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【摘要】 CT增强扫描对恶性肿瘤的诊疗决策有着非常重要的意义，随着CT增强扫描的广泛应

用，与之而来的安全性也越来越引起我们的重视，中国抗癌协会肿瘤影像专业委员会组织专家参阅大

量文献并结合我国的临床实践，经反复讨论，就恶性肿瘤相关性肾损伤、危险因素、CT扫描方案及预

防方案等达成共识。
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恶性肿瘤是严重威胁人类健康和生存质量的

疾病，据最新的统计数据显示，因恶性肿瘤而造成

的死亡占居民全部死因的 23.91%［1］。2020年，中国

新发肿瘤病例约 457万。其中，最常见的有肺癌、

结直肠癌、胃癌、乳腺癌和肝癌，前 10位新发恶性

肿瘤约占全部新发恶性肿瘤的 78.2%［2］。

CT增强扫描常应用于恶性肿瘤的诊断、分期、

治疗反应评估及随访复查等。因此，CT增强扫描

对恶性肿瘤的诊疗决策起着不可或缺的意义，而恶

性肿瘤患者因肿瘤本身、肿瘤相关并发症和药物治

疗所导致的不良反应，在CT增强扫描中需要重点

关注。中国抗癌协会肿瘤影像专业委员会在

2017年制定了第 1版肿瘤患者CT增强扫描安全管

理专家共识［3］，为恶性肿瘤患者 CT增强扫描安全

管理提供了规范化的指导意见。然而，随着现代医

学的发展、更多临床经验的积累及新的循证医学证

据的产生，中国抗癌协会肿瘤影像专业委员会成员

一致认为对第1版共识的内容进行更新非常必要。

因此，基于临床经验、最新的循证医学证据及

多轮共识专家组的意见收集和函询，形成了恶性肿

瘤患者 CT增强扫描对比剂安全管理专家共识

（2022）。本共识就恶性肿瘤CT增强扫描的碘对比

剂暴露风险、CT增强扫描方案和对比剂注射方案

的优化及相关不良反应的处理等进行补充。

本共识遵循推荐评估、发展和评价分级

（grades of recommendation assessment，development，
and evaluation，GRADE）系统，分别给出推荐意见和

相应理论依据［4］（表 1）。推荐强度分级，考虑了利
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益平衡、证据质量、价值观和选择意愿以及资源配

