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碘佛醇、碘克沙醇和碘普罗胺对充血性心力衰竭患者肾功能的影响

王胜奇ａ，汪爱丹ｂ，王晶ａ

（首都医科大学宣武医院ａ急诊科；ｂ放射科，北京 １０００４５）

【摘要】目的：观察碘佛醇、碘克沙醇和碘普罗胺对充血性心力衰竭患者肾功能的影响。方法：选取２０１７年３—

１２月入住首都医科大学宣武医院行强化ＣＴ的充血性心力衰竭患者１９８例，随机分为碘佛醇组６４例、碘克沙醇组６５

例与碘普罗胺组６９例。所有入组患者均在行强化 ＣＴ检查前及检查后第５、１０天查血肌酐 （ｓｅｒｕｍｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ，ＳＣｒ）、

尿素氮 （ｂｌｏｏｄｕｒｅａｎｉｔｒｏｇｅｎ，ＢＵＮ）及尿微量白蛋白与肌酐比值 （ｕｒｉｎａｒｙａｌｂｕｍｉｎ／ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅｒａｔｉｏ，ｍＡｌｂ／Ｃｒ），计算肾

小球滤过率 （ｅｓｔｉｍａｔｅｄｇｌｏｍｅｒｕｌａｒｆｉｌｔｒａｔｉｏｎｒａｔｅ，ｅＧＦＲ），比较３组肾功能指标变化及造影剂肾病 （ｃｏｎｔｒａｓｔｉｎｄｕｃｅｄｎｅ

ｐｈｒｏｐａｔｈｙ，ＣＩＮ）发生率。结果：强化ＣＴ检查５ｄ后３组患者ＳＣｒ、ＢＵＮ及ｍＡｌｂ／Ｃｒ均较检查前升高 （Ｐ＜００５），ｅＧ

ＦＲ较检查前降低 （Ｐ＜００５）。检查１０ｄ后碘佛醇组 ｍＡｌｂ／Ｃｒ与 ｅＧＦＲ、碘普罗胺组 ｍＡｌｂ／Ｃｒ仍未恢复至检查前水平

（Ｐ＜００５）；强化ＣＴ检查５ｄ后碘克沙醇组ＳＣｒ、ｍＡｌｂ／Ｃｒ明显低于碘佛醇组 （Ｐ＜００５），ｅＧＲＦ明显高于碘佛醇组

（Ｐ＜００５）；碘普罗胺组 ｅＧＦＲ明显高于碘佛醇组 （Ｐ＜００５）。碘佛醇组 ＣＩＮ发生率明显高于碘克沙醇组 （Ｐ＜

００５），但与碘普罗胺组ＣＩＮ发生率无明显统计学差异 （Ｐ＞００５）。结论：在充血性心力衰竭患者中选择等渗造影剂

（如碘克沙醇）可以减低ＣＩＮ发生率，造影剂黏度对ＣＩＮ影响较小。

【关键词】造影剂肾病；充血性心力衰竭；碘佛醇；碘克沙醇；碘普罗胺
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　　 造影剂肾病 （ｃｏｎｔｒａｓｔｉｎｄｕｃｅｄｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙ，
ＣＩＮ）是指 ＣＴ检查或造影后２４～４８ｈ出现的急性
肾功能不全，临床上约有１０％的医源性急性肾衰竭
是由ＣＩＮ导致［１］。全世界每年大约有１５万人发病，
其中至少１％的患者需要透析治疗［２］，ＣＩＮ的发生
会明显延长患者住院时间，增加病死率并导致医疗

费用的增长［３］。在 ＣＩＮ发病中，充血性心力衰竭
（ｃｏｎｇｅｓｔｉｖｅｈｅａｒｔｆａｉｌｕｒｅ，ＣＨＦ）是 ＣＩＮ重要的危险
因素之一［４５］。ＣＨＦ患者罹患 ＣＩＮ风险甚至高于高
龄、贫血、糖尿病患者［５］。因此，ＣＨＦ患者的造影
剂选择尤为重要。目前国内外研究对造影剂的渗透

