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1．緒言 

冠動脈狭窄による冠動脈疾患は、本邦を含む世界各国において成人の主要死

亡原因の 1 つである 1)。冠動脈狭窄の重症度は心血管疾患による死亡および心筋

梗塞や不安定狭心症などの心イベントの発症率と相関することが明らかにされ

ている 2)。それゆえ冠動脈狭窄の早期発見と適切な治療は、冠動脈疾患の発症お

よび進展を抑制するために重要である。 

心臓カテーテル検査は、高い感度と特異度から、冠動脈狭窄診断のゴールドス

タンダードと考えられている 3)。さらに心臓カテーテル検査では、必要に応じて

冠動脈血管治療を施行できることも利点である。しかし、心臓カテーテル検査は

侵襲的であり、合併症として脳梗塞、心筋梗塞、腸間膜動脈閉塞を含む血栓症、

出血、カテーテル操作による心タンポナーデなどの重大な有害事象を引き起こ

す可能性がある 4)。したがって冠動脈狭窄を診断するための非侵襲的な検査が必

要とされている。 

冠動脈 Computed Tomography (CT) 血管造影は近年開発された冠動脈狭窄診断

の非侵襲的検査である。最近のメタ解析で冠動脈 CT 血管造影は、冠動脈カテー

テル検査とほぼ同等の感度と特異度で冠動脈狭窄を診断できることが報告され

ている 5)。しかし冠動脈 CT 血管造影は造影剤や放射線の曝露を伴うため、その

適応は、胸痛や胸部絞扼感など冠動脈疾患を疑う症状を有する患者、冠動脈疾患

を疑う心電図異常を呈する患者、冠動脈疾患の高リスク患者に限定されている。 

超音波検査で測定された頸動脈肥厚[頸動脈最大内膜中膜複合体厚：maximum-

carotid intima-media thickness (maximum-IMT)]は、粥状動脈硬化および冠動脈疾

患と相関することが複数の研究で報告されている 9, 10)。Maximum-IMT は、糖尿

病患者で、冠動脈 CT 血管造影で評価された冠動脈狭窄と相関することが報告さ

れている 11-13)。超音波検査による maximum-IMT の測定は簡便で非侵襲的であ

り、繰り返し施行することが可能である。しかし糖尿病、高血圧、脂質異常症、

慢性腎臓病など多様な病態を呈する外来患者において、maximum -IMT と冠動脈

狭窄の関連性を検討した報告はほとんどない。 

本研究では、まず冠動脈 CT 血管造影を実施された外来患者を対象に冠動脈狭

窄のリスク因子について解析し、さらに冠動脈狭窄のリスク因子で層別化した

患者群において maximum-IMT の冠動脈狭窄予測サロゲートマーカーとしての

有用性を後ろ向きに検討した。     
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2．方法 

(1) 対象患者 

千葉県立東金病院（現：千葉県循環器病センター）を定期外来受診していた患

者のうち、2006 年 4 月から 2012 年 3 月までの間に冠動脈 CT 血管造影を実施さ

れた患者 601 名（男性 338 名、女性 263 名、平均年齢 69.8±10.0 歳）の臨床およ

び検査パラメーターを後ろ向きに解析した。冠動脈 CT 血管造影は胸部症状、心

電図上の虚血性変化、運動負荷試験陽性、心臓超音波検査での左室壁運動異常、

頸動脈プラークを有する患者に対して冠動脈精査目的で施行された。全 601 例

で頸動脈超音波検査により maximum-IMT が測定されていた。明らかな心血管疾

患を有している患者および腎代替療法を受けている患者は除外した。 

 

