
磁共振成像 2024 年12月第15卷第12期 ChinJ MagnResonImaging, Dec, 2024, Vol. 15, No. 12

https://www.chinesemri.com

临床指南·专家共识

C linlcal G uidelines & E xpert C onsensu

MRI评价恶性肿瘤免疫检查点抑制剂腹部

免疫相关不良反应中国专家共识
中华医学会放射学分会分子影像学组，中华医学会放射学分会磁共振学组，中华医学会放射学分会腹部学组，

《磁共振成像》编委会

*通信作者 孙洪赞（中国医科大学附属盛京医院放射科，沈阳 110004），E-mail: sunhongzan@126.com；居胜红（东南大学附属中大

医院放射科，南京 210009），E-mail: jsh@seu.edu.cn
中图分类号 R445.2；R73 文献标识码 A DOI 10.12015/issn.1674-8034.2024.12.004
本文引用格式 中华医学会放射学分会分子影像学组, 中华医学会放射学分会磁共振学组,中华医学会放射学分会腹部学组, 等 .
MRI评价恶性肿瘤免疫检查点抑制剂腹部免疫相关不良反应中国专家共识[J ].磁共振成像, 2024, 15(12): 28-37.

[摘要] 免疫检查点抑制剂（immune checkpoint inhibitors, ICIs）的问世，为恶性肿瘤的免疫治疗开辟了新纪元。尽管如此，伴

随而来的免疫相关不良事件（immune-related adverse events, irAEs）却成为了治疗过程中的一大挑战。其中，腹部是 irAE最常

见的发生部位，腹部 irAE也是最常导致免疫治疗中止的原因。MRI在检测和评估腹部 irAEs中扮演着关键角色。因此，早期通

过MRI对腹部 irAEs进行诊断和评估至关重要。然而，国内目前缺乏针对 ICIs引起的腹部 irAEs在MRI检查及诊断中的规范化共

识。为此，中华医学会放射学分会分子影像学组、腹部学组、磁共振学组及《磁共振成像》编委会致力于制订针对 ICIs引起的

腹部 irAEs在MRI扫描方案、诊断报告等方面的共识。本委员会在借鉴文献、专家经验和委员会成员内部讨论的基础上，最终

达成此共识。本共识旨在规范MRI在肿瘤免疫治疗中的应用，优化腹部 irAEs的评估，为临床提供坚实的影像学依据。
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Abstract The advent of Immune checkpoint inhibitors (ICIs) has heralded a new era in the immunotherapy of malignant tumors.
Despite this, the accompanying immune-related adverse events (irAEs) have become a major challenge in the treatment process. Among
them, the abdomen is the most common site for irAEs to occur, and abdominal irAEs are also the most common reason for the
discontinuation of immunotherapy. MRI plays a key role in detecting and evaluating abdominal irAEs. Therefore, early diagnosis and
assessment of abdominal irAEs through MRI is crucial. However, there is currently a lack of standardized consensus on MRI
examination and diagnosis of abdominal irAEs caused by ICIs in China. To this end, the Molecular Imaging Group, Abdominal Group,
and Magnetic Resonance Group of the Radiology Branch of the Chinese Medical Association, as well as the Editorial Board of Chinese
Journal of Magnetic Resonance Imaging are committed to formulating a consensus on MRI scanning protocols and diagnostic reporting
for abdominal irAEs caused by ICIs. This committee has reached this consensus based on literature, expert experience, and internal
discussions among committee members. The consensus aims to standardize the application of MRI in tumor immunotherapy, optimize
the assessment of abdominal irAEs, and provide a solid imaging basis for clinical practice.
Key words magnetic resonance imaging; immune checkpoint inhibitors; abdominal immune-related adverse events; clinical
application; expert consensus

0　引言

近年来，免疫检查点抑制剂（immune checkpoint
inhibitors, ICIs）如 程 序 性 死 亡 受 体 -1（programmed
death-1, PD-1）及其配体（programmed death-ligand 1,
PD-L1）抑制剂和细胞毒性 T 淋巴细胞相关蛋

白 4（cytotoxic T-lymphocyte-associated protein 4,
CTLA-4）抑制剂等作为新型免疫治疗手段已经显著

改善恶性肿瘤患者的临床疗效，延长了患者的生存

期[1]。自 2011年以来，国内外已有超过 10种 ICIs陆
续获得上市批准[2]，近一半的实体瘤患者符合 ICIs治

收稿日期 2024-10-01 接受日期 2024-12-10
基金项目 国家自然科学基金项目（编号：82220108007、92359304、82330060、92059202）

··28



https://www.chinesemri.com

临床指南·专家共识

C linlcal G uidelines & E xpert C onsensu磁共振成像 2024年12月第15卷第12期 ChinJ MagnResonImaging, Dec, 2024, Vol. 15, No. 12

