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I. TÁC DỤNG KHÔNG MONG MUỐN LIÊN QUAN 
ĐẾN TỪ TRƯỜNG

Tác giả Kanal từ 1990 đã công bố về tác dụng 
không mong muốn của MRI liên quan đến từ trường, 
bao gồm tác dụng sớm ngay lập tức và tác dụng muộn 
lâu dài [1].

1. Tác dụng không mong muốn sớm

1.1. Các tai biến nguy hiểm liên quan đến từ 
trường Bo

MRI là kĩ thuật có thể gây nên tử vong ngay lập tức 
cho nhiều bệnh nhân do các lỗi không tôn trọng quy tắc 
an toàn, tuy nhiên tai biến này có thể tránh được hoàn 
toàn nếu tuân thủ đúng quy trình kĩ thuật. Tại Mỹ, theo 
một công bố của Pohost và cộng sự năm 1992 có 3 
trường hợp bệnh nhân tử vong trong đó 2 bệnh nhân có 
mang điện cực kích thích tim và 1 bệnh nhân mang clip 

can thiệp phình mạch cũ [2]. Tại Pháp có 4 bệnh nhân 
tử vong trong đó có 3 mang điện cực tim và 1 mang clip 
can thiệp mạch ở não.

Tất cả những vật lạ có tính nhiễm từ có trong cơ 
thể là nguyên nhân nguy hiểm tiềm tàng có thể gây tử 
vong khi chụp cộng hưởng từ. Những vật lạ nhất là có 
chứa sắt (Fe) như mảnh đạn, bom mìn... kể cả những 
dụng cụ thay thế nhân tạo trong cơ thể ở hốc mắt cần 
được hỏi chi tiết trước khi làm MRI (ở Việt Nam có rất 
nhiều người mang mảnh bom mìn trong cơ thể). Các 
vật kim loại tự do khác ở trong phòng MRI cũng rất 
nguy hiểm, vì hiệu ứng “viên đạn” các vật này sẽ bị hút 
với tốc độ cao về phía nam châm [3].

Các nguy hiểm liên quan đến kim loại nhiễm từ 
trong cơ thể người bệnh sẽ bị loại trừ hoàn toàn khi 
chúng ta tuân thủ tuyệt đối nguyên tắc chuẩn bị bệnh 
nhân bằng hỏi bệnh, dùng máy dò kim loại và chụp 
kiểm tra bằng Xquang thường quy (ngực, sọ...) nhất 
là những trường hợp nghi ngờ - có sẹo sau bị thương. 
Các phiếu kiểm tra này phải có xác nhận của bác sĩ, kĩ 
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lớn trong chẩn đoán, điều trị bệnh, tuy nhiên bất kỳ một kĩ thuật chẩn đoán nào nào cũng có tính ưu việt và những 
mặt hạn chế. Chúng tôi muốn nói đến trong khuôn khổ bài báo này về một số tác dụng không mong muốn trong các 
thăm dò hình ảnh bằng cộng hưởng từ.

Chụp cộng hưởng từ (Magnetic Resonnace Imaging - MRI) là một kĩ thuật chẩn đoán hình ảnh không dùng tia 
X được áp dụng từ những năm 80 của thế kỷ 20. Tạo ảnh MRI dựa trên cơ sở cấu tạo của cơ thể sống chứa nhiều 
nước (H2O), khi đưa cơ thể vào một môi trường có từ lực cao, nguyên tử hydro (H) trong phân tử nước ở các cơ 
quan sẽ quay theo một chiều của từ trường. Khi đưa thêm một xung sóng điện từ vào sẽ làm lệch trục các nguyên 
tử H, khi ngừng phát xung điện từ các nguyên tử H sẽ quay lại vị trí cũ và giải phóng năng lượng (tín hiệu). Mức tín 
hiệu, thời gian phát tín hiệu này khác nhau tùy thuộc mô cấu tạo khác nhau, sẽ được mã hóa tạo ảnh các cơ quan 
qua hệ thống máy tính.