置4个关键因素。

一、恶性肿瘤患者 CT增强扫描中碘对比剂的

风险

1.碘对比剂导致的肾损伤。（1）定义：目前，国

内 外 指 南 均 采 用 对 比 剂 后 的 急 性 肾 损 伤

［（post­contrast acute kidney injury，PC­AKI）或 者

（contrast­associated acute kidney injury，CA­AKI）］

取 代 了 原 先 的 对 比 剂 肾 病（contrast induced
nephropathy，CIN），用于描述血管内注射碘对比剂

后 48 h内发生的肾功能突然恶化［5­6］，而无论对比

剂是否是肾功能恶化的原因。本共识推荐使用

PC­AKI这一术语。

（2）发生率：PC­AKI占所有急性肾损伤（acute
kidney injury，AKI）病例的 11%，其在所有 CT检查

中的发生率为 2%［7］。因为恶性肿瘤患者需要多次

接受CT增强检查，所以在该类人群中PC­AKI的发

生率在8%~20%［8］。

（3）PC­AKI机制：目前仍未被完全阐明，可能

涉及多个机制的相互作用［7，9­10］。①碘对比剂对于

肾小管上皮细胞的直接肾毒性作用，导致功能丧失

以及细胞凋亡，随着细胞损伤的进展，上皮细胞从

基底膜脱落，导致管腔阻塞，肾小管内压升高，最终

导致肾小球滤过率下降。②碘对比剂的间接影响

包括局部或整体灌注减少引起的缺血性损伤，碘对

比剂可能导致由血管活性物质（如内皮素、一氧化

氮和前列腺素）局部介导的肾内血管收缩，一方面，

肾小球的供血量下降导致肾损伤；另一方面，肾小

球因血供减少后造成向肾单位代谢活跃部分的氧

输送减少而加重肾损伤。

（4）诊断标准：临床上评价肾功能常用的指标

是血肌酐，但在某些情况下，尚不能监测血肌酐水

平时，尿量也可作为评估肾功能的指标。在改善全

球 肾 脏 病 预 后 组 织（Kidney Disease：Improving
Global Outcomes，KDIGO）指南中［11］，AKI定义为出

现以下情况的任意一种：48 h内血肌酐值上升≥
0.3 mg/dL（≥26.5 μmol/L），或 7 d内升至≥1.5倍基线

值，或连续 6 h尿量<0.5 ml·kg-1·h-1；按照严重程度

又可以分为 3级。大部分临床文献推荐使用

KDIGO标准来定义AKI［12­15］，为保持与临床诊断标

准一致，推荐PC­AKI诊断标准：静脉内使用碘对比

剂 48 h内血肌酐上升≥0.3 mg/dL（≥26.5 μmol/L），或

7 d 内 升 至 ≥1.5 倍 基 线 值 ，或 连 续 6 h 尿 量 <
0.5 ml·kg-1·h-1，按照严重程度分为 3级（表 2）（高级

证据质量，强推荐）。

2.碘对比剂导致的过敏样不良反应。（1）定义：

几乎所有的药物在发挥其功效的同时都会引发一

定程度的不良反应。即便遵照说明书的用法用量

表1 GRADE分级系统证据等级及强度推荐

GRADE分级系统

证据级别

高

中

低

极低

推荐强度

强推荐

弱推荐

不确定

弱不推荐

强不推荐

说明

指南制定小组确信真实效应值接近效应估计值

指南制定小组对效应估计值有中等程度的信心：真实值可能接近估计值，但仍存在两者大不相同的可能性

指南制定小组对效应估计值的确信程度有限：真实值可能与估计值大不相同

指南制定小组对效应估计值几乎没有信心：真实值很可能与估计值大不相同

明显利大于弊

可能利大于弊

利弊平衡或不确定

可能弊大于利

明显弊大于利

注：GRADE分级为推荐评估、发展和评价分级

表2 KDIGO的AKI定义及分期

分级

1级
2级
3级

血肌酐

基线水平的1.5~1.9倍；或上升≥0.3 mg/dL（≥26.5 μmol/L）
基线水平的 2.0~2.9倍
基线水平的 3倍以上；或≥4.0 mg/dL（≥ 353.6 μmol/L）；或开始肾脏替代治疗；或小于18岁，eGFR<35 ml·min-1·1.73 m-2

尿量

连续6~12 h尿量<0.5 ml·kg-1·h-1
连续12 h以上尿量<0.5 ml·kg-1·h-1
连续 24 h以上尿量<0.3 ml·kg-1·h-1；或连续12 h以上无尿

注：KDIGO为改善全球肾脏病预后组织；AKI为急性肾损伤；eGFR为估算肾小球滤过率
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进行使用，也有可能出现有害的或与用药目的无关