(2) 試験デザイン 

本研究は単施設後ろ向き横断的研究である。本研究はヘルシンキ宣言に含ま

れる倫理原則に従って実施され、千葉県循環器病センターの倫理委員会によっ

て承認された。後ろ向き観察研究のため千葉県循環器病センターの倫理委員会

により研究参加患者からの同意書の取得は不要と判定されたが、オプトアウト

を含む本研究に関する情報は千葉県循環器病センターのホームページに掲載し

た。臨床検査データは冠動脈 CT 血管造影の前後 1 ヶ月以内に実施されたもの

を、頸動脈超音波検査による maximum-IMT 値は冠動脈 CT 血管造影の前後 3 ヶ

月以内に実施されたものを解析に用いた。冠動脈狭窄のリスク因子を解析する

ため、冠動脈 CT 血管造影で判定された冠動脈狭窄と関連する臨床、検査因子を

多変量ロジスティック回帰分析で解析した。さらに Maximum-IMT の冠動脈 CT

血管造影で判定された冠動脈狭窄に対する診断精度を受診者動作特性（ROC）曲

線分析で評価した。 

 

(3) 臨床検査 

血液検査および尿検査は千葉県立東金病院臨床検査部（現：千葉県循環器病セ

ンター臨床検査部）にて測定した。  血清ヘモグロビン A1c[serum glycated 

hemoglobin (HbA1c)] 値は国際標準値（NGSP 値）で表示した。推定糸球体濾過

量[estimated glomerular filtration rate（eGFR）]は日本腎臓学会から提唱されてい

る推算式：eGFR (mL/min/1.73 m2) = 194×age−0.287×serum creatinine−1.094（女性では

0.739 倍 14)）を用いて算出した。高血圧は収縮期血圧≧140 mmHg および/または

拡張期血圧≧90 mmHg または現在の降圧剤の使用と定義した。糖尿病は HbA1c
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値≧6.5％、または血糖降下剤やインスリン製剤の使用と定義した。 

 

(4) 冠動脈 CT 血管造影による冠動脈狭窄の評価 

冠動脈狭窄の程度は千葉西総合病院にてマルチスライス CT スキャナ

（ Brilliance iCT; Phillips Healthcare, Cleveland, OH, USA; slice collimation, 

2×128×0.625 mm; gantry rotation time, 270 ms）を用いて評価した。冠動脈 CT 血管

造影の画像は、経験豊富な 2 名以上の心臓専門医によって読影された。各医師

間で判定が異なる場合、カンファレンスで冠動脈狭窄の程度が決定された。 冠

動脈狭窄の重症度は図１に示すように、狭窄なし、1-24％の狭窄、25-49％の狭

窄、50-74％の狭窄、および 75％以上の狭窄に分類した。 75％以上の冠動脈狭窄

病変を早期介入が必要と考えられる重度冠動脈狭窄とした 16)。 

 

図 1. 冠動脈 CT 血管造影による冠動脈狭窄の重症度分類 

 
 

(5) 評価超音波検査による頸動脈肥厚（maximum-IMT） 

Maximum-IMT は千葉県立東金病院（現：千葉県循環器病センター）にて 12MHz

のリニア型超音波プローブ（Aplio TA700; Toshiba, Tokyo, Japan）を用いて評価し

た。 頸動脈 IMT は頸動脈の後壁における内腔と内膜の界面および中膜と外膜の

界面を表す 2 つの平行なエコーライン間の距離として測定した（図 2A）17)。

Maximum-IMT は両側の総頸動脈、頸動脈洞および内頸動脈の領域における観察

可能な最大の頸動脈 IMT と定義した（図 2B）。 すべての頸動脈超音波検査は経

験豊富な臨床検査技師により施行された。 健常な日本人では maximum-IMT は

1.1mm 未満であるという報告 18)に基づき、maximum-IMT と冠動脈狭窄の有病率

との関連性を解析する際に、maximum-IMT を<1.1mm、1.1~2.0mm、2.1~3.0mm、

3.1〜4.0mm、および≧4.1mm の 5 つのカテゴリーに分類した。 

 

図 2. 超音波検査による頸動脈肥厚の評価 
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A. IMT (maximum-carotid intima-media thickness) の測定方法 

B. Maximum-IM の定義 

 