疗的适应证[3]。然而，随之而来的免疫相关不良事件

（immune-related adverse events, irAEs）不仅极大地影

响了临床治疗策略的制订，也在一定程度上限制了

ICIs的临床应用[4-7]。其中，腹部是 irAEs最常见的发

生部位之一，发生率约为14%~18%。腹部相关 irAEs
按其发生率由高到低依次为：肠炎/结肠炎、肝炎、急

性肾损伤、胆管炎、胰腺炎等。这些 irAEs可能在治

疗期间或停药后数月甚至数年出现，其中发病的中

位时间为 2.1个月。约 67%的患者在治疗期间会经

历腹部相关 irAEs，而 33%的患者会在停药后发生

（中位停药时间为3.03个月）[8]。

因此，在管理接受 ICIs治疗的恶性肿瘤患者时，

腹部 irAEs的诊断至关重要。临床信息的综合评估

以及现有影像设备的合理选择，共同构成了腹部

irAEs诊断策略的基础。影像学检查不仅对于评估

治疗反应至关重要，而且在及时诊断 irAEs方面发挥

着不可替代的作用。在众多影像检查方法中，MRI
以其 83% 的检出率位居首位，计算机断层扫描

（computed tomography, CT）以 79%的检出率紧随其

后，18F-FDG-正电子发射断层显像（positron emission
tomography, PET）/CT 的检出率为 74%，而超声检查

的检出率为 70%[9]。这一数据表明，MRI在检测腹部

irAEs方面具有较高的敏感性。基于上述认识，国内

专家在经过多次深入讨论，并结合个人临床经验和

参考文献的基础上，就 ICIs引起的腹部 irAEs的MRI
扫描方案和诊断报告标准达成了共识。制订这一共

识的目的是为规范和指导MRI在肿瘤免疫治疗中的

应用，从而更有效地评估腹部 irAEs，并为患者的治

疗和管理提供可靠的影像学支持。

1　共识制订策略

本专家共识已在国际实践指南注册与透明化平台

（Practice Guideline Registration for Transparency,
PREPARE）成功注册，注册编号为PREPARE-2024CN
580。为确保共识质量与效率，共识专家组成员经充

分讨论，制订了详细的共识撰写工作计划。该计划

涵盖了共识的整体框架构建、具体任务分工、初稿撰

写的时间规划、修改意见的征集与整合流程以及共

识会议的具体安排。专家们按照既定计划，分阶段、

有序推进共识的撰写工作，确保最终成果的准确性

与实用性（图1）。
为了确保本专家共识的科学性和权威性，共识专

家组在多个数据库进行了广泛的文献检索。如国际数

据库PubMed和Webof Science，国内数据库中国知网

和万方数据知识服务平台。检索时间范围从数据库建

立至 2024年 6月，以获取最新和最相关的研究成果。

纳入的文献标准包括：指南、荟萃分析、系统评价和原

始研究论文；排除的文献标准包括：评述、会议纪要、

病例报告和非中英文文献。在证据评估方面，共识

采用了 2011版牛津循证医学中心（Oxford Centre for
Evidence-BasedMedicine, OCEBM）的证据分级和推荐

标准。根据这一标准，纳入的研究证据被分为五个等

级（表1），并且根据证据的等级，推荐强度被相应地分

为A、B、C、D四个级别（表2）。

2　肝炎

irAEs相关肝炎，特指在抗癌免疫治疗过程中，由

免疫治疗药物，如 ICIs引发的一种肝脏相关的副作用。

ICIs通过解除癌细胞对免疫细胞抑制，促进免疫系统

攻击癌细胞。然而，这一过程也可能导致健康肝脏组

织受到免疫系统的非特异性攻击，从而引发免疫介导

的肝脏损伤[10]。不同类型的 ICIs导致肝炎的发生率不

图1　共识撰写流程图。

F ig. 1　Consensus writing process flowchart.

表1 共识证据等级的定义

Tab. 1 Definition of levels of evidence in this consensus

证据等级

1a
1b
1c
2
3
4

5

描述

随机对照试验的系统评价

结果可信区间小的随机对照试验

显示“全或无效应”的任何证据

队列研究

病例对照研究

病例系列报告、低质量队列研究和低质量病例对照研究

专家意见（即无临床研究支持的仅依据基础研究或临床经验的

推测）

表2 共识推荐强度定义

Tab. 2 Definition of the strength of recommendations in this
consensus

推荐强度分级

A
B

C

D

描述

推荐，证据极有效（证据等级为1级）

可推荐，证据有效（证据等级为2级和3级），可能会在将

来出现更高质量的新证据而发生改变

证据在一定条件下有效（证据等级为 4级），应谨慎应用

研究结果

证据的有效性具有局限性（证据等级为 5级），只在较窄

的范围内有效
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同，其中抗 PD-1/PD-L1相关肝炎发生率为 0.7%~
1.8%，抗CTLA-4相关肝炎发生率为3%~9%，抗PD-1/
PD-L1联合抗 CTLA-4相关肝炎的发病率为 25%~
30%[11]，irAEs相关肝炎总致死率约3%。irAEs肝炎的