的反应，严重者甚至可危及生命［16］。碘对比剂不良

反应按照发生时间分为 3种［6，17］：①急性不良反应：

发生在对比剂注射后 1 h内。②迟发性不良反应：

发生在对比剂注射后 1 h至 1周内。③极迟发性不

良反应：发生在对比剂注射后 1周后。

（2）机制：大多数过敏样不良反应的发病机制

尚不清楚。可能有多种机制所导致免疫效应物的

激活，也可能涉及多种血管活性物质或介质（如组

胺、补体和激肽系统）调节的失衡或紊乱，而碘对比

剂则会直接导致免疫细胞如嗜碱性粒细胞和肥大

细胞释放组胺［6］。

（3）症状：急性不良反应可表现为程度严重的

不良反应，如低血压、喉头水肿等。迟发性不良反

应主要表现为与药疹类似的皮肤反应，如斑丘疹、

红斑、肿胀和瘙痒等，大多数皮肤反应为轻度至中

度，而且为自限性。极迟发性不良反应可表现为甲

状腺功能亢进［17］。

3.碘对比剂对心血管的影响。静脉使用碘对

比剂对有基础心血管病变的患者中更为常见和显

著。例如，左心衰竭患者无法耐受碘对比剂所造成

的渗透负荷和负性变，进而增加发生急性肺水肿的

风险［5］。

二、恶性肿瘤患者 CT增强扫描前对比剂与

AKI的风险评估及管理

1.CT增强扫描前对比剂风险的评估。（1）碘对

比剂适应证和禁忌证的评估：药品说明书是载明药

品重要信息的法定文件［18］，临床工作中应严格掌握

药品说明书中的适应证，避免不必要的检查。各类

碘对比剂产品说明书也均有详细记载禁忌证，具体

禁忌证以使用的碘对比剂产品说明书为准。例如，

未经控制症状的甲状腺功能亢进患者为使用碘对

比剂的禁忌证［3，19］。

（2）使用碘对比剂的高危人群［6］：①既往使用

碘对比剂发生过敏再次使用相同碘对比剂的患者

（5倍风险）；②有哮喘病史的患者；③其他过敏史

者（2~3倍）。

（3）肾功能评估：对于恶性肿瘤患者，尤其是合

并高危因素的患者，应检测肾功能。高危因素包括

非肿瘤相关危险因素和肿瘤相关危险因素。非肿

瘤相关危险因素［20­22］：年龄>65岁；慢性肾脏病

（chronic kidney disease，CKD）；糖尿病；可能的肾损

害药物（非甾体抗炎药、肾素血管紧张素转化酶抑

制剂等）；其他合并症（肝硬化、心力衰竭等）。肿瘤

相关危险因素：中性粒细胞减少及相关脓毒血症；

肾癌肾脏切除术后；血液系统肿瘤；尿路梗阻；造血

干细胞移植术后；血栓性微血管病；肿瘤溶解综合

征高钙血症；副蛋白相关肾小球疾病；化疗药物毒

性。有以上高危因素的恶性肿瘤患者推荐CT增强

检查前应常规检测肾功能（中级证据质量，强推

荐）。本共识建议采用慢性肾脏病流行病学合作组

（chronic kidney disease epidemiology collaboration，
CKD­EPI）方程来计算成人的估算肾小球滤过率

（estimated glomerular filtration rate，eGFR）值，而对

于儿童则推荐修订的 Schwartz方程［23­24］，见表 3（高

级证据质量，强推荐）。

2.CT增强扫描前恶性肿瘤患者AKI的风险评

估。AKI是恶性肿瘤患者最常见的并发症之一，其

病因通常是多因素相互作用引起的，如肾脏功能不

全、高龄、心力衰竭、贫血、肾毒性药物等［22］。

加拿大开展了一项基于恶性肿瘤与AKI的研

究，纳入 2007至 2014年新诊断为恶性肿瘤且接受

系统性治疗（化疗或靶向药）的 163 071例患者［25］，

研究观察到与 AKI相关的风险因素包括年龄、性

别、肿瘤分期、CKD、糖尿病和充血性心力衰竭。

李阳等［14］对 26 914例恶性肿瘤住院患者分析发

生 AKI 的 风 险 因 素 ，结 果 显 示 贫 血 和 eGFR≤
59 ml·min-1·1.73 m-2的患者发生 AKI的概率最高

（55.7%）。Jin等［13］对 7 604例发生AKI的恶性肿瘤

患者进行研究，结果显示恶性肿瘤类型、高龄、强化

化疗和肾毒性药物是恶性肿瘤患者发生AKI的独

立危险因素。

综上所述，恶性肿瘤患者发生AKI是多因素导

致的。因此，我们建议在评估恶性肿瘤患者是否为

PC­AKI的高危人群时，不应仅基于 eGFR［26］，而应综

合评估恶性肿瘤患者的个体因素，并与增强CT的临

表3 成人和儿童的 eGFR计算方程

患者特征

成人女性

成人男性

儿童

推荐方程

CKD­EPI方程

CKD­EPI方程

修订的Schwartz方程

计算公式

sCr≤62 μmol/L：eGFR=144×（sCr/62）-0.329×0.993年龄；sCr>62 μmol/L：eGFR=144×（sCr/62）-1.209×0.993 年龄

