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Streszczenie: 
Praca przedstawia aktualny stan wiedzy na temat reakcji niepożądanych po zastosowaniu środków kontrastowych; zarówno reakcji nadwrażliwości, 

jak i  toksycznych. Omówiono m.in. czynniki ryzyka i  przeciwwskazania do zastosowania tych preparatów. Autorki odwołują się do wielu prac 

oceniających możliwości premedykacji poprzedzającej zastosowanie jodowych środków kontrastowych i preparatów zawierających gadolin oraz 

procedury diagnostyczne stanu nadwrażliwości.

Abstract: 
Paper presents the current state of knowledge on side effects of radiographic contrast media; both hypersensitivity and toxic reactions. Risk factors 

and contraindications are discussed. Authors refer to many published papers that discuss premedication and diagnostic procedures. 
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Wstęp
Środki kontrastowe stosuje się w celu poprawy 

obrazowania narządów i  struktur wewnętrznych 
w  technikach wizualizacyjnych opartych na promie-
niowaniu radiologicznym [1, 2]. Jodowe środki kon-
trastowe (ICM, iodinated contrast media) używane są 
w radiografii i tomografii komputerowej wzmocnionej 

kontrastem, zarówno w  celach diagnostycznych, jak 
i terapeutycznych [1, 2]. Preparaty zawierające gadolin 
(GBCM, gadolinium-based contrast media) znajdują 
zastosowanie w  rezonansie magnetycznym. Siarczan 
baru wykorzystywany jest w  obrazowaniu przewodu 
pokarmowego, a  sześciofluorek siarki oraz perflutren 
– w  obrazowaniu kontrastowym w  USG. Uważa się, 
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iż środki kontrastowe rzadko wywołują reakcje niepo-
żądane (AR, adverse reactions), a jeśli takie wystąpią, 
to w  większości są łagodne [3]. Najwyższą częstość 
tych zdarzeń odnotowuje się po zastosowaniu ICM [4]. 
Charakterystyka używanych środków kontrastowych, 
epidemiologia działań niepożądanych po ich zastoso-
waniu, jak również obraz kliniczny przeanalizowa-
ne zostały w  części pierwszej przeglądu aktualnego 
stanu wiedzy [5]. Ważnym elementem wymagającym 
uwzględnienia przy podejmowaniu decyzji o wdroże-
niu procedury wykorzystującej środki kontrastowe są 
czynniki ryzyka reakcji niepożądanych i przeciwwska-
zania do ich zastosowania.

Czynniki ryzyka oraz przeciwwskazania 
Przed badaniem z  zastosowaniem kontrastu 

obowiązuje wywiad w kierunku obecności czynników 
ryzyka reakcji niepożądanej. Prawdopodobieństwo wy-
stąpienia reakcji niepożądanej typu natychmiastowego 
(AC, acute reaction) po zastosowaniu środków kontra-
stowych oraz reakcji typu opóźnionego (DR, delayed 
reaction) zwiększają: uprzednia reakcja na środek kon-
trastowy, wielokrotna ekspozycja, anafilaksja w  wy-
wiadzie, nadwrażliwość na leki i  na pokarmy, atopia, 
a  zwłaszcza alergia wieloważna [2], astma, leczenie 
β-adrenolitykami [2], ACE-I, inhibitorami pompy pro-
tonowej oraz IL-2, płeć żeńska, choroby psychiczne, 
mastocytoza [6], toczeń trzewny układowy [7], infek-
cje wirusowe [6], zbyt szybkie podanie kontrastu [6] 
oraz przewlekłe stosowanie doustnych glikokortyko-
steroidów (GKS) [6, 8–11]. Ponadto niepożądanym 
reakcjom sprzyjają: przewlekła i  ostra niewydolność 
nerek, cukrzyca, białaczka, choroby serca oraz rodzaj 
zastosowanego preparatu [9]. U  co drugiego pacjenta 
z reakcją niepożądaną po GBCM potwierdzono co naj-
mniej jeden z czynników ryzyka [12].