压、黏度及分子毒性哪个对肾功能影响更大尚无定

论。造影剂对严重心功能不全患者肾功能的影响也

无明确研究。本研究选取临床常用的非离子型含碘

造影剂碘佛醇、碘克沙醇和碘普罗胺，观察其对

ＣＨＦ患者肾功能的影响，以期对临床造影剂的选择
起到一定指导作用。

１　资料与方法
１１　资料

选取２０１７年３—１２月入住首都医科大学宣武医
院行强化ＣＴ的ＣＨＦ患者１９８例，其中男１０７例，女
９２例。心力衰竭诊断参照 《中国心力衰竭诊断和治

疗指南 ２０１４》［６］。将入组患者编号 １～１９８，应用
ＳＰＳＳ软件由计算机随机分为３组：碘佛醇组６４例、
碘克沙醇组６５例与碘普罗胺组６９例，按就诊先后
顺序分配盲号。３组年龄、性别、体质指数 （ｂｏｄｙ
ｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）、基础疾病状况、心功能指标及
强化ＣＴ检查前肾功能各项指标比较，差异无统计
学意义 （Ｐ＞００５），见表１。

表１　３组患者一般资料比较

组别 碘佛醇组（ｎ＝６４） 碘克沙醇组（ｎ＝６５） 碘普罗胺组（ｎ＝６９） Ｆ／χ２值 Ｐ值

年龄（岁，ｘ±ｓ） ６３８±１８３ ６９２±２２５ ６９９±１７８ １８９０ ０６９３
性别（男／女） ３１／３３ ３４／３１ ３５／３４ ０１９５ ０９０７
ＢＭＩ（ｋｇ·ｍ－２，ｘ±ｓ） ２３９±４７ ２４３±５３ ２３５±４２ ０４８０ ０７３３
ＮＹＨＡ分级［ｎ（％）］ ０１８８ ０９１０
　Ⅲ级 ３４（５３１） ３７（５６９） ３８（５５１）
　Ⅳ级 ３０（４６９） ２８（４３１） ３１（４４９）
基础疾病［ｎ（％）］
　冠心病 ４５（７０３） ４８（７３８） ５５（７９７） １５９５ ０４５０
　先天性心脏病 １（１６） ０（００） ０（００） １８４８ ０３３０
　心脏瓣膜病 ２３（３５９） ２７（４１５） １９（２７５） ２９４０ ０２３０
　高血压 ５８（９０６） ４９（７５４） ５３（７６８） ５９２０ ００５２
　心律失常 １１（１７２） ９（１３８） １５（２１７） １４４８ ０４８５
　慢性阻塞性肺疾病 ８（１２５） １２（１８５） １０（１４５） ０９２７ ０６２９
基础用药［ｎ（％）］
　抗血小板药物 ３５（５４７） ４３（６６２） ４７（６８１） ２９５２ ０２２９
　β受体拮抗剂 ３１（４８４） ３８（５８５） ２９（４２０） ３６５８ ０１６１
　ＡＣＥＩ １９（２９７） １６（２４６） ２１（３０４） ０６５１ ０７２２
　ＡＲＢ ３２（５００） ２３（３５４） ２６（３７７） ３３０６ ０１９１
　钙拮抗剂 １２（１８８） ２５（３８５） １８（２６１） ６３９７ ００４１
　他汀类降脂药 ２３（３５９） １９（２９２） ２５（３６２） ０９１９ ０６３２
　地高辛 １１（１７２） ８（１２３） ６（８７） ２１７９ ０３３６
　华法林 ７（１０９） ５（７７） ７（１０１） ０４２８ ０８０７
　利尿剂 ２１（３２８） １８（２７７） １３（１８８） ３４４９ ０１７８
　ＬＶＥＦ（％，ｘ±ｓ） ３８５±１０５ ３９６±１０３ ３７８±９９ ０５２０ ０６１１
　ＮＴｐｒｏＢＮＰ（ｐｇ·ｍＬ－１，ｘ±ｓ） １３０３４３±５２２１３ １２８３１７±４９１１４ １４０３４３±４６７９７ １１５５ ０５０９
　ＨＧＢ（ｇ·Ｌ－１，ｘ±ｓ） １２３±３１ １１９±４４ １２４±５１ ０２６６ ０７０１
　ＳＣｒ（μｍｏｌ·Ｌ－１，ｘ±ｓ） ７３７±１６５ ７４２±１４１ ７１３±１２２ ０７６８ ０３１０
　ＢＵＮ（ｍｍｏｌ·Ｌ－１，ｘ±ｓ） ６５±１６ ６８±１１ ６２±１９ ２４２８ ００９２
　ｍＡｌｂ／Ｃｒ（ｍｇ·ｍｍｏＬ－１，ｘ±ｓ） １８±０５ ２１±０８ ２０±０９ ２７１９ ００６９
　ｅＧＦＲ（ｍＬ·ｍｉｎ－１·１７３ｍ－２，ｘ±ｓ） ８８３±８７ ８５９±６８ ８９０±７６ ２９１４ ００５７