(6) 統計学的解析 

統計解析は JMP11（SAS Institute Inc.、Cary、NC、USA）を用いて行った。連

続変数は平均±標準偏差、カテゴリー変数は度数とパーセントで表示した。2 群

間の比率の比較は Fisher の正確検定を用いて行った。 2 群間の臨床パラメータ

ーの比較は Mann-Whitney U 検定を用いて行った。ロジスティック回帰分析を用

いて重度冠動脈狭窄（≧75%）と関連する因子を同定した。単変量ロジスティッ

ク回帰分析で重度冠動脈狭窄（≧75%）と有意な関連が見られた変数を用いて多

重ロジスティック回帰分析を行った。Maximum-IMT のカテゴリーと重度冠動脈

狭窄（≧75%）の有病率の関連性は、Fisher の正確検定を用いて評価した。

Maximum-IMT の重度冠動脈狭窄（≧75%）予測能を ROC 曲線分析によって評価

し、 ROC 曲線下面積、感度、特異度をそれぞれ算出した。全ての解析において、

p＜0.05 を統計学的有意差ありとした。 
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3．結果 

(1) 患者背景 

解析対象とした冠動脈 CT 血管造影を実施された患者 601 名（男性 338 名、女性

263 名、平均年齢 69.8±10.0 歳）の患者背景を表 1 に、フローダイアグラムを図

3 に示す。対象患者は 601 名（男性 338 名、女性 263 名、平均年齢 69.8±10.0 歳）

であった。 冠動脈 CT 血管造影を施行した理由の内訳は、胸部症状 80 名（13.3％）、

心電図異常 49 名（8.2％）、心臓壁運動異常 169 名（28.1％）、頸動脈プラーク 303 

名（50.4％）であった。 冠動脈 CT 血管造影では、167 名（27.8％）の患者に 75％

以上の重度冠動脈狭窄を認め、これらの患者のうち 158 名（94.6％）が冠動脈造

影を受けた。 最終的に、136 名（81.4％）の患者が経皮的冠動脈インターベンシ

ョンを受け、7 名（4.2％）が冠動脈バイパス手術を受けた（図 3）。 

 

表 1. 患者背景 

 全患者 (601 名) 

年齢 (歳) 69.8±10.0 

男性 (number, %) 338 (56.2) 

Body mass index (kg/m2) 23.5±3.4 

収縮期血圧 (mmHg) 132.2±16.8 

拡張期血圧 (mmHg) 75.3±10.3 

LDL-コレステロール(mg/dL) 81.4±29.8 

中性脂肪 (mg/dL) 112.7±64.4 

尿酸 (mg/dL) 5.2±1.5 

HbA1c (%) 6.4±1.5 

eGFR (mL/min/1.73 m2) 72.3±21.5 

尿中アルブミン／クレアチニン比 (mg/gCr) 137.4±411.5 

高血圧 (number, %) 339 (56.4) 

糖尿病 (number, %) 357 (59.4) 

喫煙歴 (number, %) 215 (35.8) 

スタチン (number, %) 433 (72.0) 

EPA 製剤 (number, %) 228 (37.9) 

レニンアンジオテンシン系阻害薬 (number, %) 198 (32.9) 

インスリン (number, %) 143 (23.8) 

Maximum-IMT of carotid artery (mm) 2.2±0.6 

略語：eGFR, estimated glomerular filtration rate; EPA, eicosapentaenoic acid; HbA1c, 

glycated hemoglobin, IMT, intima–media thickness; LDL, low-density lipoprotein. 
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図 3. フローダイアグラム 

 

略語：IMT, intima-media thickness. 