Największe ryzyko występuje w  przypadku 
pacjentów z uprzednią reakcją na środek kontrastowy 
[4, 8, 13–15], a według Katayamy i wsp. wzrasta ono 
wówczas 5-krotnie [8, 16]. Szacuje się, że u co czwar-
tej osoby, u której wystąpiła reakcja typu opóźnionego, 
przy kolejnej ekspozycji na środek kontrastowy może 
się ona powtórzyć [17]. Ryzyko powtórnej AR wynosi 
od 10% do 35% bez premedykacji i do 10% u pacjen-
tów z  zastosowaną premedykacją [8, 11, 18, 19]. Pa-
cjenci z  reakcją po ICM w  wywiadzie obciążeni są 
wyższym ryzykiem działań niepożądanych po GBCM. 
Murphy i wsp. w grupie 36 osób z odnotowanymi dzia-
łaniami niepożądanymi po GBCM u 4 zaobserwowali 
reakcje po ICM i były one cięższe i wymagające zasto-
sowania odpowiedniego leczenia [20]. Brockow i wsp. 

w  badaniu wieloośrodkowym w  analizowanej grupie 
122 AR oraz 98 DR ustalili, że odpowiednio 43% i 49% 
pacjentów przebyło uprzednią ekspozycję na ICM, 
a odpowiednio 53% i 25% doświadczyło w przeszłości 
reakcji niepożądanej [21]. Obraz kliniczny oraz stopień 
ciężkości ponownej reakcji były podobne w  grupie 
DR, natomiast w grupie AR u co czwartej osoby od-
notowano bardziej nasiloną reakcję [21]. W  badaniu 
Koppa i wsp., w którym brano pod uwagę 211 reakcji 
niepożądanych, połowa pacjentów była eksponowana 
w przeszłości na środki kontrastowe, a 28% przebyło 
reakcję niepożądaną po ICM [13]. W wyżej wymienio-
nym badaniu u  44% pacjentów potwierdzono atopię, 
w  tym – u  co dziesiątej osoby – alergię wieloważną 
[13]. Uważa się, że sama atopia 2–3-krotnie zwięk-
sza ryzyko AR. Inni badacze szacują, że ryzyko po-
ważnych reakcji po ICM wzrasta 5-krotnie u chorych 
z astmą i alergią poliwalentną [11, 16]. Dillman i wsp. 
w analizie czynników ryzyka reakcji po ICM u osób do 
18. r.ż. ustalili, że u 30% z nich występowały reakcje 
alergiczne, 25% chorowało na astmę, a 10% przebyło 
reakcję na środek kontrastowy [12]. Jung i  wsp. wy-
kazali, że astma, alergia oraz powtórna reakcja kore-
lowały z  występowaniem działań niepożądanych po 
GBCM, 30% pacjentów z reakcją natychmiastową po 
GBCM doświadczyło jej ponownie, a  kolejna ekspo-
zycja korelowała ze wzrostem częstości działań nie-
pożądanych [23]. Natomiast w grupie ocenianej przez 
Hunta i wsp. alergia nie okazała się istotnym czynni-
kiem ryzyka [24].

Lang i  wsp. wykazali, że β-adrenolityki obni-
żają próg reakcji, zwiększają nasilenie reakcji niepo-
żądanej oraz zmniejszają odpowiedź na leczenie epi-
nefryną [9]. W  badaniu tym oszacowano, iż ryzyko 
skurczu oskrzeli w przebiegu nasilonej reakcji niepo-
żądanej jest wyższe u pacjentów z chorobą serca, bez 
astmy, przyjmujących β-adrenolityki niż u  pacjentów 
z  astmą [9]. Somashekar i  wsp. donosili, że podawa-
nie środków kontrastowych może zaostrzyć objawy 
chorych z miasthenią gravis w ciągu kolejnej doby po 
podaniu preparatu, schorzenie to może więc stanowić 
względne przeciwwskazanie [25]. Callahan i wsp. wraz 
z  innymi autorytetami amerykańskich pediatrycznych 
ośrodków radiologicznych rekomendują, aby minimal-
ny zestaw informacji zbieranych od pacjenta pedia-
trycznego przed podaniem ICM obejmował uprzednie 
reakcje po ICM, występowanie silnej alergii, stan wy-
dolności nerek oraz zażywanie metforminy. Informacje 
o  astmie, miasthenii gravis, anemii sierpowatej, phe-
ochromocytomie i  cukrzycy mogą być pomocne, ale 
nie powinny wpływać na decyzję co do zastosowania 
procedury z kontrastem [26].
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Uważa się, że niejonowe monomery powodu-
ją najniższe ryzyko reakcji nadwrażliwości. Istnieją 
dowody na to, iż uwalniają one niższe stężenia histami-
ny z  bazofilów w  porównaniu z  wysokoosmolarnymi 
jonowymi monomerami oraz dimerami [27].