　注：ＢＭＩ为体质指数；ＮＹＨＡ为心功能指标纽约分级；ＡＣＥＩ为血管紧张素转换酶抑制剂；ＡＲＢ为血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂；ＬＶＥＦ为左室射血分数；ＮＴ
ｐｒｏＢＮＰ为Ｎ末端脑钠肽原；ＨＧＢ为血色素；ＳＣｒ为血肌酐；ＢＵＮ为尿素氮；ｍＡｌｂ／Ｃｒ为尿微量白蛋白与肌酐比值；ｅＧＦＲ为肾小球滤过率
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王胜奇，等：碘佛醇、碘克沙醇和碘普罗胺对充血性心力衰竭患者肾功能的影响

１２　方法
１２１　纳入与排除标准　①纳入标准：年龄 ＞１８
周岁；患者符合射血分数降低的心力衰竭 （ｈｅａｒｔ
ｆａｉｌｕｒｅｗｉｔｈｒｅｄｕｃｅｄｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ，ＨＦｒＥＦ）诊断标
准典型的症状 （即呼吸困难、踝部肿胀和疲乏）和

体征 （即颈静脉压升高、肺部音和心尖搏动移

位），辅助检查有心力衰竭的客观证据即 Ｎ末端脑
钠肽原 （Ｎｔｅｒｍｉｎａｌｐｒｏｂｒａｉｎｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃｐｅｐｔｉｄｅ，ＮＴ
ｐｒｏＢＮＰ） ＞４５０ｐｇ·ｍＬ－１ （＜５０岁）或＞９００ｐｇ·
ｍＬ－１ （５０～７５岁）或 ＞１８００ｐｇ·ｍＬ－１ （＞７５
岁），和 （或）左室射血分数 （ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｅｊｅｃ
ｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ，ＬＶＥＦ） ＜４０％；心功能纽约分级
（ＮｅｗＹｏｒｋｈｅａｒｔａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＮＹＨＡ）Ⅲ～Ⅳ级；行
血管 （肺动脉、主动脉、冠状动脉、脑血管）强化

ＣＴ的患者。②排除标准：碘过敏患者；未经控制、
有明显症状的甲状腺功能亢进患者；合并肾功能不

全患者；合并贫血患者；合并糖尿病的患者；合并

低血压患者；妊娠期、哺乳期女性；与本研究不配

合者。本研究方案经医院伦理委员会审核批准，所

有入组患者均签署知情同意书。

１２２　治疗方法　将３组药品，制成外观、包装
和标签等完全一致，统一按随机数编号。根据随

机表分配药品。采用双盲法，２次揭盲。所有入组
患者均在行强化ＣＴ检查前行心脏彩超，抽血查血
色素 （ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ，ＨＧＢ）、ＮＴｐｒｏＢＮＰ，血肌酐
（ｓｅｒｕｍｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ，ＳＣｒ）、尿素氮 （ｂｌｏｏｄｕｒｅａｎｉｔｒｏ
ｇｅｎ，ＢＵＮ），留取晨尿查尿微量白蛋白与肌酐比
值 （ｕｒｉｎａｒｙａｌｂｕｍｉｎ／ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅｒａｔｉｏ，ｍＡｌｂ／Ｃｒ），
计算患者肾小球滤过率 （ｅｓｔｉｍａｔｅｄｇｌｏｍｅｒｕｌａｒｆｉｌｔｒａ
ｔｉｏｎｒａｔｅ，ｅＧＦＲ）。所有入组患者在检查前２４小时
停用所有肾毒性药物，于检查前给予５％碳酸氢钠
每小时 ３ｍＬ·ｋｇ－１补液 １ｈ，在 ＣＴ检查后给予
５％碳酸氢钠每小时１ｍＬ·ｋｇ－１补液６ｈ［４］。碘佛
醇组予碘佛醇 （碘佛醇 ３２０，生产厂家：江苏恒
瑞医药股份有限公司，批准文号：国药准字

