに腎障
害を有している患者や，抗癌薬，抗菌薬，解熱鎮痛薬など
を使用している患者においては，その発症頻度が上昇す
る．2000 年から 2004 年まで当施設で心臓カテーテル検査・
治療を施行した 391 例の腎機能低下患者における検討で
は，クレアチニン値が高値なほど造影剤腎症発症の頻度は
上昇し，特に検査前のクレアチニン値が 3.0 以上の高度腎
機能障害群では造影剤腎症発症頻度は 40％以上となりそ
の大半が不可逆性の腎障害へと発展した（図 1）7）．造影剤
腎症予防の問題は，患者 QOL の低下のみならず，入院延
長に伴う医療費増大の面でも解決されるべき問題である．

III．造影剤腎症の予防策

1．PCI後の血液透析
　本邦では腎機能障害患者の造影剤曝露後には血液透析
により血中の造影剤除去を行うことが必要であると考え
られ，慣習的に透析がルーチンとして施行されていた．
確かに，血液透析を行うことにより血中造影剤濃度が速
やかに低下することが証明されているが，それが腎症予
防に直接反映することを示す論拠は少ない．1998 年より
造影剤腎症予防に対する予防的血液透析の無効性が欧米
の施設より数多く報告され 8, 9），一部では有害であるとの
報告もある 10）．2004 年に発表された欧州泌尿生殖放射線
学会の造影剤腎症予防のガイドラインでは，予防的血液
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透析は無効であると明記されている 11）．当施設における
血清クレアチニン値 2.0 以上 3.0 未満の中等度腎障害患者
を対象とした後ろ向き研究でも，造影剤曝露後の予防透
析は造影剤腎症発症頻度を低下できず，むしろ血清クレ
アチニン値を増加させ不可逆的腎障害を増加させたこと
が明らかとなった（図 2）7）．以前は，造影剤使用後には透
析さえしておけば良いと考えられていたが，その無効性
が明らかとなりそれに変わる予防方法を検討していかな
ければならなくなった．

2．薬剤による介入
　これまで，造影剤腎症の保護薬としては腎血流量改善
薬に目が向けられ，ドパミン，カルシウムチャネルブ
ロッカー，心房性ナトリウム利尿ペプチド（ANP），エン
ドセリンアンタゴニスト，テオフィリン等による保護作
用の報告が数多くなされてきたが，これらは有用な保護
薬として使用されるまでには至っていない．
　近年注目されている薬剤として N- アセチルシステイン
がある．本剤はグルタチオン合成を促進し抗酸化作用を発
揮することから解毒剤として用いられていたが，造影剤腎
症発症予防にも有効であることが報告されている 12）．そ
の有効性に関する報告には一貫性がなく，さらなる検討
が必要であるが，すでに安全性が確立された安価な薬剤
で，投与方法も簡便なことから本邦でもオプション的に
用いられていることが多い．

3．補液
　現時点において，有効性が確立された最も有効な予防
法は排泄促進を目的とした輸液療法である．造影剤曝露
後に造影剤は速やかに腎臓へと移行し蓄積され腎毒性が
発揮される．その状況下で腎毒性をいかに最小限に抑え

るかを考えた際，造影剤を尿として速やかに排泄させる
ことが重要となる．検査前からの輸液療法により腎血流
を維持し排泄を促すことは，先に述べた造影剤腎症発症
機序を考えた上でも最も合理的な予防法であるといえ
る．特に，尿をアルカリ化させる重炭酸ナトリウム水によ
る補液が造影剤腎症発症を抑制する報告が散見され 13, 14），
その有用性が注目されている．

4．持続的血液濾過法
　造影剤曝露後の血液透析に代わる手段として，持続的
血液濾過法の造影剤曝露前後での施行の有効性が報告さ
れている 15）．これは，通常の予防的血液透析の抱える導
入時の脱血による血行動態の変動が腎血流の低下・虚血を
助長し尿排泄を低下させるという問題を緩徐な脱血によ
り克服できる点と，持続的血液濾過法が心不全のコント
ロールを容易にして十分な補液量の確保により腎血流の
維持を可能にできることの 2 点が本治療法の恩恵の主因
であると考えられている．しかし，その効果は単一施設
からの報告に留まっており，多施設での裏付けが得られ
ていない点，通常 ICU 管理を要し労力・費用が嵩む本治療
法をどのような患者に応用していくかに関する問題点の
克服が今後の課題となる．

IV．造影剤を最少限に抑えた PCI

　PCI 時に使用する造影剤量を極力少なくすることは，
術者の努力により到達し得る最も有効な造影剤腎症予防
である．一期的に多枝の病変を治療すれば必然的に使用
造影剤は増加するが，1 回当りの使用造影剤を最少に抑え
るために，診断カテーテルと治療を分けて行いまた病変
が多枝におよぶときには回数を分けて治療することによ