sCr≤80 μmol/L：eGFR=144×（sCr/80）-0.411×0.993 年龄；sCr>80 μmol/L：eGFR=144×（sCr/62）-1.209×0.993 年龄

eGFR=36.5×身高/sCr
注：eGFR为估算肾小球滤过率；CKD­EPI为慢性肾脏病流行病学合作组；sCr为血肌酐，单位为μmol/L；身高单位为 cm
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床获益与风险进行权衡。最终，根据其基础情况进

行分层管理［27］（表4）（中级证据质量，强推荐）。

三、临床常用碘对比剂的选择和使用

1.临床常用碘对比剂：目前临床常用的碘对比

剂以等渗和次高渗碘对比剂为主，常用的碘对比剂

见表5［6，28］。
2.碘对比剂的安全性：临床中选择碘对比剂时

需综合考量多方面因素，尤其是安全性，如过敏样

不良反应、PC­AKI等。An等［29］分析了 2014年 1月
至 2016年 12月韩国数据库中不同碘对比剂不良反

应的发生情况，结果显示，总不良反应和严重不良

反应的发生率分别为 0.37%和 0.02%，急性不良反

应的发生率显著高于迟发性不良反应（分别为

88.56%、11.4%，P<0.01）。 Cha 等［30］ 观 察 到

196 601例患者使用碘对比剂后总急性不良反应发

生率为 0.73%，严重不良反应发生率为 0.01%；其

中，次高渗和等渗碘对比剂的不良反应发生率较

低。在高风险人群中，与次高渗碘对比剂相比，等

渗对比剂可降低PC­AKI的发生率。一项随机对照

双盲研究比较碘克沙醇与碘普罗胺在恶性肿瘤患

者（eGFR>60 ml·min-1·1.73 m-2）中的安全性，结果

显示碘克沙醇的安全性更佳［31］。另外有研究证实

在恶性肿瘤患者（eGFR<60 ml·min-1·1.73 m-2）及糖

尿病患者（eGFR<60 ml·min-1·1.73 m-2）中使用碘克

沙醇安全性良好［32­33］。

综合考虑多项国内外研究、国际指南及药物经

济学因素，本共识推荐恶性肿瘤患者使用非离子型

等渗或次高渗碘对比剂，对于伴有 PC­AKI高风险

因素的恶性肿瘤高危患者推荐首选等渗对比剂，并

尽量减少碘对比剂的使用剂量（中级证据质量，强

推荐）。

3.对比剂的预处理：碘对比剂的存放条件必须

符合产品说明书的要求，并在使用前建议加热至

37 ℃，以降低黏度，便于推注，提高患者的耐受度，

减少对比剂过敏样不良反应的发生率［34­35］。

四、恶性肿瘤患者PC­AKI的预防

1.静脉水化方案：多因素导致恶性肿瘤患者发

生AKI风险高［21­22，36］，可达 18.6%［13］，对于这类患者

更应预防 PC­AKI的发生，国内外指南均推荐静脉

水化作为预防PC­AKI的有效措施之一［6，17，24］，但哪

种情况能从静脉水化中获益仍存在争议。最近

2项研究（AMACING［37］和Kompas［38］研究）结果显示

eGFR值为 30~59 ml·min-1·1.73 m-2的人群进行水

化并没有带来获益。欧洲泌尿生殖放射学会

（European Society of Urogenital Radiology，
ESUR）［17］、美 国 放 射 学 会（American College of
Radiology，ACR）［6］及国内指南［24］均不建议对 eGFR≥
30 ml·min-1·1.73 m-2的人群或透析患者进行水化预