Ｈ２００６７８９６，规格：５０ｍＬ：３３９ｇ）作为造影剂，
碘克沙醇组予碘克沙醇 （威视派克 ３２０，生产厂
家：爱尔兰 ＧＥＨｅａｌｔｈｃａｒｅＩｒｅｌａｎｄＬｉｍｉｔｅｄ，批准文
号：国药准字 Ｊ２０１４０１５７，规格：５０ｍＬ：１６ｇ）

作为造影剂，碘普罗胺组予碘普罗胺 （商品名：

优维显，生产厂家：德国拜耳医药保健有限公司，

批准文号：国药准字 Ｊ２０１３０１５７，规格：１００ｍＬ：
７６８９ｇ）作为造影剂，各组给药量均为１０ｍＬ·
ｋｇ－１，以双筒高压注射器注射，注射流速为５ｍＬ·
ｓ－１。在检查后第５、１０天分别抽血查 ＳＣｒ、ＢＵＮ，
并留取晨尿查ｍＡｌｂ／Ｃｒ，计算患者ｅＧＦＲ，并统计各
组ＣＩＮ发生率。ＣＩＮ诊断参照欧洲泌尿生殖放射协
会造影剂安全委员会的定义：使用造影剂后４８ｈ内
ＳＣｒ水平升高≥２５％，或ＳＣｒ水平升高≥４４μｍｏｌ·
Ｌ－１ （０５ｍｇ·ｄＬ－１）［４］。
１３　统计分析

应用ＳＰＳＳ１７０软件进行数据统计和分析。计
量资料用ｘ±ｓ表示，组内比较采用ｔ检验，组间单
因素方差分析 （ｏｎｅｗａｙＡＮＯＶＡ）；计数资料用率
（％）表示，采用χ２检验或Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法检验；
ＣＴ检查前后不同时间肾功能各项指标比较采用重
复测量资料的方差分析。以Ｐ＜００５为差异有统计
学意义。

２　结果
组内比较：与强化 ＣＴ检查前肾功能比较，检

查５ｄ后３组患者 ＳＣｒ、ＢＵＮ及 ｍＡｌｂ／Ｃｒ均较检查
前升高 （Ｐ＜００５），ｅＧＦＲ较检查前降低 （Ｐ＜
００５）。强化ＣＴ检查１０ｄ后碘佛醇组及碘普罗胺组
ｍＡｌｂ／Ｃｒ较检查前仍明显升高 （Ｐ＜００５），ｅＧＦＲ
较检查前降低 （Ｐ＜００５），而碘克沙醇组各项指标
较检查前无明显差异 （Ｐ＞００５）。见表２。

组间比较：强化 ＣＴ检查 ５ｄ后碘克沙醇组
ＳＣｒ、ＢＵＮ明显低于碘佛醇组 （Ｐ＜００５），ｅＧＲＦ
明显高于碘佛醇组 （Ｐ＜００５）；碘普罗胺组 ＳＣｒ
明显低于碘佛醇组 （Ｐ＜００５），ｅＧＲＦ明显高于
碘佛醇组 （Ｐ＜００５）。强化 ＣＴ检查１０ｄ后碘佛
醇组ｅＧＦＲ仍明显低于碘克沙醇组 （Ｐ＜００５），
而碘克沙醇组与碘普罗胺组肾功能检查各项指标

无明显差异 （Ｐ＞００５）。ＣＩＮ发生率比较，碘克
沙醇组明显低于碘佛醇组 （Ｐ＜００５），而碘普罗
胺组与其余 ２组比较，差异无统计学意义 （Ｐ＞
００５）。见表２。
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表２　３组患者强化ＣＴ前及第５、１０天肾功能指标比较