Motosugi i wsp. ustalili, że stopień nawodnienia 
przed badaniem z zastosowaniem ICM nie ma wpływu 
na wystąpienie reakcji nadwrażliwości oraz reakcje tok-
syczne [28]. Należy jednak mieć na uwadze, że odwod-
nienie jest głównym niezależnym czynnikiem zwięk-
szającym ryzyko nefropatii wywołanej kontrastem 
(CIN, contrast-induced nephropathy) [2]. Niedostatecz-
ne nawodnienie aktywuje układ renina–angiotensyna–
aldosteron oraz wazopresynę, co z kolei stymuluje do-
datkową reabsorpcję wody i sodu w kanalikach proksy-
malnych i wraz z podaniem kontrastu  wywołuje wzrost 
jego stężenia i lepkości, co stanowi duże obciążenie dla 
kanalików nerkowych [1]. Pacjenci z zaawansowanymi 
chorobami układu sercowo-naczyniowego, takimi jak: 
niewydolność serca, niestabilna choroba niedokrwien-
na serca, znaczne zwężenie ujścia aorty, pierwotne 
nadciśnienie płucne i  zaawansowana kardiomiopa-
tia, powinni otrzymać możliwie ograniczoną objętość 
środka kontrastowego o zmniejszonej osmolarności ze 
względu na ryzyko CIN oraz dekompensacji układu 
sercowo-naczyniowego [4]. Wielu badaczy udowodniło 
większą częstość występowania reakcji nadwrażliwości 
po środkach kontrastowych u kobiet [10, 23]. Dodatko-
wo Kopp i wsp., przeanalizowawszy 74 tys. pacjentów, 
u  których zastosowano jopromid, zaobserwowali naj-
wyższy odsetek AR zarówno u kobiet, jak i osób młod-
szych w wieku 18–30 lat obu płci [13]. 

Jodowe środki kontrastowe stosowane pozana-
czyniowo w  obrazowaniu przewodu pokarmowego, 
cystografii, sialografii i histerosalpingografii wywołują 
reakcje niepożądane zdecydowanie rzadziej, opisano 
jednak kilka reakcji anafilaktycznych oraz przypa-
dek toksycznej nekrolizy naskórka [29]. Interesują-
cy wydaje się fakt, że nie odnotowano żadnej reakcji 
anafilaktycznej przy podaniu doodbytniczym, choć 
wiadomo, iż w pewnym stopniu dochodzi wówczas do 
wchłaniania kontrastu do organizmu [4]. Ze względu 
na hipotetyczne ryzyko Komisja ds. Bezpieczeństwa 
Środków Kontrastowych (przy ESUR, The European 
Society of Urogenital Radiology) wskazuje na stosowa-
nie podobnych środków ostrożności jak przy podawa-
niu donaczyniowym [3, 29].