前期临床表现不明显，部分患者伴有发热、疲乏、食欲

下降等非特异性症状，疾病进展期出现皮肤巩膜黄染、

茶色尿等，严重者可出现肝损伤、肝衰竭，甚至死亡。

2.1 检查方法

（1）实验室检查：血清转氨酶、胆红素和碱性磷

酸酶等指标上升。（2）病理学检查：常见的病理特征

是小叶性肝炎伴坏死，呈点状或汇合状。抗 PD-1/
PD-L1相关肝炎病理还表现为小叶和门静脉周围活

动的异质性肝损伤，抗CTLA-4相关肝炎还表现为肝

窦组织细胞增多症、纤维蛋白沉积和中央静脉内皮

炎。（3）影像检查：超声检查表现为肝实质弥漫性回

声信号减弱，门静脉分支回声信号增强，常伴有胆囊

壁增厚或水肿。CT检查呈弥漫性肝密度减低，增强

后呈不均匀强化。

2.2 磁共振检查方案

癌症患者 ICIs治疗期间，尤其是开始治疗后4周
左右出现上述发热、疲劳或消化道症状时，应警惕

irAEs相关肝炎的发生，完善腹部MRI检查[12]。对患

者进行呼吸训练。仰卧位，头部先进。推荐场强≥
1.5 T MRI扫描仪，采用腹部相控阵表面线圈或体线

圈作为射频发射和接收线圈，进行呼吸门控扫描，确

保肝脏位于扫描线圈正中。MRI增强扫描前，患者

禁食6~8 h。
MRI平扫序列包括：（1）T1加权像（T1-weighted

imaging, T1WI）双回波屏气采集序列；（2）轴面呼

吸 触 发 快 速 自 旋 回 波 T2 加 权 像 脂 肪 抑 制

（T2-weighted imaging with fat suppression, T2WI-FS）
序列；（3）冠状面单次激发快速自旋回波 T2WI屏气

采 集序列 ；（4）扩散加权成像（diffused weighted
imaging, DWI）序列（b=600~800 s/mm2）。MRI增强

扫描推荐使用轴面快速梯度回波三维 T1WI动态容

积屏气序列。推荐扫描层厚 T1WI为 3~4 mm，T2WI

和DWI为 4~6 mm；层间隔<1.5 mm；FOV（300~400）
mm×（300~400）mm；矩阵 ≥256×224。增强扫描以

1.5~2.0 mL/s的流率注射常规剂量（0.1 mmol/kg）钆
对比剂，采集时间参考：动脉期 30~35 s，门静脉期

60~90 s，平衡期>3min。（证据等级：5；推荐强度：C）。
2.3 磁共振检查报告要点

irAEs相关肝炎的MRI表现不具有特征性，涉及

的影像表现总结如下。（1）肝脏形态及信号改变：表

现为肝脏体积增大，T2WI肝脏呈实质弥漫性高信号

（图 2A）。（2）门静脉周围水肿、肝周水肿：T2WI门静

脉周围间隙增宽，门脉周围高信号环，形成“轨道

征”。增强扫描 T1WI为低信号环（图 2B）。（3）胆囊

壁水肿：T2WI胆囊壁增厚并呈明显高信号。（4）肝门

淋巴结肿大：淋巴结肿大，弥散受限（图 2C~2D）。（5）
炎性假瘤：病灶边界不清，可出现于长期接受 ICIs治
疗患者。（6）严重的 IrAEs患者可出现肝脏炎性坏死

表现：弥漫斑片状 T2WI高信号，增强扫描呈网格状

强化。（证据等级：3；推荐强度：C）。
2.4 格式化模板

格式化报告模板见图 3。（证据等级：5；推荐强

度：D）。

2.5 鉴别诊断

irAEs相关肝炎的影像诊断为排除性诊断，诊断

前须进行全面的肝功能、感染性和免疫性指标筛查，

图2　女，62岁，结合患者抗肿瘤治疗病史，考虑 ICIs-相关肝炎。实验室检查显示转氨酶升高，ALT=156 U/L，AST=89 U/L。2A：T2WI MRI图像显示肝脏体

积增大，下缘齐髂棘上缘；2B：T1WI增强MRI显示右侧肝内门静脉间隙增大，呈“轨道征”；2C~2D：T1WI增强MRI显示肝门区肿大淋巴结（箭）。ALT：丙氨

酸氨基转移酶；AST：天门冬氨酸氨基转移酶；ICIs：免疫检查点抑制剂。

F ig. 2　Female, 62-year-old, given the patient's history of anti-tumor therapy, ICI-related hepatitis is considered. Laboratory examination show ALT=156 U/L , AST=
89 U/L . 2A : T2-weighted MRI images show hepatomegaly, with the lower margin at the level of the iliac crest; 2B: T1-weighted contrast-enhanced MRI reveals
enlargement of the right intrahepatic portal vein space, demonstrating the "railroad track sign"; 2C-2D: T1-weighted contrast-enhanced MRI shows enlarged lymph
nodes in the hepatic hilum (arrow). ALT: alanine aminotransferase; AST: aspartate aminotransferase; ICIs: immune checkpoint inhibitors.

图3　格式化报告模板。ICIs：免疫检查点抑制剂。

F ig. 3　Format template for report. ICIs: immune checkpoint inhibitors.
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与病毒性肝炎、自身免疫性肝病、药物性肝病、脂肪性