组别　　
ＳＣｒ

（μｍｏｌ·Ｌ－１，ｘ±ｓ）
ＢＵＮ

（ｍｍｏｌ·Ｌ－１，ｘ±ｓ）
ｍＡｌｂ／Ｃｒ

（ｍｇ·ｍｍｏＬ－１，ｘ±ｓ）
ｅＧＦＲ

（ｍＬ·ｍｉｎ－１·１７３ｍ－２，ｘ±ｓ）
ＣＩＮ

［ｎ（％）］

碘佛醇组（ｎ＝６４）

　强化ＣＴ检查前 ７３７±１６５ ６５±１６ １８±０５ ８８３±８７

　检查５ｄ后 １０７４±３４２ａ １６８±７１ａ ３５±２１ａ ６６１±１３１ａ

　检查１０ｄ后 ８９５±２５３ｂ ７６±４１ｂ ２７±１２ａ，ｂ ７１８±９３ａ，ｂ １２（１８７）

　Ｆ值 ２６２１７ ８８０２１　　 ２２７６７　　 ７６４６３　　

　Ｐ值 ＜０００１ ＜０００１ ＜０００１ ＜０００１

碘克沙醇组（ｎ＝６５）

　强化ＣＴ检查前 ７４２±１４１ ６８±１１ ２１±０８ ８５９±６８

　检查５ｄ后 ９２２±２７９ａ，ｃ １２５±４２ａ，ｃ ３７±３６ａ ７９６±１１８ａ，ｃ

　检查１０ｄ后 ７９６±１９６ｂ ７８±３９ｂ ２２±１３ｂ ８４８±９５ｂ，ｃ ２（３１）ｃ

　Ｆ值 １２２２１　　 ５３０３４　　 １０２４５　　 ８００８　　

　Ｐ值 ＜０００１ ＜０００１ ＜０００１ ＜０００１

碘普罗胺组（ｎ＝６９）

　强化ＣＴ检查前 ７１３±１２２ ６２±１９ １５±０４ ８９０±７６

　检查５ｄ后 １０２６±２７７ａ １１２±６０ａ ３３±２２ａ ７０２±１２７ａ，ｄ

　检查１０ｄ后 ７７２±２３４ｂ ７２±４８ｂ ２５±１１ａ，ｂ ７８２±９８ｂ ８（１１６）

　Ｆ／χ２值 ３９１１９　　 ２３１２８　　 ２７１１１　　 ５８４７８　　 ８０４６　

　Ｐ值 ＜０００１ ＜０００１ ＜０００１ ＜０００１ ００１８

　注：与本组强化ＣＴ前比较，ａＰ＜００５；与本组检查５ｄ后比较，ｂＰ＜００５；碘普罗胺组、碘克沙醇组分别与碘佛醇组同期比较，ｃＰ＜００５；碘普罗胺组与碘克
沙醇组比较，ｄＰ＜００５。ＳＣｒ为血肌酐；ＢＵＮ为尿素氮；ｍＡｌｂ／Ｃｒ为尿微量白蛋白与肌酐比值；ｅＧＦＲ为肾小球滤过率；ＣＩＮ为造影剂肾病

３　讨论
非离子型碘造影剂因其较小的毒副作用［７］，在

临床中得到广泛应用，其对肾功能影响取决于两种

物理特性黏度及渗透压［８］。高黏度造影剂会增加血

浆及尿液黏度，阻塞肾小管，最终导致肾小管损伤

及肾小球滤过率降低［９１１］。但造影剂黏度的降低通

常会伴随其渗透压的升高［８］，而渗透压对ＣＩＮ发生
也有着重要影响，相比高渗造影剂，低渗造影剂会

明显降低ＣＩＮ发生率［１２］，但渗透压和黏度哪个因素

对ＣＩＮ发生作用更大尚无明确说法，ＲＥＣＯＶＥＲ研
究认为造影剂渗透压比黏度对肾功能影响更大［１３］。

但Ｓｏｌｏｍｏｎ［１１］的研究认为渗透压并不能独立引起
ＣＩＮ，而造影剂黏度及其本身的分子毒性在 ＣＩＮ发
病中起到更重要的作用。同样，在低渗造影剂与等

渗造影剂的选择上目前也有一定争议，ＮＥＰＨＲＩＣ研
究认为等渗造影剂可以明显降低高危患者ＣＩＮ的发
生率［１４］，而ＣＡＲＥ研究则认为等渗造影剂与低渗造
影剂在ＣＩＮ发病率上无明显差异［１５］。这些争议的存