Premedykacja
Wytyczne dotyczące stosowania premedykacji 

nie są sprecyzowane ze względu na brak odpowiednio 

zaprojektowanych badań wykazujących skuteczność 
premedykacji w określonych grupach chorych, a rezul-
taty dotychczasowych badań nie są jednoznaczne. Euro-
pejskie wytyczne radiologiczne ESUR zalecają rozwa-
żenie premedykacji u osób z podwyższonym ryzykiem 
reakcji nadwrażliwości, które obejmują umiarkowaną 
lub ciężką reakcję natychmiastową w wywiadzie, obec-
ność astmy oraz alergii wymagającej farmakoterapii [3]. 
Amerykański Komitet ds. Leków i Środków Kontrasto-
wych przy Amerykańskim Towarzystwie Radiologicz-
nym (ACR, American College of Radiology) zaleca pre-
medykację w przypadku ryzyka umiarkowanego i wy-
sokiego, chociaż podkreślana jest jej największa sku-
teczność w redukcji reakcji łagodnych [3]. Potwierdza 
to badanie Jingu i wsp., którzy oszacowali, że preme-
dykacja GKS była skuteczna w  uprzednio występują-
cych reakcjach łagodnych w 96,5% po stosowaniu ICM 
oraz 98,1% po GBCM [30]. Większość badaczy uważa, 
iż premedykacja może zredukować objawy, ale nie za-
pobiega wystąpieniu reakcji ciężkich [14, 15, 31–33]. 
W  wieloośrodkowym badaniu randomizowanym kon-
trolowanym placebo Lasser i  wsp. wykazali, że pre-
medykacja przy użyciu GKS zastosowana w przypad-
ku wszystkich procedur z ICM wiązała się z 3-krotnie 
niższą częstością wszystkich działań niepożądanych 
(1,7% vs 4,9%), ale nie udowodniono znaczącej reduk-
cji liczby ciężkich reakcji [34]. Brockow i wsp. wyka-
zali, że ciężkie AR zdarzyły się ponownie u 4 z 6 pa-
cjentów pomimo zastosowanej premedykacji [21].

Większość autorytetów jest zgodna, iż nie 
można zakładać pełnej skuteczności premedykacji [24, 
34–36]. Davenport i  wsp. wykazali brak powtórnej 
reakcji po ICM po zastosowaniu premedykacji GKS 
oraz lekiem antyhistaminowym u 88% badanych [11]. 
W  badaniu przeprowadzonym przez Kima i wsp. po-
twierdzono skuteczność premedykacji w  87% przy-
padków powtórnej ekspozycji, wyższą w  reakcjach 
łagodnych niż ciężkich [37]. Odmienne wnioski wyni-
kają z badania Kolbe i wsp., które objęło 50 pacjentów 
z pokrzywką po ICM – zaobserwowano w nim więcej 
powtórnych reakcji po premedykacji z zastosowaniem 
GKS (44%) w porównaniu z premedykacją przy zasto-
sowaniu samej difenhydraminy (8%) lub też braku pre-
medykacji (7,6%) [38]. Skuteczności premedykacji nie 
potwierdzono również w  badaniu Koppa i  wsp. [13]. 
Powszechną praktyką jest stosowanie premedykacji 
z  zastosowaniem wyłącznie GKS lub w  połączeniu 
z lekami antyhistaminowymi blokującymi receptor H1 
i/lub H2 [3, 4, 21, 39]. 

W badaniach in vitro udowodniono, że zahamo-
wanie bazofilów i  eozynofilów zaczyna się po blisko 
godzinie od podania metyloprednizolonu i.v. i  osiąga 
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efekt znamienny statystycznie przed upływem 2 h, zaś 
wartość maksymalną – po 4 h [40]. Wykazano również 
redukcję uwalniania histaminy z  neutrofilów, a  mak-
symalne działanie osiągnięto po 8 h [4]. Dane ekspe-
rymentalne wspierają pogląd, że lepszy efekt profilak-
tyczny można osiągnąć, gdy GKS zostanie podany na 
4–6 h przed ekspozycją na środek kontrastowy, jakkol-
wiek brakuje dowodów klinicznych na skuteczność pre-
wencji stosowanej w tak krótkim oknie czasowym [34].

Wytyczne ESUR zalecają premedykację 
w  schemacie metyloprednizolon 32 mg lub prednizo-
lon 30 mg doustnie na 12 h i 2 h przed zabiegiem [3]. 
Wytyczne ACR proponują 3 alternatywne sposoby pre-
medykacji w trybie normalnym oraz pilnym [4]. Tryb 
standardowy obejmuje schematy:
•	 prednizon 50 mg (0,5–0,7 mg/kg mc. u dzieci) p.o. 

w 13 h, 7 h oraz 1 h przed podaniem kontrastu + 
difenhydramina 50 mg (1,25 mg/kg mc. u  dzieci) 
i.v./i.m./p.o. na 1 h przed

•	 metylprednizolon 32 mg p.o.: 12 h, 2 h przed + 
ewentualnie lek antyhistaminowy

•	 200 mg hydrokortyzon i.v. – gdy GKS nie można 
podać doustnie.