肝病、原发性肝细胞癌、新发肝转移癌、肝豆状核变性

等相鉴别。若肿瘤患者有明确免疫治疗病史且已排

除其他病因，应高度怀疑免疫治疗相关的肝毒性。

3　胆管炎

免疫相关胆管炎（immune-mediated cholangitis,
IMC）是罕见的 irAEs，可由PD-1抑制剂引发，表现为

硬化性胆管炎，主要表现为胆管形态改变，如树状修

剪和念珠状外观[13]。IMC分为“小胆管型”，病变位于

肝内小胆管中，以及“大胆管型”，病变位于肝内胆管

和肝外胆管中[14]。大胆管型 IMC发病率约为0.05%~
0.7%，小胆管型发病率仍不明确[15-17]。这两种 IMC对

治疗的反应并没有显著差异[18]。腹痛是最常见的症

状，其次是发烧和黄疸。经内镜逆行性胰胆管造影术

（endoscopic retrogradecholangiopancreatography, ERCP）
引导下活检有助于确定诊断。皮质类固醇是治疗的

基础，但类固醇给药的反应率较低，约为 11.5%[19-20]。

大多数患者对包括类固醇在内的免疫抑制疗法表现

出抗性，且预后不良。

3.1 检查方法

IMC 的诊断依赖于实验室指标、影像学和组织

学检查，其中组织学活检是金标准。实验室检测显示

胆酶（如碱性磷酸酶和γ-谷氨酰转肽酶）相对于肝酶如

丙氨酸氨基转移酶和天冬氨酸氨基转移酶）显著升高，

有助于辅助诊断[14]。IMC常见的影像学检查包括PET/
CT[21-22]，超声[23]，CT及MRI[24]。其中，MRI具有最强的临

床价值。MRI表现为肝内胆管扩张和胆管壁增强，

晚期病例可见胆管呈“修剪树”外观[25]。磁共振胰

胆管造影（magnetic resonance cholangiopancreatography,
MRCP）和ERCP能够提供胆道树的概览，并敏感地评

估胆管系统的形态变化，如管腔扩张、狭窄和不

规则。

3.2 磁共振检查方案

IMC的发病时间范围为 ICIs治疗后的第 8天至

2年[26-27]。其中，中位时长大约为 11~22周[19]，在治疗

1~3周以后，如果出现上腹痛、发热、黄疸等症状应警

惕 IMC，及时行MRI相关检查。MRI扫描方案建议

在 irAEs相关肝炎的MRI方案基础上增加MRCP[21]。

MRCP包括 2D-MRCP和 3D-MRCP，在 1.5 T 和 3.0 T
MRI设备上均可完成。建议参考磁共振胆管成像扫

描技术及MRCP临床应用专家共识[28]。（证据等级：3；
推荐强度：C）。
3.3 磁共振检查报告要点

IMC 的影像学特征如下。（1）胆管形态异常：表

现为非梗阻性扩张，或呈现节段性/弥漫性的胆管管

腔狭窄（图4）；（2）胆管壁改变：胆管壁呈现增厚以及

不规则的形态；（3）毗邻组织受累：相邻结构出现改

变，具体表现为胆囊水肿、胆囊壁增厚和格林森鞘水

肿。对于小胆管型 IMC，其影像学表现通常缺乏特

异性或典型性。因此，其诊断更多依赖于后续的病

理学检查[29]。报告书写时需注意重点关注肝内外胆

管的受累范围、管腔及管壁的改变、强化情况以及邻

近结构改变。（证据等级：3；推荐强度：C）。
3.4 格式化模板

格式化报告模板见图 5。（证据等级：5；推荐强

度：D）。

3.5 鉴别诊断

IMC需要与其他引起肝内胆汁淤积和肝外胆道

梗阻的病因仔细区分，例如自身免疫性胆管炎（包括

原发性胆汁性胆管炎、原发性硬化性胆管炎和

IgG4相关胆管炎）、恶性肿瘤、感染以及其他药物引

图5　格式化报告模板。MRCP：磁共振胰胆管造影；ICIs：免疫检查点抑

制剂。

F ig. 5　 Format template for report. MRCP: magnetic resonance
cholangiopancreatography; ICIs: immune checkpoint inhibitors.

图4　女，60岁，结合临床，符合 ICIs-相
关胆管炎。实验室检查显示丙氨酸氨

基转移酶（ALT=82 U/L）升高；碱性磷

酸酶（AlkP=222 U/L）升高；γ-谷氨酰基

转移酶（GGT=532 U/L）升高；总胆红

素（BilT=60.3 μmol/L）升高；结合胆红

素（BilD=48.8 μmol/L）升高。4A~4B：
T2WI MRI图像显示肝内胆管明显扩

张，呈树状；4C：T1WI增强MRI显示扩

张胆管未见异常强化，肝内未见其他异

常强化灶。ICIs：免疫检查点抑制剂。

F ig. 4　Female, 60-year-old, clinical findings are consistent with ICI-related cholangitis. Laboratory results show ALT at 82 U/L , A lkP at 222 U/L , GGT at 532 U/L ,
BilT at 60.3 μmol/L , and dBilD at 48.8 μmol/L . 4A -4B: T2-weighted MRI images demonstrate marked intrahepatic bile duct dilation, presenting a tree-like pattern;
4C: T1-weighted enhanced MRI reveals no abnormal enhancement within the dilated bile ducts or any other abnormal enhancement foci within the liver. ICIs:
immune checkpoint inhibitors.
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起的胆道损伤[30]。通常，基于既往病史、生化检查和