 

(2) 重度冠動脈狭窄（≧75%）のリスク因子 

冠動脈 CT 血管造影を実施された全患者 601 名において、多変量ロジスティッ

ク回帰分析の結果、eGFR（オッズ比（OR）0.985, 95％信頼区間[CI] 0.975-0.996; 

p <0.01）、糖尿病（OR 1.98, 95％CI 1.14-3.53; p <0.05）、maximum-IMT（OR 1.76, 

95％CI 1.30-2.40; p <0.05）が重度冠動脈狭窄（≧75%）と有意に関連する独立し

たリスク因子として同定された（表 2）。Maximum-IMT が 1mm 増加するごとに

重度冠動脈狭窄（≧75%）の OR は 1.76 倍増加することが示された。 
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表 2. 重度冠動脈狭窄（≧75%）と関連する因子の多変量解析（601 例） 

変数 
単変量解析  

p 値 

多変量解析  

p 値 オッズ比 (95% CI) オッズ比(95% CI) 

年齢 1.015 (0.997–1.034) 0.09   

男性 2.34 (1.61–3.46) <0.001 1.41 (0.88–2.27) 0.15 

Body mass index 1.04 (0.98–1.10) 0.18   

収縮期血圧 0.99 (0.98–1.01) 0.39   

拡張期血圧 0.98 (0.96–1.02) 0.17   

LDL-コレステロー

ル 
1.005 (0.999–1.011) 0.1   

中性脂肪 1.000 (0.996–1.004) 0.97   

尿酸 1.22 (1.08–1.38) <0.01 0.99 (0.85–1.16) 0.91 

HbA1c 1.24 (1.09–1.42) <0.001 1.14 (0.98–1.34) 0.09 

eGFR 0.985 (0.976–0.994) <0.001 0.985 (0.975–0.996) <0.01 

尿中アルブミン／

クレアチニン比 
1.0000 (0.9995–1.0005) 0.95   

高血圧 1.45 (1.01–2.10) 0.046 0.97 (0.63–1.49) 0.88 

糖尿病 3.07 (2.06–4.66) <0.001 1.98 (1.14–3.53) <0.05 

喫煙歴 1.25 (0.86–1.80) 0.24   

スタチン 0.76 (0.51–1.12) 0.16   

EPA 製剤 1.05 (0.72–1.51) 0.8   

レニンアンジオテ

ンシン系阻害薬 
1.44 (0.99–2.09) 0.055   

インスリン 1.21 (0.80–1.82) 0.37   

Maximum-IMT of 

carotid artery 
1.84 (1.40–2.43) <0.001 1.76 (1.30–2.40) <0.001 

略語： CI, confidence interval; eGFR, estimated glomerular filtration rate; EPA, 

eicosapentaenoic acid; HbA1c, glycated hemoglobin; IMT, intima–media thickness; LDL, 

low-density lipoprotein. 

 

(3) 腎障害と糖尿病の有無により層別した maximum-IMT と重度冠動脈狭窄（≧

75%）の相関 

冠動脈 CT 血管造影を実施された全患者 601 名における maximum-IMT の分布を

表 3 に示す。(2)の解析により重度冠動脈狭窄（≧75%）の独立したリスク因子と

して腎障害（eGFR）、糖尿病、maximum-IMT が同定されたため、maximum-IMT
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の冠動脈狭窄のサロゲートマーカーとしての有用性を腎障害の有無（カットオ

フ値：eGFR、60mL /分/1.73m 2）および糖尿病の有無によって層別化した４群[糖

尿病（－）/腎障害（－）群、糖尿病（＋）/腎障害（－）群、糖尿病（－）/腎障

害（＋）群、糖尿病（＋）/腎障害（＋）群]で検討した。各群の患者背景を表 4

に示す。糖尿病（＋）/腎障害（－）群における maximum-IMT の程度は重度冠動

脈狭窄（≧75%）と有意な関連を認めた（p <0.001）が、他の群では関連を認め

なかった（図 4）。 糖尿病（＋）/腎障害（＋）群では、maximum-IMT が軽度肥

厚でも重度冠動脈狭窄（≧75%）が高頻度（50％前後）に認められた（図 4）。 

 

表 3. 全患者（601 例）の maximum-IMT の分布 

Maximum-IMT <1.1 mm 1.1–2.0 mm 2.1–3.0 mm 3.1–4.0 mm ≥4.1 mm 

患者数 0 322 227 40 12 

略語：IMT, intima–media thickness. 