防，而对于 eGFR为 30~44 ml·min-1·1.73 m­2的高风

险患者，ACR［6］和国内指南［24］建议可以根据患者情

况进行个体化预防。对于终末期肾脏功能衰竭

（CKD 5期）或严重心力衰竭（NYHA 3~4级）患者，

有研究表明，大量静脉补液可能会加剧急性心力衰

竭并诱发肺水肿［37］，对于这类人群应进行个体化

补液［23］。

结合文献及临床实际情况，本共识认为静脉水

化是预防 PC­AKI有效的措施之一，尤其是对于

eGFR<30 ml·min-1·1.73 m-2的患者，推荐的水化方

案：静脉输注生理盐水，在给药前和给药后以 1 ml·
kg-1·h-1的速度分别输注 3~4 h和 4~6 h。静脉注射

碳酸氢钠也有较好的预防作用，但因使用碳酸氢钠

需综合考虑患者情况［24］，为避免出现电解质紊乱，

不作为首选推荐。对于终末期肾脏功能衰竭

（CKD 5期）或严重心力衰竭（NYHA 3~4级）患者，

应咨询临床医师进行个体化水化预防（中级证据质

量，强推荐）。

2.口服水化方案：口服水化治疗简单、易于接

受［39］，但其是否能有效预防 PC­AKI 还存在争

议［6，24］。ESUR指南不推荐口服水化作为唯一的预

防性补液方法［17］。一项前瞻性非劣效研究（NICIR
表4 PC­AKI风险因素

特征类型

高危特征

中危特征

低危特征

eGFR
（ml·min-1·1.73 m-2）

<30
30~44
45~60

年龄
（岁）

≥70
60~69
<60

心力衰竭

NYHA分级≥Ⅲ或EF<30%
I<NYHA分级<Ⅲ或30%≤EF<35%
NYHA分级Ⅰ或35%≤EF<45%

碘对比剂
用量（ml）
≥250
140~249
<140

糖尿病

血糖未控制

血糖控制但伴随
全身性疾病

血糖控制且未伴
随全身性疾病

血红蛋白
（g/L）
<95
95~110
111~145

肿瘤治疗和
碘对比剂给
药间隔时间

（d）
<8
<45
<45

肾毒性
药物

3种
2种
1种

注：PC­AKI为对比剂后急性肾损伤；eGFR为估算肾小球滤过率；NYHA为纽约心脏病学会；EF为射血分数
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研究）结果显示［40］，在接受 CT增强检查的 CKD 3b
期（eGFR为 30~44 ml·min-1·1.73 m-2）患者中，口服

