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肿瘤诊治现状及挑战

据全国肿瘤登记中心统计数据显示２０１５年约

４２９．２万新发肿瘤病例和２８１．４万肿瘤死亡病例。肿
瘤患者的身体状况差，常合并其他疾病，长期接受放化
疗，多次进行ＣＴ增强扫描的叠加效应而导致辐射风
险，因而对比剂诱导的过敏反应、急性肾损伤（ａｃｕｔｅ
ｋｉｄｎｅｙ　ｉｎｊｕｒｙ，ＡＫＩ）等其他不良事件风险倍增。
肿瘤本身在发生发展过程中可直接或间接侵袭肾

脏、释放肾毒性物质及引起内环境的紊乱而导致肾损
伤。而化疗、免疫治疗及放疗常导致骨髓抑制、免疫功
能缺陷或下降等不良反应，也可能会加重肾功能的损
害。大多数抗肿瘤药物具有肾毒性、且经肾脏排泄，引
起肾功能不同程度的损害。放疗后则可能发生肾脏间
质和血管的损害［１，２］。丹麦一项调查研究发现肿瘤患
者１年和５年ＡＫＩ发生率分别为１７．５％和２７．０％［３］。

肿瘤患者ＣＴ增强的临床价值与安全风险

１．肿瘤ＣＴ增强扫描的临床价值

ＣＴ增强扫描常应用于肿瘤的诊断和分期、治疗
反应评估、随访复查等，对肿瘤的合理诊疗有着不可或
缺的重要意义［４－７］。ＣＴ增强扫描不仅可提高对小病
灶和等密度病灶的检出率，而且可提高良恶性肿瘤性
病变的定性诊断能力。
肿瘤治疗方案的选择：对于已确诊肿瘤，ＣＴ增强

扫描的目的在于提高肿瘤分期的准确性，或判断肿瘤
手术切除的可行性。同时，ＣＴ增强还可以用于放疗

靶区勾画、评估介入手术的可行性等。

肿瘤治疗反应的监测：随着肿瘤治疗方案多样化，

基于传统形态学变化标准的评估策略已不能满足当前

临床需求，动态增强ＣＴ扫描所获得的功能参数可反
映肿瘤的血流动力学特点，能够敏感、客观地监测放
疗、化疗及靶向治疗的反应。同时，ＣＴ增强还可以监
测其他治疗的疗效，如射频、微波消融及中医药治疗
等，对调整治疗方案，患者风险／预后评估至关重要。

随访、复查：肿瘤患者常需要多个周期的放化疗，

在放化疗周期之间及治疗结束后往往需要多次影像学

随访检查，而且往往是大范围的检查，胸腹部联合ＣＴ
增强扫描是常用的检查方法。

２．ＣＴ增强扫描的安全风险

ＣＴ引起的Ｘ线辐射风险：ＣＴ引起的 Ｘ线辐射
对健康影响主要为随机效应和非随机效应（确定性效
应）。随机效应随辐射剂量增加而增加，如辐射致癌。

非随机效应是指辐射剂量低于某一阈值时引起的生物

学损害的发生概率为零，但高于某一阈值时，其发生概
率及严重程度随剂量增加而增加，常见白内障、皮肤烧
伤、红疹、脱发等，甚至死亡［８］。

高风险人群：相同辐射剂量水平下，体型较小的、

年轻患者、儿童患者及女性患者风险更高［９］。由于肿
瘤患者通常需要连续接受ＣＴ增强检查，因此带来辐
射剂量累积，可能会增加辐射风险。

３．碘对比剂暴露风险
对比剂诱导的急性肾损伤（ＣＩ－ＡＫＩ）：对比剂诱导

的急性肾损伤（ｃｏｎｔｒａｓｔ－ｉｎｄｕｃｅｄ　ａｃｕｔｅ　ｋｉｄｎｅｙ　ｉｎｊｕｒｙ，

ＣＩ－ＡＫＩ）又称对比剂肾病（ｃｏｎｔｒａｓｔ－Ｉｎｄｕｃｅｄ　Ｎｅｐｈｒｏｐ－
ａｔｈｙ，ＣＩＮ），是指排除其他原因的情况下，血管内途径
应用碘对比剂后２～３天内血清肌酐（ＳＣｒ）升高≥
０．５ｍｇ／ｄｌ（４４μｍｏｌ／Ｌ）或超过基础值２５％

［１０，１１］。
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ＣＩ－ＡＫＩ在一般人群中发生率较低，为０．６％～
２．３％［９］。而肿瘤患者常同时接受对比剂和化疗等，由
于两者具有导致肾脏损伤的相似机制，包括氧化应激、
炎症、缺血等，因此对比剂的不恰当使用将进一步加剧
肾脏损伤［１２，１３］。肿瘤患者的ＡＫＩ发生风险高，严重影
响预后，增加治疗费用。美国安德森癌症中心对３５５８
例肿瘤住院患者进行横断面调查研究发现其中１２％
的患者入院后出现ＡＫＩ（定义为住院期间ＳＣｒ上升≥
５０％），５５％的 ＡＫＩ发生在住院４８ｈ之后；与无 ＡＫＩ
的患者相比，合并 ＡＫＩ的肿瘤患者住院时长显著增
加，从５ｄ延长至１０ｄ（Ｐ＜０．００１），死亡率显著增加，从
２．７％增加至１５．９％（Ｐ＜０．００１），住院费用增加１倍
以上（Ｐ＜０．００１）［１４］。

ＣＩ－ＡＫＩ发生机制目前仍未被完全阐明，可能涉及
多个可能机制的相互作用，对比剂的化学性质如细胞
毒性、渗透压及黏度等起着重要影响作用，可以确定的
是对比剂的渗透负荷是导致肾损伤发生的重要