W trybie pilnym proponuje się:
•	 metyloprednizolon 40 mg lub hydrokortyzon 

200 mg i.v. co 4 h + difenhydramina 50 mg na 1 h 
przed ekspozycją

•	 deksametazon 7,5 mg lub betametazon 6 mg i.v. 
co 4 h w przypadku alergii na metyloprednizolon, 
kwas acetylosalicylowy lub niesteroidowy lek prze-
ciwzapalny (NLPZ), a zwłaszcza w astmie + difen-
hydramina 50 mg na 1 h przed

•	 wyłącznie difenhydramina [35].

Wytyczne ACR wskazują, że doustne GKS są 
w  premedykacji preferowane [4]. Dożylnie podawa-
ne GKS, zwłaszcza metyloprednizolon i  hydrokor-
tyzon występujące w  postaci bursztynianów, wywo-
łują reakcje nadwrażliwości częściej niż same ICM, 
zwłaszcza u chorych z astmą z towarzyszącą nadwraż-
liwością na NLPZ [4]. Zaleca się więc rozważenie testu 
skórnego z GKS przed ich podaniem systemowym [4]. 
Niektórzy autorzy uważają, że u  tych pacjentów bez-
pieczniejsze jest wdrożenie betametazonu oraz dek-
sametazonu [4, 27, 35]. Podawanie leków przeciwhi-
staminowych może skutecznie zredukować częstość 
pokrzywki, obrzęku naczynioruchowego i objawów ze 
strony układu oddechowego [4]. 

Istnieje niewiele doniesień o premedykacji przed 
ekspozycją na GBCM. W badaniu Granaty i wsp. ana-
lizującym ryzyko działań niepożądanych po GBCM 

wykazano, że pacjenci poddani premedykacji nie 
manifestowali żadnych działań niepożądanych [39]. 
W badaniu tym, obejmującym 10 608 pacjentów, zasto-
sowano premedykację u 16% z powodu wywiadu astmy 
alergicznej lub umiarkowanej/ciężkiej reakcji na ICM 
w przeszłości. Procedurę premedykacji ESUR rozbudo-
wano, stosując 32 mg metyloprednizolonu doustnie na 
12 h i 2 h, cetyryzynę 10 mg na 36 h, 12 h i 2 h przed 
oraz ranitydynę 50 mg na 36 h, 12 h i 1 h przed zabie-
giem diagnostycznym z GBCM. Z badania wykluczono 
jednak pacjentów z uprzednią reakcją na GBCM [39]. 

Dostępnych jest niewiele danych dotyczących 
premedykacji u  dzieci i  młodzieży. Callahan i  wsp. 
uważają, że ryzyko u  dzieci z  astmą jest minimalne 
i nie należy stosować premedykacji w astmie i alergii 
[26]. Z  badań ankietowych przeprowadzonych wśród 
radiologów dziecięcych w  Cincinnati wynika, że 
jedynie 2% z  nich stosowało premedykację w  astmie 
łagodnej, a 26% w astmie umiarkowanej i ciężkiej [41].