水化相对静脉水化在预防PC­AKI方面具有非劣效

性。另外，对其肿瘤亚组的回顾性分析也获得类似

结果［41］。也有多项荟萃研究证实，在预防 PC­AKI
上，口服水化与静脉水化效果一致［42­43］。

结合文献及临床实际情况，本共识认为对于

eGFR>30 ml·min-1·1.73 m-2的患者，口服水化可作

为除静脉水化以外的预防方案，推荐的口服水化方

案为CT增强检查前2 h口服500 ml水及增强后24 h
持续口服2 000 ml水（中级证据质量，强推荐）。

3.其他药物的使用：目前还没有药物预防措施

（使用他汀类药物、肾血管扩张药、内源性血管活性

介质的受体拮抗剂或细胞保护药物）被证实能提供

一致的PC­AKI保护作用［6，17］。

五、恶性肿瘤患者的 CT扫描方案和对比剂注

射方案

1.CT扫描方案：（1）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［3］。

（2）扫描方案：CT方案应根据患者的恶性肿瘤

特征和需要进行个体化，以最大限度地减少辐射暴

露和碘对比剂用量的同时满足诊断图像的质量［44］。

最近的技术发展（新的图像重建算法，例如第 2代
和第 3代的迭代重建，以及更强大的管发生器）允

许在CT采集协议期间降低管电压（kV）。低 kV扫

描协议（如 80 kV）增加了组织对比度，随之，碘在低

能量下更好地吸收X线光子，使X线能更接近碘的

k­edge，而低 kV与传统的 120 kV相比，辐射暴露

更低［27］。

2.对比剂注射方案：血管CT成像效果，主要取

决于碘流率。碘流率=对比剂浓度×对比剂注射流率。

对于体质量相同的患者，如果以相同碘流率给予碘

对比剂，CT增强效果相似［45­47］；实质脏器增强效果，

则取决于总碘量（总碘量 =对比剂浓度 ×对比剂体

积）［48­49］。不同浓度碘对比剂均可满足临床需求，高

浓度碘对比剂可以降低注射流率［50］；低浓度碘对比

剂黏滞度低，有利于对比剂的输送，结合低管电压，

可以降低辐射剂量［51­53］，并可降低不良反应的发

生率［50，54­55］。

本共识推荐根据恶性肿瘤患者综合情况（如既

往行多次化疗的肿瘤患者，需要慎重选择血管穿刺

部位、对比剂浓度和对比剂注射流率［56］）选择合适

碘对比剂，推荐等渗或次高渗的非离子型碘对比

剂，含碘浓度为 270~400 mg/ml，应避免短时间内大

量、快速和连续推注对比剂（中级证据质量，强

推荐）。

六、CT检查后的护理与不良反应的预防和

处理

1.急性过敏样不良反应预防：原则上不推荐进

行碘对比剂过敏试验，除非产品说明书注明特别要

求。因为碘对比剂过敏试验没有预测过敏样不良

反应发生的价值；其次，其本身也可以导致严重的

不良反应发生［6，19］。另外，ESUR指南不推荐预防

用药，因其预防用药有效性的临床证据有限［17］。

ACR指南建议预防用药前应评估风险和获益，在充

分告知情况下，可以考虑检查前 12 h预防用药（皮

质类固醇、抗组胺类药物）［6］。

2.留观：注射对比剂后，患者应在医疗环境内

留观30 min［19］。
3.急性过敏样不良反应的应对准备［17］：应在检

查室备妥的一线急救药品和设备，包括氧气、1∶
1 000的肾上腺素、抗组胺药H1注射剂、阿托品、

β2受体激动剂气雾器、静脉注射液、生理盐水或林

格氏液、抗惊厥药物（安定）、血压计、单向经口“呼

吸”机。

4.急性过敏样不良反应的处理方案：急性过敏

样不良反应的具体治疗方案如下［19］。

（1）荨麻疹：散发的、一过性荨麻疹建议采用支

持性治疗；散发的、持续时间长的荨麻疹应遵医嘱

给予肌肉内或静脉注射H1受体拮抗剂；严重荨麻

疹应遵医嘱给予 1∶1 000肾上腺素，成人 0.1~0.3 ml
（0.1~0.3 mg）肌肉内注射，6~12岁儿童注射 1/2成
人剂量，6岁以下儿童注射 1/4成人剂量。必要时

重复给药。

表5 常用碘对比剂分类和理化性质

通用名

碘海醇

碘帕醇

碘普罗胺

碘佛醇

碘美普尔

碘克沙醇

分类

次 高 渗 对
比剂

次 高 渗 对
比剂

次 高 渗 对
比剂

次 高 渗 对
比剂

次 高 渗 对
比剂

等渗对比剂

结构

非离子型
单体

非离子型
单体

非离子型
单体

非离子型
单体

非离子型
单体

非离子型
二聚体

碘含量
（mg/ml）
300、350
300、370
300、370
320、350
350、400
270、320

渗透压
（mOsm/kg）
640、780
616、796
607、774
702、792
620、730
290、290

相对
分子量

821
777
791
807
777
1 550
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（2）支气管痉挛：面罩吸氧 6~10 L/min，定量吸