因素［１４］。
安德森癌症中心的研究结果发现肿瘤患者 ＡＫＩ

的高危因素为糖尿病比值比（ｏｄｄ　ｒａｔｉｏ，ＯＲ）１．８９、

９５％可信区间（ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ　ｉｎｔｅｒｖａｌ，ＣＩ）１．５１～２．３６，化
疗（ＯＲ　１．６１、９５％ＣＩ　１．２６～２．０５），低钠血症（ＯＲ
１．９７、９５％ＣＩ　１．５７～２．４７），抗生素使用（ＯＲ　１．５２、

９５％ＣＩ　１．１５～２．０２）及转入ＩＣＵ（ＯＲ　２．３４、９５％ＣＩ
１．６６～３．３１），静脉使用对比剂（ＯＲ　４．５５、９５％ＣＩ
３．５１～５．８９），Ｐ 值均＜０．０１。美国肾脏病学会肿瘤－
肾脏病学教程指出慢性肾脏病、化疗等为 ＡＫＩ的肿
瘤－特异性危险因素（表１）［３］。
对比剂的过敏样反应：血管内给予碘对比剂可能

会发生严重的过敏样反应。既往研究对３０多万人次
的对比剂使用结果调查发现，对比剂过敏样反应发生
率离子型为１２．６６％，非离子型为３．１３％［１５］。由于抗

表１　ＡＫＩ的肿瘤－特异性危险因素

年龄≥６５岁
充血性心衰（化疗等导致）

ＣＫＤ（慢性肾脏病）

低血容量（化疗等导致）

肿瘤远处转移

多发性骨髓瘤

肝癌

肾细胞癌切除术

急性淋巴瘤或白血病新辅助化疗

肿瘤药物常引发超敏反应，可能进一步加剧肿瘤患者
过敏样反应的严重程度。急性过敏反应轻者可能只表
现为局限性的荨麻疹、瘙痒，重者可能会出现弥漫性颜
面和喉头水肿、支气管痉挛和呼吸困难，发生过敏性休
克甚或呼吸心脏骤停，如不经适当处置，可导致永久性

疾病，甚或死亡［１４］。
碘对比剂过敏样反应属于对比剂注射后１ｈ之内

出现的急性不良反应，明确的发病机制尚不清楚，部分
证据表明少数（约４％）过敏反应的发生符合ＩｇＥ抗体
介导的Ｉ型速发型变态反应，因此目前认为是多因素
参与的复合机制，包括直接诱导细胞释放介质、抗原抗
体反应、酶诱导、激活补体系统、激活激肽系统和纤溶
酶原系统等［１６，１７］。
对比剂诱导的肝损伤：因许多抗肿瘤药在肝脏代

谢，当肝脏功能受到损害时，对药物的代谢能力降低，
药物容易在体内蓄积，毒性不良反应增加。一项国内
小样本研究显示，静脉内使用碘海醇可引起肿瘤患者
肝功能损害，发病率可达９．４％，提示对比剂对肝功能
有损害作用，临床应予以关注［１８］。
对比剂对心血管、神经系统的影响：对比剂除了引

起肾损伤、肝损伤及过敏样反应外，还可以累及的器官
或系统还包括心血管系统及神经系统。对心血管系统
的影响包括对循环血容量的影响、心律失常、心肌收缩
功能抑制、低血压以致休克等［１９］。神经毒性导致癫
痫、脑水肿、意识模糊及精神障碍等。研究表明有脑转
移瘤的患者行ＣＴ增强扫描时癫痫的发生率为６％～
１９％［２０］。肿瘤患者常合并肾功能不全，导致对比剂排
泄障碍，使不良反应发生率及严重程度增加，更易出现
重度不良反应。

肿瘤患者ＣＴ增强管理与扫描方案优化

１．扫描前综合评估（辐射剂量及对比剂风险）
适应证和禁忌证评估：临床工作中应严格掌握增

强适应证，避免不必要的检查。甲状腺功能亢进尚未
治愈为使用碘对比剂的禁忌证。既往有对碘对比剂严
重（过敏）不良反应者并非禁忌证，但是要做到以下几
点：①对已知发生过过敏反应患者如需再次作增强检
查，应强调汇报，领导同意，如科主任同意等；②加强沟
通，取得患者及家属理解、支持；③针对以往碘对比剂
轻度反应患者，发生过中或重度不良反应者尽量不再
做ＣＴ增强；④建议临床医师在场陪同检查，如再次发
生碘对比剂不良反应，便于及时抢救；⑤在该类患者检
查过程中，随时做好抢救前的准备工作；⑥强调做好各
种记录以备查。对于肾功能不全患者应充分评估获益
和风险，慎用碘对比剂［２１］。
患者全身状况评估：控制ＣＴ增强扫描的安全风

险，取决于对危险因素的综合评估，对高危人群做好排
查。在ＣＴ增强检查前应注意收集患者的危险因素，
对其进行危险分层，评估其获益和风险，包括①辐射风
险的评估：患者的体型、年龄及性别等；②患者身体状
况：病情、合并症、肝肾功能、循环功能（心功能及心率）
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等；③药物使用情况：放疗、化疗，对比剂过敏史，抗生
素使用情况等；④另外还要考虑设备因素：如扫描时
间、延迟时间、多期相等。
特异性评估：应重视搜集肿瘤患者的ＡＫＩ特异性