Diagnostyka
Jeszcze do niedawna diagnostykę w  oparciu 

o  testy skórne uważano za kontrowersyjną [14]. Jak 
dotąd nie udowodniono celowości wykonywania 
testów skórnych u pacjentów przed pierwszą ekspozy-
cją [42]. W badaniu zespołu Kima i wsp. przeprowa-
dzonym w grupie 1048 pacjentów, u których wykona-
no testy skórne przed badaniem CT, uzyskano tylko 1 
dodatni wynik [42]. Obecnie uważa się, że diagnostykę 
alergologiczną należy przeprowadzać u  tych pacjen-
tów, którzy doświadczyli reakcji nadwrażliwości na 
środki kontrastowe [3]. Według  wytycznych Hiszpań-
skiego Towarzystwa Alergologii i  Immunologii Kli-
nicznej  (SEAIC, Drug Allergy Committee of Spanish 
Society of Allergy and Clinical Immunology) z 2016 r. 
odstąpienie od diagnostyki w  kierunku nadwrażliwo-
ści na środki kontrastowe u pacjentów po wystąpieniu 
reakcji przynosi więcej ryzyka niż korzyści [6]. Wy-
tyczne Sekcji Alergii na Leki przy Europejskiej Aka-
demii Alergologii i  Immunologii Klinicznej (EAACI, 
European Academy of Allergy and Clinical Immuno-
logy) w  2013  r. zawierały zalecenie przeprowadzania 
diagnostyki reakcji na środki kontrastowe w  oparciu 
o  testy skórne. Rekomendowane jest wykonanie sze-
rokiego panelu testów z wybranymi środkami kontra-
stowymi, aby ustalić reakcje krzyżowe oraz wytypo-
wać potencjalnie bezpieczny środek kontrastowy [43]. 
Punktowe testy skórne (SPT, skin prick test) oraz testy 
płatkowe (PT, patch test) wykonuje się z  nierozcień-
czonymi preparatami ICM oraz GBCM. Natomiast 
rozcieńczenie 1 : 10 lub większe rekomendowane jest 
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w  przypadku testów śródskórnych (IDT, intradermal 
test) oraz gdy w wywiadzie występuje ciężka reakcja 
niepożądana [6, 43, 44]. Testy skórne oceniane łącznie 
charakteryzują się niską czułością i wynik ujemny nie 
ma wartości prognostycznej [45]. W metaanalizie Yoon 
i wsp. wykazano łączne uzyskanie średnio 17% (zakres 
od 10% do 28%) pozytywnych testów skórnych 
w przypadku AR oraz 28% (zakres od 15% do 41%) 
w przypadku DR [46]. Przydatność kliniczna otrzyma-
nych dodatnich wyników jest duża i wynika z wysokiej 
specyficzności testów skórnych na poziomie 96–100% 
[45]. Obowiązuje konieczność unikania ekspozycji na 
wszystkie produkty kontrastowe, które dały pozytywny 
wynik w  testach skórnych, w  celu zminimalizowania 
ryzyka powtórnych reakcji [47]. 

W  proponowanym przez SEAIC algorytmie 
w przypadku wystąpienia AR po ICM zaleca się wy-
konanie SPT z szerokim panelem kontrastów, a gdy ich 
wyniki są ujemne – IDT z panelem kontrastów i odczy-
tem po 15–20 min [6]. Przy negatywnym wyniku IDT 
dla podejrzanego kontrastu zaleca się próbę prowokacji 
z  podejrzanym produktem. W  przypadku dodatniego 
testu skórnego dla podejrzanego produktu zaleca się 
próbę prowokacji z  preparatem alternatywnym, dla 
którego uzyskano wyniki ujemne w  SPT i  IDT [6]. 
Testy prowokacji z  produktem, dla którego uzyskano 
jakikolwiek wynik dodatni w testach skórnych, są nie-
zalecane [6]. W przypadku DR algorytm ten proponuje 
wykonanie testów z IDT z opóźnionym odczytem oraz 
PT z panelem ICM. W przypadku uzyskania pozytyw-
nych wyników zaleca się wykonanie próby prowokacji 
z lekiem wytypowanym, dla którego otrzymano wyniki 
ujemne [6]. Przy uzyskaniu wyników negatywnych 
w  IDT i  PT w  przypadku reakcji łagodnej zaleca się 
próbę prowokacji z lekiem podejrzanym w trybie pro-
cedury 1 dnia, natomiast w  przypadku reakcji umiar-
kowanych i  poważnych – z  lekiem alternatywnym 
w procedurze prowokacji w ciągu 2 dni (opis poniżej). 
Podkreśla się, że jakakolwiek prowokacja w reakcjach 
ciężkich opóźnionych może być wykonywana tylko 
w sytuacjach absolutnie koniecznych [6].

U pacjentów z AR po ICM najbardziej przydat-
ne są śródskórne testy z odczytem po 20 min, których 
czułość wynosi 20–25%, a specyficzność 91,4–96,4% 
[10, 45]. Wskaźnik negatywnej prognozy (NPV, ne-
gative predictive value) po reekspozycji na produkt 
wykazujący wynik ujemny w tym teście ocenia się na 
60–96% [10, 45, 48, 49], a pozytywnej (PPV, positive 
predictive value) – 40% [10].