影像学检查结果以及免疫学标记物（包括抗核抗体、

抗线粒体抗体、抗中性粒细胞胞浆抗体和 IgG4）的阴

性结果，可以排除自身免疫性胆管炎[30]。此外，将 IMC
与恶性疾病化疗或靶向治疗引起的胆道损伤区分开

来更为困难。大部分 IMC患者存在其他引起生化异

常的原因，如肝脏原发疾病进展和败血症[31]。值得注

意的是，胆管周围浸润型胆管癌和转移瘤沿着胆管生

长，其影像学表现与 IMC相似[32]。胆管周围浸润型肿

瘤的MRI表现为受累胆管的不规则狭窄，可能伴有管

壁增厚和近端胆管扩张。在关注 IMC对类固醇反应

不佳时，应重新审查影像学结果并进行活检，以尽可

能排除浸润性癌症[33]。此外，也有报道称紫杉烷类药

物和贝伐单抗可能诱发硬化性胆管炎，其生化指标和

影像学表现类似大胆管型 IMC[34]。

4　胰腺炎

在临床实践中，ICIs相关胰腺 irAEs包括胰腺炎、

高血糖、血淀粉酶/脂肪酶升高、胰腺外分泌功能不全

等。在 ICIs治疗期间，血淀粉酶/脂肪酶升高是常见

现象，但其干扰因素多、意义不明确。因此，在无相

关临床症状及影像学征象时，通常无需积极治疗[35]。

ICIs相关胰腺炎的发生率较低，接受 ICIs治疗的患者

中，全级别胰腺炎和≥3级胰腺炎的发生率分别为

0.93%和0.68%[36]。一旦诊断 ICIs相关胰腺炎，根据美

国国立综合癌症网络（National Comprehensive Cancer
Network, NCCN）指南，应根据疾病严重程度进行积

极干预[37]。ICIs相关胰腺炎的临床表现类似典型急

性胰腺炎，包括腹痛（最常见）、背痛、恶心呕吐、腹

泻、发热等。

4.1 检查方法

根据NCCN指南，当出现潜在临床症状时，应进

行实验室检查和腹部影像学检查[37]。在早期，ICIs相
关胰腺炎可能仅有影像学改变[38]。因此，影像学评估

对于 ICIs相关胰腺炎的诊断至关重要。ICIs相关胰

腺炎的影像学特征可分为两种类型：一种类似急性

间质性胰腺炎，另一种类似 2型自身免疫性胰腺炎，

渗出较轻，无实质坏死或假性囊肿。在MRI上，ICIs
相关胰腺炎与局灶性自身免疫性胰腺炎的表现相

似，包括弥散受限、延迟强化、主胰管节段性狭窄

等[39]。对于疑似 ICIs相关胰腺炎的患者，NCCN指南

推荐腹部增强CT作为首选检查，但也有报道显示增

强CT在 ICIs相关胰腺炎的诊断方面具有限制，敏感

度仅为 17%[40]。相较于 CT，MRI的软组织对比度更

高，能够清晰显示主胰管微小形态变化和胰腺实质

内多处病变，这使得MRI在早期检测和评估胰腺及

周围炎症方面具有优势[41-45]。此外，MRI功能序列

（如DWI）在评估自身免疫性胰腺炎炎症活性方面具

有优势[46]，因此，MRI对于早期发现和治疗 ICIs相关

胰腺炎及跟踪随诊具有潜在优势。

4.2 磁共振检查方案

当患者在 ICIs治疗期间出现腹痛、恶心、呕吐等

消化道症状时，推荐进行腹部MRI检查。MRI扫描

部位需涵盖上腹部，采集序列至少包括 T1WI脂肪

抑制序列（轴位）、T2WI序列（冠状位及轴位）、DWI
序列（轴位）；建议采集MRCP及增强 T1WI序列。

在进行图像采集前，需禁食水 4~6 h，并对患者进行

适当的呼吸训练，以提高图像质量。推荐扫描参数

如下：

（1）平扫

①T1WI：轴位扫描，FOV 380 mm×380 mm，层厚

3 mm，其中 T1WI-FS序列对于识别胰腺疾病十分关

键；② T2WI：冠状位及轴位扫描，FOV 300 mm×
300mm，层厚4 mm，其中非脂肪抑制的T2WI轴位序

列对于识别胰腺疾病十分必要；③DWI：FOV、扫描

层厚等参数建议与 T2WI保持一致，低b值推荐采用

0~100 s/mm2，高b值推荐采用800~1200 s/mm2。

（2）增强T1WI
注射钆对比剂后行轴位扫描，层厚不超过

3 mm，建议采用团注追踪法，基于对比剂到达腹主动

脉的时间，采集动脉晚期（+5 s）、门脉期（+35 s）、平衡

期（+100 s）及延迟期（+5min）。

图6　男，62岁，结合临床，ICIs相关胰腺炎改变。6A：胰头局限性增大，边缘略欠清，T1WI-FS呈稍低信号；6B：T2WI呈稍高信号，胰周脂肪间隙稍欠清；6C：
DWI呈高信号；6D：胰头部主胰管明显狭窄，胰颈部主胰管增宽，胰体、尾部主胰管显示欠清。ICIs：免疫检查点抑制剂；FS：脂肪抑制；DWI：扩散加权成像。

F ig. 6　 Male, 62-year-old, clinical findings suggest ICI-related pancreatitis patient with ICI-related pancreatitis. 6A : The pancreatic head shows localized
enlargement with slightly indistinct margins, presenting as mildly hypointense on T1WI-FS; 6B: On T2WI, it appears slightly hyperintense with slightly blurred
peripancreatic fat spaces; 6C: DWI demonstrates hyperintensity; 6D: The main pancreatic duct at the pancreatic head is significantly narrowed, while the main
pancreatic duct at the pancreatic neck is dilated, the main pancreatic duct in the pancreatic body and tail appears indistinct. ICIs: immune checkpoint inhibitors; FS:
fat suppression; DWI: diffusedweighted imaging.
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（3）MRCP
2D-MRCP及 3D-MRCP均可，在 1.5 T 及 3.0 T