 

表 4. 糖尿病と腎障害(カットオフ値：eGFR、60mL /分/1.73m 2)の有無により層別

した患者背景 

 

 

 

全患者 

(n = 601) 

糖尿病(−) 

腎障害(−) 

(n=190) 

糖尿病(+) 

腎障害(−) 

(n=264) 

糖尿病(−) 

腎障害(+) 

(n=54) 

糖尿病(+) 

腎障害(+) 

(n=93) 

p 値 

年齢 (歳) 69.8±10.0 70.3±10.1 67.0±9.8 75.6±8.7 73.1±8.4 <0.001 

男性 (患者数, %) 338 (56.2) 77 (40.5) 175 (66.3) 30 (55.6) 56 (60.2) <0.001 

Body mass index (kg/m2) 23.5±3.4 22.7±2.7 24.0±3.8 23.4±3.0 24.3±3.6 <0.01 

収縮期血圧 (mmHg) 132.2±16.8 132.8±17.2 132.3±16.4 127.1±15.0 133.3±18.4 0.55 

拡張期血圧 (mmHg) 75.3±10.3 75.0±11.2 76.4±8.8 73.1±9.0 73.8±12.6 0.33 

LDL-コレステロール 

(mg/dL) 
81.4±29.8 84.0±26.5 81.5±32.9 73.7±22.8 80.5±29.7 0.04 

中性脂肪(mg/dL) 112.7±64.4 112.7±66.5 111.6±62.1 115.4±88.3 114.0±51.0 0.68 

尿酸 (mg/dL) 5.2±1.5 4.9±1.2 5.1±1.3 5.9±1.6 6.1±1.9 <0.001 

HbA1c (%) 6.4±1.5 5.5±0.4 6.8±1.6 5.4±0.4 6.6±1.3 <0.001 

eGFR (mL/min/1.73 m2) 72.3±21.5 78.4±13.0 82.8±17.7 48.1±12.2 45.0±12.9 <0.001 

尿中アルブミン／クレ

アチニン比 (mg/gCr) 
137.4±411.5 63.2±249.2 110.4±274.1 80.8±139.2 310.9±765.5 <0.001 

高血圧 (患者数, %) 339 (56.4) 82 (43.2) 161 (61.0) 25 (46.3) 71 (76.3) <0.001 

糖尿病 (number, %) 357 (59.4) 0 (0.0) 264 (100) 0 (0.0) 93 (100.0) <0.001 
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喫煙歴 (number, %) 215 (35.8) 46 (24.2) 116 (43.9) 18 (33.3) 35 (37.6) <0.001 

スタチン (number, %) 433 (72.0) 136 (71.6) 197 (74.6) 33 (61.1) 67 (72.0) 0.25 

EPA 製剤 (number, %) 228 (37.9) 71 (37.4) 110 (41.7) 18 (33.3) 29 (31.2) 0.28 

レニンアンジオテンシ

ン系阻害薬 (number, %) 
198 (32.9) 33 (17.4) 100 (37.9) 17 (31.5) 48 (51.6) <0.001 

インスリン (number, %) 143 (23.8) 0 (0.0) 98 (37.1) 0 (0.0) 45 (48.4) <0.001 

Maximum-IMT (mm) 2.2±0.6 2.1±0.6 2.2±0.7 2.3±0.6 2.2±0.6 0.36 

冠動脈狭窄 (患者数, %)       

≧75％ 167 (27.8) 21 (11.1) 84 (31.8) 17 (31.5) 45 (48.4) 

<0.001 
25–74% 88 (14.6) 20 (10.5) 53 (20.1) 4 (7.4) 11 (11.8) 

狭窄なし または 

 1–24%の狭窄 
346 (57.6) 149 (78.4) 127 (48.1) 33 (61.1) 37 (39.8) 

略語：eGFR, estimated glomerular filtration rate; EPA, eicosapentaenoic acid; HbA1c, 

glycated hemoglobin; IMT, intima–media thickness; LDL, low-density lipoprotein. 