Giá trị chẩn đoán bệnh của MRI là không thể bàn cãi nhưng các nghiên cứu về tác dụng không mong muốn 
của nó thì còn ít được công bố. 
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thuật viên chụp MRI. Sự cảnh giác trước khi làm xét 
nghiệm cho người bệnh, theo dõi của nhân viên phòng 
chụp, đào tạo bác sĩ kĩ thuật viên làm MRI là những vấn 
đề chính đảm bảo an toàn cho xét nghiệm.

1.2. Những nguy hiểm liên quan đến từ trường B1

Sự tập trung của trường điện từ B1 quanh cáp 
của antenne bề mặt, của các điện cực, các máy móc 
đi theo bệnh nhân (monitor) có thể gây nóng khu trú. 
Đã có 75 trường hợp tai biến bỏng độ 3 theo công bố 
của hiệp hội quản lý thực phẩm và thuốc của Mỹ - FDA 
(Food and Drug Administration). Cần lưu ý chụp MRI 
cho bệnh nhân mang monitor, phải kiểm tra cẩn thận 
tất cả các chất liệu của phụ kiện gần cơ thể người bệnh 
(tốt nhất là monitor có chất liệu phù hợp)[4].

2. Tác dụng không mong muốn muộn

2.1. Các nguy hiểm liên quan đến từ trường Bo

Đã có nhiều nghiên cứu trên người và động vật với 
mục đích tìm hiểu những thay đổi sinh học, sinh lý của 
từ trường tĩnh với từ lực cao. Những thay đổi về tần số 
tim, điện tim (ECG) đã được công bố. Ở từ lực 3-4 Tesla, 
những thay đổi cảm giác như (cảm thấy kim loại trong 
miệng, chóng mặt...) được mô tả giống như dòng điện gây 
ra thay đổi tư thế của sọ não về phía môi trường không 
đồng nhất khi đặt vào trường nam châm. Tuy nhiên, những 
thay đổi này hoàn toàn không đáng lo ngại [5].

2.2. Những nguy hiểm liên quan đến từ trường B1

Việc sử dụng các xung điện từ kiểu con lắc có tần 
số từ 4MHz - 170MHz dẫn đến tăng nhiệt trong tổ chức. 
Mức độ có thể từ 100W đến 10kW trong khoảng thời 
gian vài mili giây – vài giây (30ms -3s).

Độ nóng trung bình phụ thuộc vào phần năng 
lượng được hấp thụ có thể tính toán được. Tiêu chuẩn 
an toàn với bất kỳ một tổ chức cơ quan nào là không 
vượt quá 10C.

FDA đặt vấn đề là trong sản xuất công nghiệp cần 
hạn chế sự hấp thụ (SAR) ở mức dưới 0,4W/kg hoặc 
hiển thị mức tăng nhiệt không quá tiêu chuẩn cho phép 
[6]. Kiểm soát hiện tượng này nhờ cấu tạo phần cứng 
(hardware) của máy MRI căn cứ vào kết quả ứng dụng 
trên trọng lượng cơ thể bệnh nhân. Giới hạn cao của 
SAR là 2W/kg (giới hạn bệnh nhân chịu ảnh hưởng đối 

với năng lượng hấp thụ). Ủy ban an toàn phóng xạ quốc 
gia Mỹ đưa ra giới hạn với 2 mức. Đối với người có khả 
năng điều nhiệt bình thường, có các ngưỡng sau:

- Khả năng tự điều chỉnh trung bình với tất cả các 
cơ quan tổ chức là 4W/kg và 2W/kg tương ứng trong 
thời gian <15 phút và >30 phút.