MRI设备上均可完成。具体可参照MRCP成像扫描

技术及临床应用专家共识[28]。

（证据等级：5；推荐强度：C）。
4.3 磁共振检查报告要点

在进行MRI报告时，放射科医师需重点关注

并汇报胰腺形态异常、胰腺实质信号改变模式（重

点观察 T1WI-FS、DWI）、胰胆管形态、胰周改变情

况，当观察到类似急性间质性胰腺炎或自身免疫

性胰腺炎的特征性影像学表现时，需考虑诊断 ICIs
相关胰腺炎。MRI表现为胰腺弥漫性、局限性或

多灶性肿大，T1WI脂肪抑制上呈中低信号，T2WI
呈稍高信号，增强呈延迟强化，并可见弥散受限、

主胰管节段性狭窄等（图 6）。（证据等级：3；推荐强

度：C）。
4.4 格式化模板

格式化报告模板见图 7。（证据等级：5；推荐强

度：D）。

4.5 鉴别诊断

当观察到类似急性间质性胰腺炎或自身免疫性

胰腺炎的特征性影像学表现时，应考虑 ICIs相关胰

腺炎的鉴别诊断；在排除其他急性胰腺炎的潜在病

因，如胆结石、酒精、高甘油三酯血症和其他药物应

用后[47]，需考虑诊断 ICIs相关胰腺炎。

5　急性肾损伤

免疫检查点抑制剂相关急性肾损伤（immune
checkpoint inhibitor-associated AK I, ICPi-AK I）的发

生率为2%~5%[48]。最常见的组织病理学表现是急性

肾小管间质性肾炎，其次是急性肾小管损伤和各种

类型的肾小球肾炎[48]。 ICPi-AK I患者中位年龄为

63岁，中位发病时间为 129天，男性偏多。最常见的

合并疾病为高血压、血脂异常和慢性肾病。与非

ICPi-AK I患者相比，ICPi-AK I患者的 AK I分期可能

更高，持续时间更长，肾脏完全恢复的可能性更小。

ICPi-AK I患者的总生存率常优于非 ICPi-AK I和无

AK I组患者[48]。患者死亡率与肿瘤状态高度相关，绝

大多数死亡的患者疾病出现进展。在进展期肿瘤患

者中，AK I与死亡率增加无关。在治疗缓解的患者

中 ，ICPi-AK I 本身与死亡风险的增加无关 ，非

ICPi-AK I与死亡风险增加相关[48]。因此，明确 AK I
病因和区分AK I亚型具有重要临床价值。

5.1 检查方法

临床上目前仍缺乏有效用于区分AK I病因的临

床和常规化验指标，且疑似 ICPi-AK I的诊断可能导

致过早停用免疫治疗。肾活检可为免疫治疗的使用

和预后提供帮助，但由于对手术并发症的顾虑以及

经验性类固醇药物治疗的使用，肾活检常较少进行。

MRI在肾脏病变的评估中具有优势，尤其是功能

MRI 技术可无创揭示肾实质早期病理改变，在

ICPi-AK I的诊断和评价方面具有较大潜力，但目前

多处于研究和探索阶段。

5.2 磁共振检查方案

ICPi-AK I通常有明确的免疫用药史，用药后出

现少尿、无尿等临床症状后可行肾脏MRI检查。肾

脏MRI的扫描需先获得轴位、冠状位和矢状位的定

位图，推荐选择冠状位作为主定位像，扫描范围包含

整个肾脏。常规扫描序列包含冠状位快速自旋回波

（fast spin echo, FSE）-T2WI，横断位 FSE-T2WI脂肪

抑制，2D 或 3D 轴位梯度回波（gradient echo, GE）
-T1WI同反相位，轴位 T1WI脂肪抑制序列（蒙片），

轴位DWI，3D轴位GE-T1WI对比增强序列（包括皮

质期 20~30 s、皮髓交界期 30~50 s、实质期 50~60 s及
排泄期3~5 min）以及冠状位 T1WI对比增强序列（可

选择实质期、排泄期）。

具体技术参数如下：二维扫描序列层厚 3.0~
5.0 mm，层间距 ≤层厚 ×20%，FOV（300~400）mm×
（300~400）mm，矩阵≥288×160。三维扫描序列层厚

2.0~3.0 mm，无间隔扫描，FOV（300~400）mm×（300~
400）mm，矩阵≥256×160。静脉注射钆对比剂（钆双

胺、钆特酸葡胺、钆喷酸葡胺、钆贝葡胺等），剂量为

0.1 mmol/kg，注射速率 2~3 mL/s。采用 carebolus智
能监测自动触发采集肾皮质期图像，注射对比剂后

80~90 s为髓质期图像，排泄期 2~3 min。（证据等级：

3；推荐强度：C）。
5.3 磁共振检查报告要点

单侧或者双侧肾脏受累，最常累及肾实质，其次

为肾盂受累，肾周受累少见。当累及肾实质时，主要

可见以下四种表现形式：（1）外周皮质的小结节状改

变；（2）楔形损害；（3）孤立的大肿块；（4）肾实质的弥

漫斑片状受损。T1WI等或低信号，T2WI稍低信号，

增强呈轻度强化。累及肾盂时，常表现为肾盂壁弥

漫性增厚，病变可向输尿管延伸，肾盂内壁较光整，

图7　格式化报告模板。FS：脂肪抑制；ICIs：免疫检查点抑制剂。

F ig. 7　 Format template for report. FS: fat saturation; ICIs: immune
checkpoint inhibitors.
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增强后呈持续性、渐进性强化或延迟强化。（证据等