入β2受体激动剂气雾剂（深吸 2~3次）。血压正常

时肌肉内注射 1∶1 000的肾上腺素 0.1~0.3 ml（0.1~
0.3 mg），有冠状动脉疾病或老年患者使用较小的

剂量，患儿用量 0.01 mg/kg，总量不超过 0.3 mg。血

压降低时肌肉内注射 1∶1 000的肾上腺素：成人剂

量 0.5 ml（0.5 mg），6~12岁儿童 0.3 ml（0.3 mg），6岁
以下儿童0.15 ml（0.15 mg）。

（3）喉头水肿：给予面罩吸氧 6~10 L/min；肌肉

内 注 射 1∶1 000 肾 上 腺 素 ，成 人 剂 量 为 0.5 ml
（0.5 mg），必要时重复给药，6~12岁儿童 0.3 ml
（0.3 mg），6岁以下儿童0.15 ml（0.15 mg）。

（4）低血压：①单纯性低血压：抬高双下肢，面

罩吸氧6~10 L/min；快速静脉输注0.9%NaCl溶液或

林格乳酸盐补液，无效时肌肉内注射 1∶1 000肾上

腺素，成人剂量为 0.5 ml（0.5 mg），必要时重复给

药，6~12 岁儿童 0.3 ml（0.3 mg），6 岁以下儿童

0.15 ml（0.15 mg）。②迷走神经反应（低血压和心

动过缓）：抬高双下肢，面罩吸氧 6~10 L/min；快速

静脉输注 0.9%NaCl 溶液或林格乳酸盐补液；静脉

注射阿托品 0.6~1.0 mg，必要时于 3~5 min后重复

用药，成人总剂量可达 3 mg（0.04 mg/kg），儿童剂量

0.02 mg/kg（每次最大剂量 0.6 mg），必要时重复给

药，总量不超过2 mg。
5.对比剂外渗的处理：文献报道静脉高压输注

对比剂外渗事件发生率为0.1%~1.2%［6］。外渗可能

导致周围组织损伤，产生局部的炎症反应，尤其是

皮肤。碘对比剂外渗引起的急性组织损伤可能与

其高渗透压有关，发生外渗的高危人群包括婴幼

儿、老年人、不能进行有效沟通配合者、被穿刺血管

情况不佳者［57］。轻度外渗：无需特殊处理或患肢抬

高、局部冰敷或冷湿敷，并监测受检者情况［57］。中

重度外渗：（1）患肢抬高、局部冰敷或冷湿敷；

（2）50%硫酸镁、黏多糖软膏、0.05%地塞米松局部

冷湿敷；（3）中成药制剂如意金黄散外敷；（4）密切

监测外渗部位的变化并给予对症处理［57］。

6.肾功能监测及随访：具有 PC­AKI风险因素

的高危患者（高危患者是指至少具有 1个高危特

征+1个中危特征，至少具有 3个中危特征或至少具

有 5个低危特征患者）（表 4），对比剂给药后 48 h应
检测 eGFR，如果给药后 48 h诊断为 PC­AKI，则对

患者进行至少 30 d 的临床监测，并定期测定

eGFR［3］。

7.特殊人群对比剂使用策略：（1）透析患者和

无尿终末期肾脏病患者由于其肾脏已经失去功能，

不会进一步恶化。一项荟萃分析结果显示血管内

注射碘对比剂可能不会导致透析患者残余肾功能

的显著降低［57­58］。国内外指南也均不建议对于这

类患者在使用碘对比剂后进行额外透析［6，17，24］。

综合文献，对于血液透析和腹膜透析患者，不

建议碘对比剂注射后立即进行血液透析来清除碘

对比剂（中级证据质量，弱推荐）。

（2）服用二甲双胍患者：二甲双胍是一种基础

口 服 降 糖 药 物 ，广 泛 用 于 2 型 糖 尿 病（type 2
diabetes mellitus，T2DM）的治疗［59］。二甲双胍发挥药

效后会通过肾小球滤过排出体外［59］，当发生PC­AKI，
会引起二甲双胍堆积并诱发乳酸酸中毒。ESUR［17］和
ACR［6］指南均推荐 eGFR>30 ml·min-1·1.73 m-2且无