- Khả năng tự điều chỉnh trung bình với khối lượng 
tính 1kg theo từng vùng cơ thể:

 Đầu         4W/kg             2W/kgo 
 Thân       8W/kg              4W/kgo 
 Chi         12W/kg             6W/kgo 

Cho một thời gian thăm khám tương đương là: 
<15 phút          >30 phút

Với những bệnh nhân khả năng điều nhiệt kém, 
các ngưỡng trên giảm đi 1/2. Tuy nhiên trong điều kiện 
bình thường (không có sự cố gì lân cận antenne, bệnh 
nhân không kèm monitor...) thì không có nguy hiểm 
gì về nhiệt ở máy chụp cộng hưởng từ trên lâm sàng. 
Mặc dù vậy vẫn còn nhiều bàn cãi trái ngược nhau về 
trường điện từ tần số thấp có gây nên những nguy hiểm 
sinh học hay không [7].

2.3. Hậu quả do sự thay đổi tạm thời của trường 
điện từ tĩnh

Sự thay đổi nhanh mức chênh từ có thể kích hoạt 
gây nguy hiểm rung cơ tim. Nguy hiểm này có thể gặp 
trong kĩ thuật thực hiện ảnh siêu nhanh, đặc trưng là 
kĩ thuật Echo-planar. Hậu quả này đã gặp ở người, tuy 
nhiên chưa có tai biến nghiêm trọng nào được đề cập 
và đang được nghiên cứu thêm. FDA khuyến cáo là 
không nên vượt quá ngưỡng 20T/s [11].

2.4. Tiếng ồn

Tiếng ồn là một phiền phức (MRI có thể vượt quá 
100dB) tuy nhiên có thể hạn chế bằng nút tai hoặc mũ 
chống ồn.

3. Cộng hưởng từ và phụ nữ có thai

Cho đến nay chưa có nghiên cứu nào khẳng định 
MRI có ảnh hưởng đến thai nhi. Hai nghiên cứu mới 
đây về kĩ thuật Echo-planar tử cung và các nhân viên y 
tế trong thời kỳ thai nghén cho thấy có một số hạn chế, 
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tuy nhiên người ta cho rằng nên chọn MRI hơn là cắt 
lớp vi tính trong các thăm dò cho phụ nữ có thai và nên 
tránh làm xét nghiệm trong hai tháng đầu có thai.

Cộng hưởng từ là một xét nghiệm không can thiệp 
nhưng cần tôn trọng nguyên tắc an toàn nhất là đối với 
thầy thuốc, kĩ thuật viên chuyên khoa.

II. TÁC DỤNG KHÔNG MONG MUỐN LIÊN QUAN 
ĐẾN THUỐC CẬN TỪ

Thuốc cận từ có cấu trúc ion hóa và không ion 
hóa, cấu trúc phân tử mạnh thẳng hoặc mạch vòng. 
Hiện nay, người ta còn chia thuốc cận từ làm hai loại là 
không đặc hiệu và đặc hiệu.

Loại không đặc hiệu thường dùng rộng rãi cho 
nhiều cơ quan. Loại này chính là các chế phẩm chứa 
Gdlinium (Gd). Khi tiêm vào mạch máu thuốc phân bổ 
trong tổ chức kẽ, thuốc thường dùng nhằm mục đích 
nghiên cứu sự tưới máu vi mạch. Loại này đã được 
dùng phổ biến trên thế giới từ 1988-1989 (Mỹ, Pháp...). 
Các tác dụng không mong muốn của nó đã được tìm 
hiểu ngày một rõ hơn.

Loại đặc hiệu dùng cho một cơ quan nào đó, ví dụ 
là Endorem dùng cho gan [8].

1. Thuốc cận từ không đặc hiệu

Các thuốc loại không đặc hiệu phân bố trong tổ 
chức kẽ và được thải trừ qua thận. Người ta phân chia 
4 loại Gd:

DTPA – Gado còn có tên là Gadopentetate - 
dimeglumine (Magnevist).

DOTA – Gado còn có tên là Gadoterate meglumine - 
(Dotarem).