在说明目前医学上对ＣＩＮ的认识还不充分，造影剂
种类及用量、研究对象的基础疾病情况、终点事件

的选择对实验结果都会影响实验结果。

本研究中选取了目前临床常用的３种非离子型造
影剂，其中碘佛醇与碘普罗胺为低渗性造影剂，其渗

透压为６００～６５０ｍＯｓｍ·ｋｇ－１，其差别在于苯环１、３
位分子结构与亲水基团不同，而碘克沙醇为等渗性造

影剂，渗透压可低至２９０ｍＯｓｍ·ｋｇ－１，明显低于前
两者，而黏度则明显高于前两者。通过这３种造影
剂，我们希望观察渗透压相似分子结构不同以及不同

渗透压情况下造影剂对肾功能的影响。

在经典的 ＣＩＮ高危因素的 Ｍｅｈｒａｎ评分中，充
血性心衰患者 ＣＩＮ发生风险高于轻中度肾功能不
全、糖尿病、高龄患者［１６］。目前对于ＣＩＮ尚无特效
治疗，对于临床病情需行强化 ＣＴ或造影的高危患
者，除水化等预防性治疗外［１７］，碘造影剂的选择是

影响ＣＩＮ的重要因素。本实验选取了ＮＹＨＡⅢ～Ⅳ
级的ＣＨＦ患者，同时排除糖尿病、肾功能不全对
ＣＩＮ的影响，并在检查前进行了充分水化治疗以排
除低血容量对 ＣＩＮ的影响。既往研究发现，患者
ＳＣｒ通常在使用造影剂后３～５ｄ达到高峰，在１～３
周逐渐下降［１８］。因此，我们选取在检查后第５、１０
天分别检查患者肾功能。从实验结果可看出，３组
患者在应用碘造影剂后５ｄ，肾功能各项指标均较
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用药前恶化，这说明无论低渗还是等渗造影剂均对

ＣＨＦ患者肾功能有明显的影响。在强化 ＣＴ检查后
１０ｄ，碘克沙醇组肾功能均恢复正常，而碘伏醇组
及碘普罗胺组除 ｍＡｌｂ／Ｃｒ外其余指标也均恢复正
常，这提示在ＣＨＦ患者，ＣＩＮ发生后肾功能恶化通
常是可逆性的，而在肾功能各项指标中，ｍＡｌｂ／Ｃｒ
可能恢复较慢，也更为敏感。而在３种不同造影剂
的对比中，碘克沙醇组的患者检查后５ｄ肾功能恶
化程度均较其余２组要轻微，ＣＩＮ发生率也较低。
考虑到碘克沙醇较低渗透压的特性，我们推测造影

剂渗透压可能对ＣＨＦ患者ＣＩＮ发生率影响更大。而
在渗透压类似的碘佛醇组和碘普罗胺组对比中，检

查后肾功能各项指标无明显差异，碘伏醇组ＣＩＮ发
生率高于碘普罗胺组，但无统计学差异。在３组造
影剂中，碘克沙醇黏度最大，碘佛醇次之［１９］，这与

ＣＩＮ发病率高低并不吻合，因此我们认为造影剂黏
度可能对ＣＨＦ患者肾功能影响相对较小。

综上，我们认为对 ＣＨＦ患者选择等渗造影剂
（如碘克沙醇）可能会减低 ＣＩＮ发生率，而造影剂
黏度则对ＣＩＮ发生率影响较小。但本实验样本量偏
低，同时在选择入组患者时我们选取较为单纯的

ＣＨＦ患者，排除了糖尿病、肾功能不全等合并症，
而临床患者往往多种疾病共存，本实验结果可能对

有多种合并症的 ＣＨＦ患者的指导意义有限。此外，
我们在使用造影剂前进行了充分的水化治疗，而这

在门诊检查患者中很难做到，因此，对未进行水化

的ＣＨＦ患者造影剂选择仍需进一步研究。
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