AKI的患者，在静脉注射碘对比剂之前，无需停用二

甲双胍。多项研究也显示无肾功能受损患者服用二

甲双胍不会增加乳酸中毒的风险［60­61］，因此对于

eGFR>30 ml·min-1·1.73 m-2的患者，在静脉注射对比

剂之前或之后均无需停用二甲双胍。而国内二甲双

胍 临 床 应 用 专 家 共 识 提 出 eGFR>60 ml·min-1·
1.73 m-2的患者，在造影检查前或检查时必须停止服

用二甲双胍，在检查完成至少 48 h后且仅在再次检

查肾功能无恶化的情况下才可以恢复服用。对于

中 度 肾 功 能 不 全（eGFR 为 45~59 ml·min-1·1.73
m-2）患者，在注射碘对比剂前 48 h必须停止服用二

甲双胍，在检查完成至少 48 h后且仅在再次检查肾

功能无恶化的情况下才可以恢复服用［62］。

结合文献及产品说明书综合考虑，本共识推荐

eGFR<30 ml·min-1·1.73 m-2的患者在注射碘对比剂

检查前 48 h必须停止服用二甲双胍，在检查完成至

少48 h后且仅在再次检查肾功能无恶化的情况下才

可以恢复使用。对于 eGFR≥30 ml·min-1·1.73 m-2的

患者，综合考虑恶性肿瘤患者病情的复杂性、疾病

诊断、肿瘤治疗和血糖控制的需求，与临床医师进

行沟通确定二甲双胍的安全使用剂量范围及停药

时间（中级证据质量，强推荐）。

8.对比剂间隔注射时间：ACR指南认为在肾功

能正常的患者中，大多数碘对比剂的代谢半衰期约

为 2 h，肾功能正常的人群需 20 h可通过代谢清

除［6］，因此除非在紧急情况下，否则应避免短于

24 h的给药间隔。ESUR指南根据 eGFR的值建议

不同的给药间隔，肾功能正常或中度降低的患者

（eGFR>30 ml·min-1·1.73 m-2），2次碘对比剂注射的

间隔应达到 4 h；肾功能重度降低的患者（eGFR<
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30 ml·min-1·1.73 m-2）2次碘对比剂注射的间隔应

达到 48 h；接受透析的患者如果有残余肾功能，2次
碘对比剂注射的间隔至少应达到 48 h［17］。一项回

顾性分析结果显示4 h内重复检测和4~48 h重复CT
增强检查与PC­AKI的风险无显著差异，提示疑似卒

中且 eGFR≥30 ml·min-1·1.73 m-2的患者短时间内重

复注射碘对比剂不会增加PC­AKI的风险［63］。

结合文献综合考虑，肾功能正常的肿瘤患者

中，除非在紧急情况下，建议大于 24 h的给药间隔。

肾功能降低的肿瘤患者应结合患者的实际情况，与

临床医师进行充分沟通后决定其给药间隔（中级证

据质量，强推荐）。

七、处置流程

本共识就肿瘤患者CT增强扫描过程前、中、后

关于风险因素的评估以及对比剂的选择绘制了简

要流程，供临床实际使用做参考，具体见图1。

八、小结

CT增强检查是肿瘤诊断、分期、治疗评估以及

随访中必不可少的检查手段。恶性肿瘤患者由于

可能存在其身体素质状况不佳及潜在其他靶器官

或组织的受损情况，其在接受CT增强检查时有必

要进行全流程的安全管理和个性化处置。因此，本

共识就碘对比剂暴露风险评估、CT增强扫描方案

和对比剂注射方案优化、检查后的护理及不良反应

的处理等进行了较为详细的阐述。当然，本专家共

识可能也会存在一些争议的地方，在临床应用过程

中可能也会出现新的问题，但随着临床认识的逐步

加深和经验积累，该专家共识亦将逐步得到更新与

完善。
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