危险因素，评估患者基础肾功能。肾功能评估方法通
常为Ｓｃｒ和肾小球滤过率估测值（ｅｓｔｉｍａｔｅｄ　ｇｌｏｍｅｒｕ－
ｌａｒ　ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ　ｒａｔｅ，ｅＧＦＲ）。Ｓｃｒ敏感度不高，但特异度
高。美国国家肾脏病基金会及加拿大放射科医师协会
均建议采用ｅＧＦＲ作为肾功能评估的指标，并推荐使
用简化的肾脏病的饮食改良（ｍｏｄｉｆｉｃａｔｉｏｎ　ｏｆ　ｄｉｅｔ　ｉｎ
ｒｅｎａｌ　ｄｉｓｅａｓｅ，ＭＤＲＤ）公式计算成人ｅＧＦＲ。根据我
国慢性肾脏患者群特征，我国肾脏病学者已将该公式
调整改良。适合中国人群的改良 ＭＤＲＤ公式：
ｅＧＦＲ（ｍｌ·ｍｉｎ－１·１．７３ｍ－２）＝１７５×Ｓｃｒ（ｍｇ／ｄｌ）－１．２３４

×年龄－０．１７９×（０．７９女性）

建议根据患者ｅＧＦＲ水平，进行ＣＩ－ＡＫＩ风险分
层，采取不同的预防策略（表２）［２２，２３］。

表２　ＣＩ－ＡＫＩ风险分层及处理建议

ｅＧＦＲ　 ＣＩ－ＡＫＩ风险 处理建议

≥６０ｍＬ／ｍｉｎ 低危 充分水化，限制对比
剂用量

３０～５９ｍＬ／ｍｉｎ 中危
充分水化，限制对比
剂用量，暂停使用肾
毒性药物

＜３０ｍＬ／ｍｉｎ 高危 全面预防，其他预防
措施同中危患者

对比剂的选择与使用原则：使用对比剂前，应履行
告知义务，与患者或其监护人充分沟通对比剂使用的
风险，并签署知情同意书。ＣＩ－ＡＫＩ的发生和对比剂的
用量相关，因此应尽量减少对比剂用量和频度。对于
高危患者优选等渗或次高渗对比剂。欧洲泌尿生殖放
射学会（ｅｕｒｏｐｅａｎ　ｓｏｃｉｅｔｙ　ｏｆ　ｕｒｏｇｅｎｉｔａｌ　ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，ＥＳ－
ＵＲ）对比剂应用指南建议，对于具有危险因素的患者
使用等渗或次高渗对比剂，使用与诊断结果相符的最
低剂量的对比剂［１３］。改善全球全球肾脏病预后组织
（ｋｉｄｎｅｙ　ｄｉｓｅａｓｅ：ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ　ｇｌｏｂａｌ　ｏｕｔｃｏｍｅｓ，ＫＤＩＧＯ）
急性肾损伤临床实践指南建议高危患者选择等渗或次

高渗碘对比剂，而不应使用高渗碘对比剂。美国肾脏
病学 会 肿 瘤－肾 脏 病 学 教 程 建 议 对 于 ＧＦＲ＜
６０ｍＬ／ｍｉｎ的患者应采取预防措施，包括限制对比剂
的用量，使用等渗对比剂［３］。

对比剂预处理：对比剂的存放条件必须符合产品
说明书的要求，使用前建议加热至３７℃。以降低黏
度，便于推注，并可提高患者耐受度［２２］。

水化（扩容）：动物实验及临床研究均证实，水化是
降低ＣＩ－ＡＫＩ发生风险的关键措施。水化增加肾血流
量，减少肾血管收缩，减少对比剂在肾脏停留时间，可
有效降低ＣＩ－ＡＫＩ发生率［２２］。目前尚无水化的统一方

案，尤其高危患者应充分水化或联合药物预防。ＥＳ－
ＵＲ对比剂安全委员会推荐使用碳酸氢钠和等渗盐水
进行水化。建议以１．０～１．５ｍＬ／ｋｇ／ｈ静脉输注等渗
盐水，对比剂使用前后均至少持续６ｈ；替代方案是用
药前以３．０ｍＬ／ｋｇ／ｈ静脉输注碳酸氢钠持续１ｈ，用药
后改为１．０ｍＬ／ｋｇ／ｈ持续６ｈ［２４］。单用药物预防ＣＩ－
ＡＫＩ的有效性尚不确切。一项 Ｍｅｔａ分析评估１２种
不同干预方案（单独水化或联合其他药物），预防ＣＩ－
ＡＫＩ的疗效，结果发现水化联合药物可有效预防ＣＩ－
ＡＫＩ，其 中 联 合 高 剂 量 他 汀 类 药 物 可 能 是 优 选
方案［２５］。
过敏反应预防：原则上不推荐进行碘过敏试验，因

为没有预测价值，并且过敏试验也有可能导致严重过
敏反应。在满足成像／诊断的前提下，应使用最小剂量
的对比剂。应详细询问患者的病史及过敏史，尤其是
对于过敏体质、有药物过敏史、严重肝肾功能不全等高
危患者可考虑预防用药，也可以尝试换用不同成分的
非离子型碘对比剂或者其他替代检查。检查室内应常
规备有急救设备与急救药品，医护人员应熟知如何治
疗和抢救患者，必要时启动应急预案，迅速求助相关科
室［１４，２６］。

２．ＣＴ检查扫描方案及对比剂应用
确定扫描范围，投照体位的选择：根据患者的病情

及扫描靶器官，确定扫描的范围，在保证图像质量的前
提下尽量采取合适的投照体位。
扫描模式的合理选择包括合理选择管电压。管电

压决定了 Ｘ线的质，降低管电压可有效降低辐射剂
量，但带来影像噪声增加，需选择合适的管电压来降低
辐射剂量并维持图像质量。建议对体重≤７０ｋｇ或体
重指数（ｂｏｄｙ　ｍａｓｓ　ｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）≤２５ｋｇ／ｍ２ 的患者选
择８０ｋＶ电压，对７０ｋｇ＜体重≤９０ｋｇ或２５＜ＢＭＩ≤
３０ｋｇ／ｍ２ 的患者选择１００ｋＶ管电压，对过度肥胖患者
选用１２０ｋＶ管电压［２７］。结合使用迭代重建算法以改
善图像质量［９］。
合理选择管电流：管电流决定Ｘ线的量，降低管