级：3；推荐强度：C）。
5.4 格式化模板

格式化报告模板见图 8。（证据等级：5；推荐强

度：D）。

5.5 鉴别诊断

主要需与肾脏淋巴瘤进行鉴别。肾淋巴瘤：肾

脏外形多正常或弥漫增大，病灶呈单发、多发或融合

状及弥漫状，占位效应常不显著。T1WI呈等、低信

号，T2WI呈稍低信号，DWI高信号，ADC低信号，增

强后轻度强化。此外，淋巴瘤患者肾功能下降，但可

不出现临床症状。

6　肠炎

在 ICIs引起的 irAEs中，ICIs相关胃肠道毒性，按

解剖分为上消化道和下消化道改变，后者报道较多，

以 ICIs腹泻和 ICIs结肠炎为最常见。ICIs腹泻是水

样便且排便次数超过基线水平。ICIs结肠炎则是包

括腹痛、黏液便、血便及发热，两者在临床上部分重

叠，术语经常换用，部分研究也称之为 ICIs小肠结肠

炎 、免 疫 介 导 性 结 肠 炎（immunemediated colitis,
IMC）或免疫介导性腹泻和结肠炎（immune-mediated
diarrhea and colitis, IMDC）。 ICIs结肠炎患者的症

状，通常在 ICIs治疗开始后的几周至几个月内发生，

在治疗开始后极早（即最初几日内）或极晚（即几年）

出现概率较低。

ICIs结肠炎的总发病率为1%~25%，与具体所用的

ICIs 药物 、剂量及 ICIs 联用情况而异[8,49]。接受

CTLA-4抑制剂治疗的患者结肠炎发生率为3%~15.5%，

接受抗PD-1/L1抑制剂治疗的患者为0.7%~2.6%，联合

治疗患者为0.7%~12.8%[50]。治疗时CTLA-4剂量越高，

发生结肠炎的风险越大[51-52]。 CTLA-4 抑制剂比

PD-1/PD-L1抑制剂更晚导致 ICIs结肠炎发生，但两

者 的 联 合 可 能 导 致 ICIs 结 肠 炎 发 病 率 提 前 。

CTLA-4 抑制剂的中位发病时间为 6至 7周，PD-1/
PD-L1抑制剂的中位发病时间为 1周至 2年，联合治

疗的中位发病时间为 7周（范围为 0至 51周）。与

ICIs结肠炎的风险和严重程度相关的其他因素包括

恶性肿瘤的类型[53]、肠道微生物组的组成[54]，以及是

否补充维生素D[55]。ICIs结肠炎的致死率较低，但如

果未及时诊断和治疗，患者可能会出现脱水、电解质

紊乱和肠穿孔，后者可以导致严重的腹膜炎并需要

紧急手术干预。

6.1 检查方法

正在接受 ICIs治疗的患者，出现前述消化道症

状后几日内及时评估明确，排除感染性结肠炎后（血

液实验室检查、粪便检查），即可考虑临床诊断，内镜

及组织活检则可以确诊。扫描时机建议生命体征相

对稳定，临床出现症状且内镜检查前，或者内镜检查

结束肠腔气体吸收后（肠镜检查结束 24小时以上）。

临床高度怀疑穿孔或中毒性巨结肠时，明确诊断时

可采用增强 CT 优先筛查、诊断和鉴别诊断，或者至

少采用平扫CT排除穿孔急诊等情况，当有碘对比剂

过敏或肾功能不全时，MRI用于补充诊断选择。临

床诊断明确，监测治疗改变或特殊人群，例如青少

年、育龄期妇女等推荐采用MRI，1.5 T和3 T均可以。

6.2 磁共振检查方案

目前MRI检查方案，可参考炎症性肠病患者的管

理和技术推荐进行MRE扫描[56-57]，同时基于扫描仪器

可及性、临床需求、患者耐受性进行方案的适度调整。

特别是伴有消化道出血时，可减少或免除肠道充盈准

备的要求，合并肾功能不全时，优先采用非增强序列组

合，减少对比剂使用。当患者患有青光眼、颅高压、眼

底出血、前列腺肥大等相关药物禁忌证时，不要求使用

肠蠕动抑制剂，其他情况尽量建议使用或遵医嘱。

扫描部位：参照炎症性肠病的范围，至少包含小

肠、结肠，包含胃、十二指肠等可充分评估，可拓展包

含直肠下段。采用大范围、大视野线圈覆盖，分段多

次采集。

推荐检查序列及参数：鉴于肿瘤患者多有肝肾

功能受损风险，尽量采用非增强序列组合，根据患者

耐受程度适当充盈。（1）不压脂肪轴位和冠位

FSE-T2WI（或其他快速序列）；（2）不压脂肪轴位和

冠位稳态自由进动梯度回波GRE-T1WI；（3）压脂肪

轴 位 FSE-T2WI；（4）压 脂 肪 冠 位 和 轴 位 快 速

GRE-T1WI；（5）轴位 DWI，b值建议 800 s/mm²及以

上；T1WI建议采用 3D采集，冠位和轴位推荐最大层

厚为3 mm；T2WI冠位和轴位推荐最大层厚为5 mm。

总扫描时间建议小于 30 min为宜。（证据等级：3；推
荐强度：C）。
6.3 磁共振检查报告要点

诊断通常根据明确用药病史，出现 ICIs腹泻/结
肠炎症状时，需根据临床及实验室检查排除感染引

起的结肠炎。其MRI诊断主要观察，消化道有无相

应的肠道准备，观察结肠全程及扫描视野内所有消

化道改变，全消化道肠壁明显增厚肿胀发生的部位、

范围，T2WI及DWI信号改变范围及周围炎性改变，

同时评价肿瘤及治疗后改变。有多次随访资料时，

图8　格式化报告模板。ICIs：免疫检查点抑制剂。

F ig. 8　Format template for report. ICIs: immune checkpoint inhibitors.
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对比前后肠道肿胀发生的部位、范围的改变，厘清是