DTPA – BMA Gado còn có tên là Gadodiamide - 
(Omniscan).

HP-DO3A- Gado còn có tên là Gadoteridol - 
(Prohance) – loại này đang thử nghiệm [9].

Về mức độ đối quang các loại này tương tự nhau. 
Sự khác nhau của chúng do cấu trúc cấu tạo mạch vòng 
lớn hay mạch thẳng của phân tử thuốc và số điện tích 
của phức hợp thuốc. VD với DTPA-Gado và DOTA-Gado 
có số điện tích là -2 và -1, các điện tích này có vai trò 
kết nối với méglumine tạo dung dịch thuốc. DTPA-BMA-

Gado và HP-DO3A-Gado không có số điện tích nên nó 
còn được gọi là thuốc không ion hóa. Sự phân chia ion 
hóa hay không tương tự như thuốc cản quang có chứa 
Iod (PCI). Các nhiễm độc của thuốc cận từ có thể do:

Sự khuếch tán của Gado tự do.- 

Sự chuyển hóa tự do của một kim loại nội tại - 
khác trong máu.

Tính tăng thẩm thấu của thuốc.- 

Có chất lạ trong dung dịch.- 

1.1. Về sự khuếch tán của Ion Gd tự do [10]

Trong cơ thể Gd tự do tham gia vào quá trình cạnh 
tranh với hệ thống điều chỉnh canxi, làm cản trở hệ 
thống lưới nội mạc, cạnh tranh với canxi điều hòa co 
bóp cơ tim, sự tập trung các enzym điều chỉnh canxi, 
trao đổi ở ty thể và dẫn truyền thần kinh. Sự khuếch tán 
Gd tự do về lý thuyết phụ thuộc vào ái lực của chủng 
loại thuốc Gd (chelate). 

Sự khuếch tán này có thể tính toán được với chỉ 
số chọn lọc cũng như chỉ số nhiệt động học. Chỉ số 
chọn lọc phụ thuộc vào pH, chỉ số nhiệt động học và 
loại kim loại.

Các thuốc cận từ hiện nay có chỉ số ổn định tốt với 
liều từ 0,1 đến 0,3 mmolGd/kg. Cho đến nay chưa thấy 
báo cáo đề cập đến tác dụng phụ gây nên do khuếch 
tán Gd tự do trừ một trường hợp nhược cơ tăng lên sau 
tiêm Gadopentetate dimeglumine có thể do cản trở dẫn 
truyền thần kinh – cơ do ion Gd tự do. Tuy nhiên tác 
dụng phụ này có thể xảy ra khi dùng liều cao, liều nhắc 
lại, bệnh nhi, bệnh nhân suy tim, suy thận...

1.2. Về sự chuyển hóa kim loại nội tại [11]

Bình thường canxi, kẽm nội tại có đậm độ trong 
huyết thanh cân bằng, có thể làm thay đổi thuốc cận từ 
bằng cách làm tăng Gd tự do hoặc thay thế Gd trong 
cấu trúc thuốc. Nói chung chỉ số ái lực của canxi trong 
các cấu trúc phân tử khác nhau thường yếu so với 
Gadolinium nên sự nguy hiểm dạng chuyển hóa kim 
loại thường không đáng kể.

Với kẽm nguy hiểm có thể lớn hơn. Thí nghiệm trên 
động vật người ta thấy có sự tăng chuyển hóa tạm thời 
rất rõ. Trong các nghiên cứu về nhiễm độc, những biểu 
hiện thiếu kẽm có thể thấy rõ khi dùng Gadodiamide, 
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tuy nhiên với liều cao gấp 50 lần liều thường dùng trong 
thực tế lâm sàng.

Các nghiên cứu tiền lâm sàng trên động vật có 
thể thấy rõ biểu hiện tăng khuếch tán Gd tự do hoặc 
rối loạn chuyển hóa kim loại trong những điều kiện đặc 
biệt nhưng chưa có nghiên cứu nào đề cập đến nhiễm 
độc ở người.