电流可降低辐射剂量。对于ＣＴ扫描仪默认的管电流
值，应根据患者体型及临床指征进行个性化调整，在图
像噪声可接受的前提下尽量做到最低［９］。
合理选择螺距：螺距决定螺旋采集数据的重叠程

度，适当增加螺距可减少扫描时间，在较短的对比剂峰
值持续时间内完成数据采集，从而明显降低辐射剂量，
并可减少对比剂的用量［９，２８］。
对比剂的应用：应避免短时间内大量、快速和连续

推注对比剂。ＥＳＵＲ对比剂安全委员会认为静脉应用
对比剂可显著降低ＣＩ－ＡＫＩ风险，对于动脉应用对比
剂存在ＣＩ－ＡＫＩ风险的患者，静脉给药可降低ＣＩ－ＡＫＩ
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表３　碘对比剂过敏反应的程度和临床表现以及处理方案

碘过敏反应的程度 临床表现 处理方案

轻度反应

面部潮红、眼及鼻分泌物增加、
打喷嚏、恶心、头痛、头晕、皮肤
瘙痒、发热与搔痒、结膜充血、少
数红疹、咳嗽、恶心、轻度呕吐、
轻度荨麻疹等

·停止注射，让患者安静休息，吸新鲜空气，做好安慰及解释工作，
让患者松弛，深呼吸，观察反应发展的动态
·一般不需用药，症状可自行缓解
·如需处理可静脉推注地塞米松１０ｍｇ
·大量饮水，服抗组织胺药，或静脉注地塞米松１０ｍｇ，非那根２５ｍｇ
肌注，或苯海拉明２５ｍｇ
·严密观察３０ｍｉｎ后方可让患者离去

中度反应

中度呕吐、腹痛腹泻、结膜出血、
面部水肿、广泛性荨麻疹、头痛、
轻度喉头水肿和支气管痉挛等，
血压也可呈暂时性下降

·应立即停止注射对比剂
·吸氧，保持呼吸道通畅，鼻导管给氧或面罩给氧
·抗过敏药，如非那根２５ｍｇ肌注，地塞米松５～１０ｍｇ静滴
·对无高血压、心脏病、甲亢患者，用肾上腺素０．２５～０．５０ｍｇ皮下
或肌内注射，危急时可稀释后缓慢静脉注射，地塞米松１０ｍｇ静脉注
射，可反复给药
·当血压下降合并心动过缓（血管迷走神经反应）时，快速滴注血浆
代用品５００～１０００ｍＬ，阿托品０．５～３．０ｍｇ，静脉注射；异丙肾上腺
素０．２５～０．５０ｍｇ，缓慢静脉注射
·出现呼吸困难，痉挛性咳嗽可用氨茶碱０．２５ｇ静脉注射（０．２５～
０．５０ｇ／次，以５０％葡萄糖溶液２０～４０ｍＬ稀释后缓慢静注，不得少
于５ｍｉｎ注完）；糖皮质激素２５０～５００ｍｇ泼尼松龙，静脉注射，５～
１０ｍｉｎ后起效
·必要时可静脉给予安定１０ｍｇ以镇静
·喉头水肿者用地塞米松５ｍｇ，加肾上腺素１ｍｇ作喉头喷雾
·呼吸抑制时，给呼吸中枢兴奋剂，如尼克刹米（０．２５～０．５０ｇ／次，
皮下或肌内间歇静注

重度反应

血压下降、脉搏细速、意识模糊、
知觉丧失、心脏骤停。呼吸衰
竭：喉与支气管痉挛，呼吸困难，
并发肺水肿则吐大量泡沫样或
粉红色痰。过敏性体克－面色苍
白、四肢青紫、发冷、呼吸困难、
肌肉痉挛、血压下降、心跳停止、
意识丧失、可有惊厥等

·通知有关科室医师，就地急救处理
·出现休克（心动过缓、血压骤降）时，立即取半坐位面罩吸氧
·建立静脉通道，快速滴注血浆代用品或林格氏液１５００～２０００ｍＬ
·肾上腺素０．２５～１．０ｍｇ静脉注射，每隔１０～１５ｍｉｎ检查心功能，
用药剂量依治疗效果而定，最大剂量为１ｍｇ
·静脉注射地塞米松５～１０ｍｇ或者氢化可的松２００～４００ｍｇ加入
５％葡萄糖５００ｍＬ静滴。多巴胺２００ｍｇ加入２５０ｍＬ溶液，１５～
３０滴／ｍｉｎ，静脉滴注，剂量视效果而定
·支气管痉挛、喘鸣、哮喘急性发作时患者置于座位，面罩吸氧，氨
茶碱０．２５ｇ静脉注射，肾上腺素０．１～０．３ｍｇ静脉注射，必要时加量
至１ｍｇ，视需要给安定１０ｍｇ静脉注射
·喉头水肿出现可行气管插管或大针头穿刺气管给氧，必要时将气
管切开
·肺水肿可行气管插管，加压给氧，并静脉注射速尿４０ｍｇ，可给吗
啡１０～１５ｍｇ静脉注射
·留院治疗