図 1　腎機能障害の程度別の造影剤腎症（左側）と不可逆性腎症
（右側）の発症頻度
Category L: 1.3< 血清クレアチニン値（sCr）≤2.0 mg/dl，
Category M: 2.0<sCr≤3.0 mg/d1，Category H: sCr≥3.0 mg/dl
造影剤腎症：造影剤曝露後 72 時間以内に sCr がベースライン
値から 0.5 mg/dl または 25％以上上昇，不可逆性腎症：造影
剤腎症発症後 sCr がベースライン値から 0.5 mg/dl または
25％の基準値以下に戻らないもの（文献 7 より引用）

図 2　中等度腎機能障害合併（血清クレアチニン値 2.0 以上 3.0
未満）の心臓カテーテル検査・経皮的冠動脈インターベンション
前後に補液療法のみを行った場合と造影剤曝露後に予防透析を
行った場合の造影剤腎症ならびに不可逆性の腎機能障害の発症
頻度の比較（文献 7 より引用）
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り造影剤腎症発症の危険を少なくできる．また，カテー
テルを冠動脈入口部に挿入する際に汎用される試験的造
影いわゆる“puff”を行わず，造影回数を必要最小限に留
め血管内超音波（IVUS）を併用していくことにより，さら
に少なくできる．これらは，特殊な技術や道具を必要と
せず，術者の気遣いで達成できる．
　筆者らの施設では，造影剤腎症発症のリスクが高い慢
性腎臓病患者や造影剤腎症既往患者に対し待機的に PCI
を行うときには，一手技に使用する造影剤を 20 cc 以下に
抑えて治療を行っている．IVUS の活用と標的血管の選択
的造影を特徴とした本方法のコツを表に示す 16）．
　一部の施設では，ガイドワイヤー操作時または拡張前
後に造影を行わない手法をとっているようだが，この場
合手技中に冠動脈穿孔や解離などの合併症出現への対応

が遅れるといった欠点やステントの場所決めの不正確性
が危惧される．その点に関して筆者らが行っている本方
法では，手技中に血栓吸引カテーテルなどの monorail タ
イプと over the wire タイプのダブルルーメンのカテーテ
ルを冠動脈内に留置し必要に応じ少量の造影剤にて標的
血管を選択的に造影することにより，造影剤使用量を少
なく抑えたまま，より安全に治療を行うことができるよ
うに工夫している（図 3）．
　注意すべき点として，長時間造影を行わないでいると
ガイディングワイヤー内に血栓が形成され，その血栓が
バルーンなどの出し入れにより冠動脈内に迷入し冠閉塞
を来す可能性が挙げられる．一定時間ごとにカテーテル
内をフラッシュすることにより，そのリスクは防げる
が，安全を確実にするため筆者らの施設では，ガイドワ

表 1　造影剤使用量を制限した PCI のコツ

8 Fr のガイディングカテーテルを用い，PCI デバイスと側枝選択用マイクロカテーテルや血栓吸引カ
テーテル等のモノレールと over the wire のダブルルーメンカテーテルを同時に挿入しておくこと
を可能にする

ガイディングカテーテルの冠動脈入口部への連結の確認は，造影せずガイドワイヤーをゆっくり進め
て確認する（Puff の禁止）

前もって施行した診断造影時から，適切な造影角度を予め設定しておく
2 〜 5 cc の造影剤をガイディングカテーテルの中に満たしておき，生食で後押しして冠動脈全体の造

影を行う（カテーテル内に余計な造影剤を残さないようにすることができる）
標的病変近傍の側枝にもう 1 本ガイドワイヤーを挿入し目印にする
側枝のガイドワイヤーに這わせてモノレールと over the wire のダブルルーメンカテーテルを挿入

し，その over the wire ルーメンの先端より 1 〜 1.5 cc の造影剤を用い選択的造影を適時行う（図 3）
IVUS も適時行い，補足的情報を得る
造影剤制限下では，カテーテル内で血液の血栓化が起きやすいので，定期的にヘパリン入り生理食塩水

でガイディングカテーテル内をフラッシュ（当院ではフラッシュデバイスで持続的に灌流させている）

図 3　側枝選択用のダブルルーメンカテーテルを用い，造影剤 1 cc で選択的に左前下行
枝を造影
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イヤー操作中はフラッシュデバイスを用いてガイディン
グカテーテル内を絶えず少量のヘパリン入り生理食塩水
が流れるように工夫している．
　一般に PCI では，造影後にガイディングカテーテルに
残る造影剤が無駄に体内に入り，不必要に使用量を多く
していることが多い．当院では自動注入機を用いずにマ
ニュアルで注入しているが，造影剤使用量を最少限に抑
える工夫として，冠動脈を入口部から造影する際には，
まずカテーテル内に必要な造影剤を満たし（右なら 2 ～ 3 
cc，左なら 4 ～ 5 cc 程度），それを生食で後押しをして造
影を行っている．細いガイディングカテーテルを使用す
る場合には 2 ～ 3 cc 程度しかカテーテル内には造影剤が
満たされないが，必要に応じ延長チューブを中に挟むこ
とで，造影剤量が調整できる．これにより，無駄に体内
に造影剤が注入されることがなくなり，体内に注入され
た造影剤量を計算しながら治療を進めることができる．
この方法は，特殊な用具や手間を必要としないので，緊
急 PCI などにも応用することができ，一手技において数
十 cc の造影剤が節約できるので，是非行って欲しい．