W grupie pacjentów z DR najbardziej przydatne 
są IDT z  rozcieńczeniem 1 : 10 z odczytem opóźnio-
nym po pierwszej, drugiej lub trzeciej dobie (czułość 

14–32%, specyficzność 100%) oraz testy płatkowe 
z  nierozcieńczonym kontrastem, które mogą być do-
datnie w  drugim lub trzecim dniu odczytu (czułość 
25–28%, specyficzność 100%) [45]. Wyniki obydwu 
testów mogą być zgodne u średnio 3 na 4 pacjentów, 
dlatego w przypadku uzyskania negatywnego wyniku 
w jednym z nich warto wykonać drugi test [45]. PPV 
dla IDT z  opóźnionym odczytem wyniósł 100%, 
a NPV dla IDT oraz PT – odpowiednio 85,4% i 82,4% 
[10]. W grupie pacjentów z DR SPT mają ograniczo-
ną wartość diagnostyczną, jednak warto podkreślić, 
że w niewielkim odsetku mogą dać pozytywne wyniki 
w odczycie opóźnionym [21].

Czułość testów skórnych jest większa, gdy 
przeprowadzone są one w  czasie od 1 do 6 miesięcy 
po wystąpieniu reakcji, co potwierdzono w 3 z 4 badań 
w metaanalizie Yoon i wsp. [46]. W wieloośrodkowym 
badaniu Brockow i wsp. wykazali, że zarówno w AR, 
jak i DR uzyskano czułość odpowiednio 50% i 47%, 
gdy testy skórne wykonano w  przedziale czasowym 
od 2 do 6 miesięcy po wystąpieniu reakcji [21]. Seitz 
i wsp. potwierdzili dodatnie testy skórne u 19% pacjen-
tów z grupy testowanej w okresie krótszym niż rok od 
ekspozycji [50]. Znacznie mniejszy odsetek dodatnich 
wyników (9%) uzyskali Salas i wsp., którzy diagnozo-
wali nadwrażliwość w oparciu o testy skórne oraz pro-
wokację po blisko 720 dniach od wystąpienia reakcji 
niepożądanej [49].

Wśród pacjentów z pozytywnymi testami skór-
nymi często obserwuje się reakcje na więcej niż 1 pre-
parat, częściej w grupie DR, średnio u 68% pacjentów 
(zakres 48–83%), zaś w grupie z AR reakcje krzyżo-
we występują rzadziej – u  ok. 39% chorych (zakres 
29–50%) [21, 46, 51].

SEAIC uważa, że złotym standardem w  dia-
gnostyce jest test prowokacji ze środkiem kontrasto-
wym [6]. Wytypowanie produktu do testu prowokacji 
powinno uwzględniać wynik testów skórnych, in vitro 
oraz dostępną informację o  potencjalnych reakcjach 
krzyżowych [6]. W procedurze prowokacji stosuje się 
dawki wzrastające 5, 15, 30 i 50 cc danego kontrastu 
w  odstępach 30–45-minutowych dla AC i  odstępach 
60-minutowych dla DR. W przypadku wywiadu cięż-
kich reakcji opóźnionych prowokacja z  typowanym 
bezpiecznym produktem powinna być prowadzona 
dwuetapowo: w pierwszym dniu podaje się 5, 10 i 15 
cc (dawka kumulacyjna 30 cc), następnie po tygodniu 
– 20, 30 i 50 cc (dawka kumulacyjna 100 cc), zawsze 
w odstępach 60-minutowych [6]. Inny schemat zasto-
sowali Lerondeau i wsp., którzy przeprowadzili prowo-
kację u wszystkich 340 pacjentów po reakcji na ICM 
wyłącznie z wytypowanym preparatem alternatywnym. 
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Prowokacja polegała na podaniu dożylnie rozcieńcze-
nia 1 : 100 dawki docelowej, następnie – w przypadku 
braku reakcji po godzinie – kolejnej dawki z  rozcień-
czeniem 1 : 10 z obserwacją do tygodnia. Ta procedura 
pozwoliła na potwierdzenie uczulenia na preparat wy-
typowany u 5 pacjentów wśród 340 badanych (1,5%) 
[52]. Gomez i wsp. uważają natomiast, że test prowo-
kacji ze środkiem kontrastowym jest dobrze tolerowany 
i użyteczny, ale w ocenie DR [53]. Ujemna próba pro-
wokacji nie gwarantuje, że podanie kontrastu podczas 
procedury nie wywoła reakcji [54]. Stanowisko amery-
kańskie jest zgoła inne: ACR nie poleca wykonywania 
testów prowokacji ze środkiem kontrastowym [4].