风险。ＣＩ－ＡＫＩ的发生与对比剂的剂量相关。所有患
者都应避免过量使用对比剂。建议对比剂剂量（以碘
含量ｇ计算）数值上与其ｅＧＦＲ（ｍＬ／ｍｉｎ）相当，或对
比剂剂量／肌酐清除率＜３．７。没有绝对安全的对比剂
剂量，对于高危患者即使极少量的对比剂也可能引起

ＣＩ－ＡＫＩ。一般情况下成人（０．８～１．５）ｍＬ／ｋｇ体重，小
儿（０．８～１．０）ｍＬ／ｋｇ体重，或者遵循产品说明书中推
荐的使用剂量［２９］。

图像处理：图像噪声与重建层厚的平方根呈反比。

增加层厚可降低图像噪声。在满足诊断要求的前提
下，可采用低辐射剂量ＣＴ扫描方案并使用较厚的重
建层厚以降低辐射剂量。迭代重建算法能显著提高重
建图像的密度分辨力和空间分辨力，有效降低图像的
噪声和低剂量伪影，并能通过频率噪声谱等技术保持
图像的信息结构，保证重建图像的可靠度和可信性［９］。

３．检查后的护理与不良反应处理
留观：碘对比剂导致的患者不同程度的不良反应

常发生于对比剂注射１ｈ内，常见的急性不良反应包括

恶心、呕吐、荨麻疹、支气管痉挛、喉头水肿、低血压
等［３０］。９０％的严重和致死性不良反应发生在注射碘
对比剂后的２０ｍｉｎ内［３１］。因此，接受对比剂后最初

３０ｍｉｎ内的观察和监控非常重要。只要患者有不适主
诉，就应严密监视，尤其是对生命体征，直至症状减轻
或症状消失。另外，根据多中心的经验，我们认为ＣＴ
增强宜使用静脉留置针，患者完成ＣＴ检查后不立即
拔除留置针，而是带针留观３０ｍｉｎ，如无不良反应，再
拔针。一旦发生不良反应时，可确保有静脉通道可用。
同时，也有助于保证患者留观时间达到要求。
监测肾功能及随访：血管内途径应用对比剂后

２４～４８ｈＳｃｒ值会升高，一般３ｄ内达峰值，因此对不同
危险分层的患者要进行个体化的监测和随访。ＣＴ增
强扫描后３ｄ需每天监测Ｓｃｒ并计算ｅＧＦＲ，尤其对于

ｅＧＦＲ＜６０ｍＬ／（ｍｉｎ·１．７３ｍ２）的患者［２２，２３］。
注意观察和预防对比剂的迟发不良反应。对比剂

迟发型过敏样不良反应的发生率０．５％～１４％。主要
表现为皮肤反应，多见于青年和妇女以及有过敏史的
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图１　肿瘤患者ＣＴ增强简要处理流程

患者。多数不良反应为轻、中度，具有自限性，不需预
防性用药，治疗主要为对症治疗［１３，１４］。
不良反应处理：发生不良反应应立即停止注射碘

对比剂。轻度过敏反应通常无需药物治疗，需要进行
严密观察。中度过敏反应需要对患者进行积极的对症
药物治疗，直至这些反应完全消退，严密监测生命体
征［１４］。对于出现气管、支气管痉挛，喉头水肿或过敏
性休克等症状者，应判断患者的意识和呼吸情况，给予
抢救措施，关键在于维持气道的通畅和有效的血循
环［１４］。同时应第一时间寻求急诊科、麻醉科、ＩＣＵ等
相关科室的支援。详细的碘对比剂过敏反应的程度、
临床表现和处理方案见表３［３２］。
对比剂使用后立即血液透析和血液滤过可以清除

对比剂，但不能预防ＣＩ－ＡＫＩ的发生，因此不推荐预防
性血液透析。对于极高危患者（ＣＫＤ５期、ＩＣＵ患者）
静脉使用对比剂时需进行血液滤过［２４］。
肝功能损害：肝损害发生后，进行必要的药物治

疗，加强支持治疗，密切监测肝功能指标等，并根据患
者的全身状态、肝功能及合并用药情况对一些抗肿瘤
药的剂量进行适当调整［３３］。
对比剂局部渗漏：由于肿瘤多次化疗后，患者血管

变细，脆性增加，即使降低注射压力，也难免会出现对
比剂皮下渗漏的风险。渗漏发生时的应立即停止注射
并抬高患肢，局部按压５～６ｍｉｎ，以能减少渗漏的发

生。对轻度渗漏不需处理，尽量给予心理安抚和５０％
硫酸镁湿冷敷处理；对于中重度渗漏，４８ｈ以内给予

５０％硫酸镁湿冷敷，之后再用止痛消炎软膏外敷加热
水袋热敷；对于重度渗漏者，内给予５０％硫酸镁湿冷
敷，并口服地塞米松５ｍｇ／ｄ［３４］。
肿瘤患者的特殊处理：根据ｅＧＦＲ对抗肿瘤药物

的剂量进行调整，高危患者在使用对比剂前是否停用
肾毒性药物应与相关医生协商，权衡利弊后决定用药
方案。
调整ＣＴ增强扫描频次：由于肿瘤患者需多周期

化疗，多次ＣＴ增强检查，使ＣＩ－ＡＫＩ风险倍增［３５，３６］。

ＥＳＵＲ对比剂安全委员会认为连续ＣＴ增强扫描理想
的时间间隔为２周，这是 ＡＫＩ恢复的所需时间，如不
能间隔２周，应在临床允许的情况下尽可能延长时间
间隔［２４］。