 

図 4. 糖尿病と腎障害(カットオフ値：eGFR、60mL /分/1.73m 2)の有無により層別

した 4 群における Maximum-IMT と重度冠動脈狭窄（≧75%）有病率の相関 

 

A. 糖尿病（－）/腎障害（－）群, B. 糖尿病（＋）/腎障害（－）群, C. 糖尿病（－）

/腎障害（＋）群, D. 糖尿病（＋）/腎障害（＋）群 
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(4) 重度冠動脈狭窄（≧75%）に対する頸動脈肥厚の診断精度 

ROC 解析では maximum-IMT の冠動脈狭窄に対する ROC 曲線は糖尿病（＋）/腎

障害（－）群で有意であった（p <0.001）（図 5B）。同群では重度冠動脈狭窄（≧

75%）の診断における maximum-IMT の曲線下面積（AUC）は 0.679（95％CI 0.607-

0.750）であり、最大の感度および特異度を有するカットオフ値は 2.0mm（感度

0.74; 特異度 0.54）（図 5B）であった。 糖尿病（－）/腎障害（－）、糖尿病（－）

/腎障害（＋）、糖尿病（＋）/腎障害（＋）の他患者群では、maximum-IMT の重

度冠動脈狭窄（≧75%）に対する ROC 曲線は有意ではなかった（図 5）。 

 

図 5. Maximum-IMT の重度冠動脈狭窄（≧75%）診断における ROC 解析 

 

A. 糖尿病（－）/腎障害（－）群, B. 糖尿病（＋）/腎障害（－）群, C. 糖尿病（－）

/腎障害（＋）群, D. 糖尿病（＋）/腎障害（＋）群 
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4．考察 