V．最小限造影剤使用による PCIの造影剤腎症予防効果

　後ろ向き試験による多変量解析では，確かに造影剤使
用量が造影剤腎症発症に関与していることが報告されて
いるが 17, 18），人為的に造影剤を少なくすることにより，
造影剤腎症の発症を抑えることができるか否かに関し検
討した報告は少ない．筆者らは，前述の方法で造影剤使
用量を制限した後の腎症の発症頻度と，造影剤制限を開
始する前の PCI 後の頻度を比較検討した．造影剤制限に
より，一過性の血清クレアチニン値上昇のみの可逆性造
影剤腎症，持続的に血清クレアチニン値が上昇した不可
逆性造影剤腎症ともに，造影剤量の制限を行った場合の

PCI で有意に発症率が低いことが判明した（図 4）19）．さら
に，その後の血清クレアチニン値の推移を検討した結
果，造影剤腎症を免れた場合には 1 年後の血清クレアチ
ニン値は PCI 前と比較し有意な上昇を見せなかったが，
不可逆性の腎症後は当然のことながら，一過性の腎障害
に留まった場合においても 1 年後の血清クレアチニン値
は上昇しており（図 5），腎症は一過性の場合でも遠隔期の
腎機能に影響し得る可能性を示唆した 19）．

VI．本方法の問題点と今後の展望

　米国のガイドラインでは造影剤腎症発症予防のために造
影剤使用量は 5 ml× 体重（kg）/ 血清クレアチニン値（mg/
dl）以下に抑えるように指導している．この数値は，体重
60 kg で血清クレアチニン値が 2.0 mg/dl の患者に対し
150 cc まで造影剤使用が可能であることになる．本当に
20 cc 以下といった厳しい制限が必要かといった点が疑問
として挙がることが予想される．われわれが，今回用いた
量は平均で 12 cc であり，ガイドライン推奨量の十分の一
に抑えることで造影剤腎症発症がさらに抑制できることを
示した．何故 20 cc かと聞かれると答えはないが，慢性閉塞
病変などの複雑病変を含めて過去に 20 cc で不十分であっ
た経験がないことから，20 cc を目標値と設定している．
　本方法の限界点としては，選択的造影用のカテーテル
と治療用の装具を同時に冠動脈内に留置するために，8 Fr
のガイディングカテーテルを用いる必要がある点，治療
時間が長くなることから緊急 PCI では応用しにくい点が
挙げられる．太いガイディングカテーテルを使用する点
に関しては，選択的造影用のモノレールとオーバー・ザ・
ワイヤーのダブルルーメンカテーテルを 0.010 ワイヤー用
にするなど選択的造影を念頭にしたマイクロカテーテル
が開発されれば，ガイディングカテーテルも細くする余

図 5　PCI 後に造影剤腎症（CIN）から免れた群（no CIN，破線）
可逆性 CIN を発症した群（reversible CIN，点線），可逆性
CIN を発症した群（irreversible CIN，実線）における血清クレ
アチニン値の経時的変化の比較（文献 19 より引用）
** p<0.01 vs no CIN, * p<0.05 vs no CIN

図 4　従来より行われている補液のみの造影剤予防を施行した
場合と，造影剤使用量を制限し 20 ml 以内で PCI を施行した
場合の，造影剤腎症，可逆性造影剤腎症，不可逆性造影剤腎症
発症の頻度の比較（文献 19 より引用）
** p<0.01, * p<0.05
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地は十分ある．また，緊急 PCI への応用に関しては，造
影剤制限に拘らずに迅速に再灌流させることが大原則で
あるが，先述のガイディングカテーテル内に必要量の造
影剤をいったん貯め，それを生理食塩水で後押しする造
影法は，時間を無駄にせずに総造影剤使用量を減少でき
る極めて有用な方法であり，実際に 50 cc 程度で造影から
治療までの手技を完了できる．

VII．終わりに

　CKD 患者の予後が心血管病によって決定することが解
り，心臓カテーテル検査，PCI を受ける CKD 患者は今後
も増加する．これらの患者に対する PCI にあたり絶対に
造影剤腎症を起こさないという強い意志をもつことが必
要で，術中の造影剤使用量を極力減らすことは，他力本
願ではない自らの努力で到達し得る最強の造影剤腎症予
防と成り得ることから，多くの術者に遂行していただき
たい手技だと考えている．日本の心血管インターベン
ションが，慢性完全閉塞病変や複雑病変に対する PCI の
技術という面で世界をリードしてきたのと同様に，その
高い技術力で造影剤腎症を起こさない PCI という点に関
しても世界をリードしていくことを期待している．
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