４．特殊人群对比剂使用策略
肾功能不全、糖尿病是 ＣＩ－ＡＫＩ的显著危险因

素［１７，２２］。肿瘤患者在原有肾功能损害的基础上合并
肾功能不全、合并糖尿病，进一步增加ＣＩ－ＡＫＩ危险。
这些患者更应注意风险评估，使用对比剂前须充分水
化，严格控制对比剂用量。对肾功能中度受损的糖尿
病患者，在对比剂使用前４８ｈ内停用双胍类降糖药物。
密切监测肾功能，建议对慢性肾病和糖尿病肾病患者
两次接触对比剂的时间间隔至少＞７２ｈ［２２，２４］。
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本共识专家组系统回顾了ＣＩ－ＡＫＩ的相关文献和
相关指南，结合国内的临床实践经验共同制定了肿瘤
患者ＣＴ增强简要处理流程（图１）。
致谢：感谢通用电气药业（上海）有限公司对于达

成本共识的学术研究工作给予的大力支持。
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ｓｅｓ　ｔｈｅ　Ｏｆｆｉｃｉａｌ　Ｊｏｕｒｎａｌ　ｏｆ　ｔｈｅ　Ｎａｔｉｏｎａｌ　Ｋｉｄｎｅｙ　Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ，２０１５，

６６（５）：８６９－８８３．
［３］　Ｃｈｒｉｓｔｉａｎｓｅｎ　ＣＦ，Ｊｏｈａｎｓｅｎ　ＭＢ，Ｌａｎｇｅｂｅｒｇ　ＷＪ，ｅｔ　ａｌ．Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ　ｏｆ

ａｃｕｔｅ　ｋｉｄｎｅｙ　ｉｎｊｕｒｙ　ｉｎ　ｃａｎｃｅｒ　ｐａｔｉｅｎｔｓ：ａ　Ｄａｎｉｓｈ　ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ－ｂａｓｅｄ

ｃｏｈｏｒｔ　ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｅｕｒ　Ｊ　Ｉｎｔｅｒｎ　Ｍｅｄ，２０１１，２２（４）：３９９－４０６．
［４］　Ｅｔｔｉｎｇｅｒ　ＤＳ，Ａｋｅｒｌｅｙ　Ｗ，Ｂｏｒｇｈａｅｉ　Ｈ，ｅｔ　ａｌ．ＮＣＣＮ　ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｐｒａｃｔｉｃｅ

ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ　ｉｎ　ｏｎｃｏｌｏｇｙ：ｎｏｎｓｍａｌｌ　ｃｅｌｌ　ｌｕｎｇ　ｃａｎｃｅｒ，Ｖ．２．２０１０［Ｊ］．Ｊ

Ｎａｔｉｏｎａｌ　Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ　Ｃａｎｃｅｒ　Ｎｅｔｗｏｒｋ　Ｊｎｃｃｎ，２０１２，１０（１０）：

１２３６－１２７１．
［５］　刘广军．探讨ＣＴ增强扫描的目的、意义及方法［Ｊ］．中国伤残医

学，２０１３，２１（４）：４３７－４３８．
［６］　Ｑｉａｏ　ＰＧ，Ｚｈａｎｇ　ＨＴ，Ｚｈｏｕ　Ｊ，ｅｔ　ａｌ．Ｅａｒｌｙ　ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ　ｏｆ　ｔａｒｇｅｔｅｄ

ｔｈｅｒａｐｙ　ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ　ｉｎ　ｎｏｎ－ｓｍａｌｌ　ｃｅｌｌ　ｌｕｎｇ　ｃａｎｃｅｒ　ｂｙ　ｄｙｎａｍｉｃ

ｃｏｎｔｒａｓｔ－ｅｎｈａｎｃｅｄ　ＣＴ［Ｊ］．Ｃｌｉｎ　Ｔｒａｎｓｌ　Ｏｎｃｏｌ，２０１６，１８（１）：４７－５７．
［７］　杨凤娇，张艳，吴建伟．双源ＣＴ低剂量技术对恶性肿瘤患者随访

的价值［Ｊ］．功能与分子医学影像学（电子版），２０１６，５（２）：

９１６－９２０．
［８］　中华医学会放射学分会质量控制与安全管理专业委员会．心血管

ＣＴ成像辐射剂量优化中国专家共识［Ｊ］．中华医学杂志，２０１６，９６
（７）：５１０－５１６．

［９］　陈韵岱，陈纪言，傅国胜，等．碘对比剂血管造影应用相关不良反

应中国专家共识［Ｊ］．中国介入心脏病学杂志，２０１４，２２（６）：

３４１－３４８．
［１０］　中华医学会放射学分会对比剂安全使用工作组．碘对比剂使用

指南（第２版）［Ｊ］．中华放射学杂志，２０１３，４７（１０）：８６９－８７２．
［１１］　Ｔｈｏｍｓｅｎ　ＨＳ，Ｗｅｂｂ　ＪＡＷ．Ａｐｐｅｎｄｉｘ　Ａ：ＥＳＵＲ　ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ　ｏｎ

ｃｏｎｔｒａｓｔ　ｍｅｄｉａ　Ｖｅｒｓｉｏｎ　８．１［Ｍ］．Ｓｐｒｉｎｇｅｒ　Ｂｅｒｌｉｎ　Ｈｅｉｄｅｌｂｅｒｇ，

２０１４：２５７－２７４．
［１２］　Ａｚｚａｌｉｎｉ　Ｌ，Ｓｐａｇｎｏｌｉ　Ｖ，Ｌｙ　ＨＱ．Ｃｏｎｔｒａｓｔ－ｉｎｄｕｃｅｄ　ｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙ：

ｆｒｏｍ　ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ　ｔｏ　ｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅ　ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ［Ｊ］．Ｃａｎ　Ｊ　Ｃａｒｄｉｏｌ，