本研究で我々は冠動脈 CT 血管造影を実施された外来患者を対象に重度冠動

脈狭窄（≧75%）のリスク因子について解析し、さらに重度冠動脈狭窄（≧75%）

のリスク因子で層別化した患者群において maximum-IMT の重度冠動脈狭窄（≧

75%）サロゲートマーカーとしての有用性を検討した。その結果、腎障害、糖尿

病、maximum-IMT が重度冠動脈狭窄（≧75%）のリスク因子であること、腎障

害のない糖尿病患者で、maximum-IMT は重度冠動脈狭窄（≧75%）と有意相関

するが、他の患者群では maximum-IMT と重度冠動脈狭窄（≧75%）に相関がな

いことを明らかにした。これらの結果から、maximum-IMT は、腎障害のない糖

尿病患者において、重度冠動脈狭窄（≧75%）の予測サロゲートマーカーとなり

うることが示唆された。 

腎障害と糖尿病は冠動脈疾患の強力なリスク因子であることが複数の研究

で報告されている。糖尿病は一般住民と比較し心血管疾患のリスクを 3 倍に増

加させる 19)。腎障害の程度は心血管疾患の有病率と相関する 20, 21)。さらに糖尿

病と腎障害は、相乗的に冠動脈疾患のリスクを増加させる 22)。本研究において、

糖尿病と腎障害は重度冠動脈狭窄（≧75％）の有意なリスク因子であった。本研

究の結果は過去の研究の結果 19-22)と一致しており、糖尿病や腎障害を有する患

者は冠動脈狭窄進行を念頭におき、注意深く経過観察していく必要があると考

えられた。本研究では冠動脈 CT 血管造影で高度冠動脈狭窄（≧75％以上）を指

摘された患者の 85.6％（143 例/156 例）に冠血行再建術が施行されていた。この

結果から冠動脈 CT 血管造影は冠動脈狭窄のスクリーニングにおいて、過去に報

告されているように高い感度と特異度を有すことが示された。 

Maximum-IMT は粥状動脈硬化の確立されたサロゲートマーカーである 7, 8) 。

Maximum-IMT は糖尿病患者において、冠動脈狭窄の有病率と相関することが複

数報告されている 11-13)。これらの研究では冠動脈狭窄の診断における maximum-

IMT の AUC は 0.71-0.73 であると報告されている 11-13)。本研究において腎障害

のない糖尿病患者での maximum-IMT の重度冠動脈狭窄（≧75%）診断における

AUC は 0.68 で、過去の報告 11-13)と同等であり、腎障害のない糖尿病患者では、

maximum-IMT は重度冠動脈狭窄（≧75%）の有用なサロゲートマーカーである

ことが本研究でも確認された。しかし maximum-IMT は糖尿病（－）/腎障害（－）、

糖尿病（－）/腎障害（＋）、糖尿病（＋）/腎障害（＋）の患者群において、冠動

脈狭窄との相関を認めなかった。また糖尿病（＋）/腎障害（＋）の患者群では
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maximum-IMT が軽度肥厚であっても重度冠動脈狭窄（≧75％以上）が高頻度

（50％前後）に認められた。これらの結果から糖尿病と腎障害を有する患者では

maximum-IMT が軽度肥厚であっても重度冠動脈狭窄（≧75％）を否定できず、

日常診療上注意を要すると考えられた。 

本研究では腎障害患者では糖尿病合併の有無に関わらず、maximum-IMT と冠

動脈狭窄予測に相関は認めなかった。この結果から腎障害患者では、maximum-

IMT は冠動脈狭窄予測のサロゲートマーカーとして有用でないことが示唆され

た。慢性腎臓病患者では酸化ストレス亢進による内皮細胞障害の結果として生

じる粥状動脈硬化に加えて 23)、中膜硬化や中膜石灰化によって特徴付けられる

メンケベルグ型動脈硬化が合併することが知られている 24)。また推定糸球体濾

過量の低下は maximum-IMT や頸動脈プラークではなく、頸動脈壁の硬化と関連

することが報告されている 25)。さらに心血管疾患のリスク因子で補正すると、

推定糸球体濾過量の低下と maximum-IMT の関連性がないことが過去に報告さ

れている 26, 27)。これらの機序が腎障害患者で、maximum-IMT と冠動脈狭窄予測

の相関が認められなかったことに関与している可能性が考えられた。また糖尿

病と腎障害を有する患者では maximum-IMT が軽度肥厚であっても重度冠動脈

狭窄（≧75％）が高頻度（50％前後）に認められたことから、糖尿病と腎障害合

併患者では糖尿病と腎障害がそれぞれ冠動脈狭窄のリスクを相乗的に増加させ

ている可能性も示唆され、糖尿病と腎障害における maximum-IMT や冠動脈狭窄

の進展機序の解明にはさらなる検討が必要である。 

本研究は過去の同様の研究と比較して、症例数が多いこと、糖尿病や腎障害の

有無に関わらず多様な外来患者集団を解析対象としたことが新規な点である。

過去の maximum-IMT と冠動脈狭窄との関連を検討した研究では腎障害のない

糖尿病患者しか含まれていないため 11-13)、本研究の結果は実臨床においてより

有用であると考えられる。 

本研究の限界点として、単施設の後ろ向き観察研究であり患者選択バイアス

が生じる可能性があること、対象者全員が単施設からの日本人患者であり本研

究結果を広く世界で一般化するのは難しいかもしれないこと、年齢、性別、喫煙

歴、レニンアンジオテンシン系阻害薬など患者背景因子の多くが腎障害および

糖尿病の有無で層別化した 4 群間で異なっていたこと、糖尿病（－）/腎障害（＋）

の患者群は症例数が少なく統計学的な検出力が不足していた可能性があること、

maximum-IMT の測定は手動計測であり測定誤差が結果に影響を与えた可能性が
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あることがある。本研究結果を実臨床で実用化するためには、多人種を含む多施

設前向き研究が必要である。 

 

 

5．結論 

腎障害、糖尿病、maximum-IMT は、重度冠動脈狭窄（≧75%）の独立したリ

スク因子である。Maximum-IMT は腎障害のない糖尿病患者では重度冠動脈狭窄

（≧75%）の予測サロゲートマーカーとして有用であるが、他の患者群（腎障害

も糖尿病もない患者、糖尿病のない腎障害患者、糖尿病と腎障害のある患者）で

は有用でない。 
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