肿瘤相关改变，还是 ICIs相关 irAEs（图 9）。（证据等

级：3；推荐强度：C）。
6.4 格式化模板

格式化报告模板见图 10。（证据等级：5；推荐强

度：D）。

6.5 鉴别诊断

鉴别诊断与病史及药物使用情况密切相关，同

时需与血管炎性胃肠道改变，例如腹型紫癜、嗜酸性

胃肠炎等需要鉴别，需要结合临床病史、用药情况等

综合全面评估。部分疾病影像表现多变，可引起类

似 IBD影像改变，或既往合并 IBD患者，需要结合内

镜下黏膜活检，结合免疫细胞浸润差异进行鉴别或

对比既往系列资料厘清影像改变的背后机制。

7　总结

MRI在腹部相关 irAEs的成像中，对于不同部位

的价值和临床意义各有不同。对于 irAEs肝炎，MRI
为主要的排除性检查。MR 扫描及MRCP则为诊断

irAEs相关胆管炎和胰腺炎的最佳检查方法。功能

MRI技术在诊断和评估 ICPi-AK I方面展现出巨大潜

力，能够无创地反映肾实质的早期病理变化，尽管目

前这一领域还处于研究和探索阶段。在 irAEs相关

的肠炎或结肠炎疾病中，虽然 CTE 是评估肠道状况

的常用方法，但MRE 提供了更高的软组织对比度，

且无电离辐射。MRE可以从多方位和多序列辅助了

解整个肠管的受累情况。然而，MRE和CTE的敏感

性均存在不足，且MRE检查需要提前进行胃肠道准

备并注射盐酸消旋山莨菪碱，对患者配合度的要求

较高。此外，MRE的空间分辨率和时间分辨率不如

CT，且对于消化道出血、颅高压、青光眼、眼底出血、

前列腺肥大等患者不适用，这些因素限制了MRE在

irAEs相关肠炎或结肠炎中的应用。

综上所述，本共识认为，结合MRI检查、临床症

状和实验室检查数据，能够帮助临床医生早期发现

腹部 irAEs，并制订针对性的治疗计划，从而改善我

国 ICIs肿瘤治疗的安全性。

执笔者：（按姓名汉语拼音排序，排名不分先

图10　格式化报告模板。DWI：扩散加权成像；ICIs：免疫检查点抑制剂。

F ig. 10　 Format template for report. DWI: diffusion weighted imaging;
ICIs: immune checkpoint inhibitors.

2.5%甘露醇溶液1000 mL，胃肠道充盈良好。胃肠道多发肠壁增厚，累及空肠、升结肠、横结肠、降结肠、乙状结肠及直肠，病变呈连续性分布，最严重处位于

结直肠。增厚的肠壁呈等 T1稍长 T2信号，高b值DWI上呈稍高信号，肠黏膜未见明显深大溃疡，肠腔未见明显狭窄、扩张、积气、积液。受累肠段周围脂肪

间隙模糊，系膜水肿。无明显肠周积液。周围或肠系膜根部无增大淋巴结。无肠系膜血管扩张，未见黏膜下脂肪沉积/肠系膜异常爬行脂肪。ICIs：免疫检查

点抑制剂；FSE：快速自旋回波；GRE：梯度回波序列；DWI：扩散加权成像。

F ig. 9　Male, 59-year-old, based on the clinical history and findings, ICI-related colitis is highly suspected. 9A-9B: Axial FSE-T2WI sequence without fat
suppression; 9C-9D: Axial fast GRE-T1WI sequence with fat suppression; 9E-9F: Axial DWI sequence (b=800 s/mm²); 9G: Coronal FSE-T2WI sequence without
fat suppression; 9H: Coronal FSE-T2WI sequence with fat suppression. The patient ingested 1000 mL of 2.5% mannitol solution, achieving good gastrointestinal
distension. Multiple thickened bowel walls are observed, involving the jejunum, ascending colon, transverse colon, descending colon, sigmoid colon, and rectum.
The lesions are distributed continuously, with the most severe involvement in the colorectal region. The thickened bowel walls exhibited isointense T1 signals,
slightly hyperintense T2 signals, and mildly hyperintense signals on high b-value DWI. No obvious deep ulcers are seen in the intestinal mucosa, and there is no
significant luminal narrowing, dilation, pneumatosis, or fluid accumulation. ICIs: immune checkpoint inhibitors; FSE: fast spin echo; GRE: gradient echo; DWI:
diffusedweighted imaging.

图9　男，59岁，结合病史及临床，

考虑 ICIs肠炎可能性大。9A~9B：
不压脂肪轴位 FSE-T2WI 序列；

9C~9D：压脂肪轴位快速 GRE-T
1WI序列；9E~9F：轴位 DWI序列

（b=800 s/mm²）；9G：不压脂肪冠状

位 FSE-T2WI序列；9H：压脂肪冠

状位 FSE -T 2WI序列。患者口服
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