２０１６，３２（２）：２４７－２５５．
［１３］　Ｐａｂｌａ　Ｎ，Ｄｏｎｇ　Ｚ．Ｃｉｓｐｌａｔｉｎ　ｎｅｐｈｒｏｔｏｘｉｃｉｔｙ：ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ　ａｎｄ　ｒｅｎｏ－

ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ　ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ［Ｊ］．Ｋｉｄｎｅｙ　Ｉｎｔ，２００８，７３（９）：９９４－１００７．
［１４］　Ｓａｌａｈｕｄｅｅｎ　ＡＫ，Ｄｏｓｈｉ　ＳＭ，Ｐａｗａｒ　Ｔ，ｅｔ　ａｌ．Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ　ｒａｔｅ，ｃｌｉｎｉｃａｌ

ｃｏｒｒｅｌａｔｅｓ，ａｎｄ　ｏｕｔｃｏｍｅｓ　ｏｆ　ＡＫＩ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ａｄｍｉｔｔｅｄ　ｔｏ　ａ　ｃｏｍ－

ｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ　ｃａｎｃｅｒ　ｃｅｎｔｅｒ［Ｊ］．Ｃｌｉｎ　Ｊ　Ａｍ　Ｓｏｃ　Ｎｅｐｈｒｏｌ，２０１３，８（３）：

３４７－３５４．
［１５］　Ｋａｔａｙａｍａ　Ｈ，Ｙａｍａｇｕｃｈｉ　Ｋ，Ｋｏｚｕｋａ　Ｔ，ｅｔ　ａｌ．Ａｄｖｅｒｓｅ　ｒｅａｃｔｉｏｎｓ

ｔｏ　ｉｏｎｉｃ　ａｎｄ　ｎｏｎｉｏｎｉｃ　ｃｏｎｔｒａｓｔ　ｍｅｄｉａ．Ａ　ｒｅｐｏｒｔ　ｆｒｏｍ　ｔｈｅ　Ｊａｐａｎｅｓｅ

Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ　ｏｎ　ｔｈｅ　Ｓａｆｅｔｙ　ｏｆ　Ｃｏｎｔｒａｓｔ　Ｍｅｄｉａ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，１９９０，

１７５（３）：６２１－６２８．
［１６］　Ｉｄｅｅ　ＪＭ，Ｐｉｎｅｓ　Ｅ，Ｐｒｉｇｅｎｔ　Ｐ，ｅｔ　ａｌ．Ａｌｌｅｒｇｙ－ｌｉｋｅ　ｒｅａｃｔｉｏｎｓ　ｔｏ　ｉｏｄｉ－

ｎａｔｅｄ　ｃｏｎｔｒａｓｔ　ａｇｅｎｔｓ．Ａ　ｃｒｉｔｉｃａｌ　ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｆｕｎｄａｍ　Ｃｌｉｎ　Ｐｈａｒ－

ｍａｃｏｌ，２００５，１９（３）：２６３－２８１．
［１７］　Ｗｏｒｔｈｌｅｙ　ＤＬ，Ｇｉｌｌｉｓ　Ｄ，Ｋｅｔｔｅ　Ｆ，ｅｔ　ａｌ．Ｒａｄｉｏｃｏｎｔｒａｓｔ　ａｎａｐｈｙｌａｘｉｓ

ｗｉｔｈ　ｆａｉｌｕｒｅ　ｏｆ　ｐｒｅｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｉｎｔｅｒｎ　Ｍｅｄ　Ｊ，２００５，３５（１）：

５８－６０．
［１８］　黄文福，马德亮，周和平．对比剂对肝功能的影响［Ｊ］．临床荟萃，

２０１１（２１）：１８８２－１８８３．
［１９］　周康荣，吴恩惠．水溶性碘造影剂的发展及其对心血管系统的影

响［Ｊ］．国外医学：临床放射学分册，１９８７，１０（２）：７４－７６．
［２０］　陆海欧，石理．对比剂的神经毒性浅析［Ｊ］．中西医结合心脑血管

病杂志，２０１１，９（８）：９９２－９９４．
［２１］　王宝华，韩兵．碘对比剂ＣＴ增强扫描临床应用的方案设计、科学

规范与风险防范［Ｊ］．实用医药杂志，２０１５，３２（８）：７１０－７１３．
［２２］　中华医学会心血管病学分会，中华心血管病杂志编辑委员会．含

碘对比剂在心血管疾病中临床应用的专家共识（２０１２）［Ｊ］．中华

心血管病杂志，２０１３，４１（２）：９４－９８．
［２３］　Ｏｗｅｎ　ＲＪ，Ｈｉｒｅｍａｔｈ　Ｓ，Ｍｙｅｒｓ　Ａ，ｅｔ　ａｌ．Ｃａｎａｄｉａｎ　Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ　ｏｆ

Ｒａｄｉｏｌｏｇｉｓｔｓ　ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ　ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ　ｆｏｒ　ｔｈｅ　ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ　ｏｆ　ｃｏｎｔｒａｓｔ－

ｉｎｄｕｃｅｄ　ｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙ：ｕｐｄａｔｅ　２０１２［Ｊ］．Ｃａｎ　Ａｓｓｏｃ　Ｒａｄｉｏｌ　Ｊ，２０１４，

６５（２）：９６－１０５．
［２４］　Ｓｔａｃｕｌ　Ｆ，ｖａｎ　ｄｅｒ　Ｍｏｌｅｎ　ＡＪ，Ｒｅｉｍｅｒ　Ｐ，ｅｔ　ａｌ．Ｃｏｎｔｒａｓｔ　ｉｎｄｕｃｅｄ　ｎｅ－

ｐｈｒｏｐａｔｈｙ：ｕｐｄａｔｅｄ　ＥＳＵＲ　Ｃｏｎｔｒａｓｔ　Ｍｅｄｉａ　Ｓａｆｅｔｙ　Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ

ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［Ｊ］．Ｅｕｒ　Ｒａｄｉｏｌ，２０１１，２１（１２）：２５２７－２５４１．
［２５］　Ｓｕ　Ｘ，Ｘｉｅ　Ｘ，Ｌｉｕ　Ｌ，ｅｔ　ａｌ．Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ　ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ　ｏｆ　１２ｔｒｅａｔ－

ｍｅｎｔ　ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ　ｆｏｒ　ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ　ｃｏｎｔｒａｓｔ－ｉｎｄｕｃｅｄ　ａｃｕｔｅ　ｋｉｄｎｅｙ　ｉｎ－

ｊｕｒｙ：ａ　ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ　ｒｅｖｉｅｗ　ａｎｄ　ｂａｙｅｓｉａｎ　Ｎｅｔｗｏｒｋ　Ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ
［Ｊ］．Ａｍ　Ｊ　Ｋｉｄｎｅｙ　Ｄｉｓ，２０１７，６９（１）：６９－７７．

［２６］　潘晓伟，张峰．碘过敏反应的临床表现及救治体会［Ｊ］．中国医药

指南，２０１３，１１（１４）：３８５－３８６．
［２７］　张鹏，赵英杰，李振龙．低电压及自动管电流调节低剂量ＣＴ扫描

技术的临床应用进展［Ｊ］．医学综述，２０１５，２２（１６）：３０００－３００２．
［２８］　Ｐｒｉｍａｋ　ＡＮ，Ｍｃｃｏｌｌｏｕｇｈ　ＣＨ，Ｂｒｕｅｓｅｗｉｔｚ　ＭＲ，ｅｔ　ａｌ．Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ

ｂｅｔｗｅｅｎ　ｎｏｉｓｅ，ｄｏｓｅ，ａｎｄ　ｐｉｔｃｈ　ｉｎ　ｃａｒｄｉａｃ　ｍｕｌｔｉ－ｄｅｔｅｃｔｏｒ　ｒｏｗ　ＣＴ
［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｓ，２００６，２６（６）：１７８５－１７９４．

［２９］　寇珍平，王昕，石峰．碘对比剂不同流速注射法在ＣＴ增强扫描中

的应用体会［Ｊ］．中国中西医结合影像学杂志，２０１４，１２（２）：

２１８－２１９．
［３０］　Ｂｏｔｔｉｎｏｒ　Ｗ，Ｐｏｌｋａｍｐａｌｌｙ　Ｐ，Ｊｏｖｉｎ　Ｉ．Ａｄｖｅｒｓｅ　ｒｅａｃｔｉｏｎｓ　ｔｏ　ｉｏｄｉｎａ－

ｔｅｄ　ｃｏｎｔｒａｓｔ　ｍｅｄｉａ［Ｊ］．Ｉｎｔ　Ｊ　Ａｎｇｉｏｌ，２０１３，２２（３）：１４９－１５４．
［３１］　王秋实，梁长虹．碘对比剂的不良反应及处理对策［Ｊ］．上海医

药，２０１４，３６（１３）：８－１５．
［３２］　Ｂｅｃｋｅｔｔ　ＫＲ，Ｍｏｒｉａｒｉｔｙ　ＡＫ，Ｌａｎｇｅｒ　ＪＭ．Ｓａｆｅ　ｕｓｅ　ｏｆ　ｃｏｎｔｒａｓｔ

ｍｅｄｉａ：ｗｈａｔ　ｔｈｅ　ｒａｄｉｏｌｏｇｉｓｔ　ｎｅｅｄｓ　ｔｏ　ｋｎｏｗ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｓ，

２０１５，３５（６）：１７３８－１７５０．
［３３］　张关敏，刘红，张艳华．抗肿瘤药的肝肾毒性及其防治［Ｊ］．中国

药房，２０１０，２１（１４）：１３２７－１３３０．
［３４］　沈育艳，黎良山，沈雪萍，等．高压注射碘对比剂渗漏预防及护理

［Ｊ］．浙江临床医学，２０１６，１８（１１）：２１４４－２１４５．
［３５］　Ｓｅｎｄｕｒ　ＭＡ，Ａｋｓｏｙ　Ｓ，Ｙａｍａｎ　Ｓ，ｅｔ　ａｌ．Ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ　ｏｆ　ｃｏｎｔｒａｓｔ

ｍｅｄｉａ　ｊｕｓｔ　ｂｅｆｏｒｅ　ｃｉｓｐｌａｔｉｎ－ｂａｓｅｄ　ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ　ｉｎｃｒｅａｓｅｓ　ｃｉｓｐｌａ－

ｔｉｎ－ｉｎｄｕｃｅｄ　ｎｅｐｈｒｏｔｏｘｉｃｉｔｙ［Ｊ］．Ｊ　ＢＵＯＮ，２０１３，１８（１）：２７４－２８０．
［３６］　Ｃｉｃｉｎ　Ｉ，Ｅｒｄｏｇａｎ　Ｂ，Ｇｕｌｓｅｎ　Ｅ，ｅｔ　ａｌ．Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ　ｏｆ　ｃｏｎｔｒａｓｔ－ｉｎｄｕｃｅｄ

ｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙ　ｉｎ　ｈｏｓｐｉｔａｌｉｓｅｄ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．Ｅｕｒ　Ｒａｄｉｏｌ，

２０１４，２４（１）：１８４－１９０．
（收稿日期：２０１７－０６－０２）

５５５放射学实践２０１７年６月第３２卷第６期　Ｒａｄｉｏｌ　Ｐｒａｃｔｉｃｅ，Ｊｕｎ　２０１７，Ｖｏｌ　３２，Ｎｏ．６