Testy śródskórne oraz próby prowokacji obar-
czone są ryzykiem reakcji anafilaktycznej. Brockow 
i wsp. zanotowali reakcję anafilaktyczną po IDT u pa-
cjenta z uprzednią silną reakcją po nieznanym ICM [21]. 

Ponieważ testy in vivo nie są całkowicie bez-
pieczne ani nie dają gwarancji braku reakcji przy ty-
powaniu bezpiecznego produktu, na uwagę zasługują 
testy in vitro, wśród których badano test transformacji 
limfocytów (LTT, lymphocyte transformation test) oraz 
test aktywacji bazofilów (BAT, basophil activation 
test). Test LTT jest trudno dostępny i wykorzystywany 
głównie w  celach badawczych. Zastosowanie autolo-
gicznych monocytów pochodzących z  komórek den-
drytycznych będących profesjonalną komórką prezen-
tującą antygen poprawiło czułość badań LTT [53]. Test 
oparty jest na zdolności komórek T do proliferacji pod 
wpływem kontrastu u  uczulonych pacjentów, a  jego 
czułość waha się od 13% do 75% [6]. Dodatnie testy ak-
tywacji i transformacji limfocytów potwierdzano w re-
akcjach DR [55]. BAT wykorzystuje się do diagnosty-
ki zarówno IgE-, jak i nie-IgE-zależnych reakcji [56]. 
Skuteczność oznaczeń BAT w AR ocenili Pinnobphun 
i  wsp. u  26 pacjentów w  porównaniu z  43 w  grupie 
kontrolnej [56]. Próbki krwi inkubowano ze środkiem 
kontrastowym i oceniano odsetek aktywowanych bazo-
filów (CD63+/CCR3+) w cytometrii przepływowej, po 
czym uzyskano dodatni test u 19% w rozcieńczeniu 1 
: 10, z wysoką specyficznością na poziomie 88,4–100% 
[56]. Salas i wsp. oceniali natomiast skuteczność BAT 
w grupie 8 osób (4 z anafilaksją oraz 4 z pokrzywką), 
u których uzyskano uprzednio pozytywne testy skórne 
lub dodatni test prowokacji. BAT był dodatni u 62,5% 
badanych, w  tym dla jodiksanolu (zakres 2,71–3,27 
SI), jomeprolu (zakres 4,92–10,05 SI) oraz joheksolu 
(zakres 2,89–8,16 SI), dodatkowo wyniki były dodat-
nie u 3 na 4 pacjentów w grupie z anafilaksją [6, 49]. 
Autorzy podkreślają, że BAT jest dobrą i  bezpieczną 
alternatywą diagnostyczną, zwłaszcza w  przypadku 
reakcji ciężkich w wywiadzie [49].

Odmienne światło na środki kontrastowe 
rzucają badania Lassera, który w  2006 r. opracował 
koncepcję, że ICM w  formie skoncentrowanej może 
zachowywać się jak uniwersalny antygen i  hamować 
reakcje alergiczne lub zapobiegać im. Zauważył on, 
że w dużych stężeniach ICM może tworzyć agregaty, 
które hamują reakcję antygen–przeciwciało, nie wy-
wołując przy tym toksycznego działania oraz produk-
cji przeciwciał. Przedmiotem badań wykonywanych 
na szczurach jest skuteczność ICM jako leku w terapii 
alergicznego nieżytu nosa, alergicznego zapalenia spo-
jówek, w  immunoterapii oraz anafilaksji nieodpowia-
dającej na leczenie. Powyższe dane świadczą o tym, że 
wiedza o  mechanizmie działania środków kontrasto-
wych jest wciąż niepełna [57]. 
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