1.3. Về tính tăng thẩm thấu [12,13]

Gadodiamide và Gadoteridol có cùng ngưỡng tăng 
thẩm thấu hoạt động là 1. Gadoterate de Meglumine 
là 2 và Gadopentetate diglumine là 3. Cùng một liều 
như nhau nhưng các thuốc gây nên tăng thẩm thấu 
khác nhau.

Trên động vật, hậu quả giảm trương lực cơ tim, 
giảm huyết áp tạm thời với liều cao của Gadopentetate 
dimeglumine 0.5 mmol/kg.

Trên người khi tiêm tĩnh mạch kể cả tiêm tốc độ 
cao người ta không thấy bất kỳ dấu hiệu nào ở tim 
mạch. Chính vì vậy ngày nay người ta đã áp dụng tiêm 
các thuốc cận từ với tốc độ cao và tăng liều. Tuy nhiên 
cần tiếp tục nghiên cứu để hiểu biết thực sự về hậu quả 
huyết động học của các thuốc cận từ.

1.4. Về ảnh hưởng với phụ nữ có thai

Nguy hiểm gây quái thai không rõ ràng, tuy nhiên 
nên hạn chế dùng Gd trong thời kỳ thai nghén, cần cân 
nhắc lợi ích của xét nghiệm và nguy hiểm với thai nhi 
để quyết định. Với phụ nữ cho con bú người ta thấy 
thuốc trong sữa tới 24 giờ sau tiêm [14,20].

1.5. Về ảnh hưởng với thận [8,15 ,16]

Tất cả các thuốc cận từ đều được lọc qua cầu thận 
và thải trừ qua thận. Suy thận sẽ làm chậm thải trừ 
thuốc. Theo Haustein nghiên cứu trên 21 bệnh nhân suy 
thận thì không thấy những thay đổi điển hình về chỉ số 
creatinine máu với liều tiêm 0,1 mmol/kg Gadopentetate 
dimeglumine ngay cả những bệnh nhân có độ thanh 
thải dưới 20ml/phút. Chính vì thế việc tiêm Gd trong 
chụp MRI đã được đặt ra trong một nghiên cứu về u 
thận ở những bệnh nhân suy thận do có chống chỉ định 
chụp cắt lớp vi tính tiêm cản quang. Cũng cần hiểu rằng 
thời gian bán thải trừ thuốc thường kéo dài nên nguy 
hiểm tiềm tàng của thuốc cận từ rất cao. Ở những bệnh 
nhân lọc máu với chu trình 3 lần/3 giờ cho phép thải trừ 
97% thuốc cận từ.

1.6. Tác dụng phụ [17]

Thể nhẹ

Các dấu hiệu mờ nhạt không đáng kể, có tính 
thoáng qua như nhức đầu, cảm giác lạnh ở điểm tiêm, 
nôn, có vị giác kim loại. Thông thường người ta không 
tính đến cảm giác nóng hay lạnh tại vùng tiêm là tác 
dụng phụ. Nhìn chung trong thực tế lâm sàng, tác dụng 
phụ thể nhẹ vào khoảng 1-2%. 

Có những thay tạm thời chỉ số Fe và bilirubine huyết 
thanh với Gadopentetate dimeglumine do hậu quả của 
tan máu tạm thời. Chính vì vậy người ta thay đổi một chút 
về thành phần của thuốc (tăng hàm lượng meglumine và 
tăng DTPA). Từ đó không thấy tăng hàm lượng Fe và 
bilirubine trong máu liên quan đến thuốc này.

Thể nặng

Theo Niendof, với 1234 phản ứng phụ khi dùng 
Gadopentetate dimeglumine/5 triệu liều thì tỉ lệ phản 
ứng nặng chỉ <0,03%. Bao gồm các triệu chứng chủ 
quan 416, mề đay 278, phản ứng niêm mạc 235, nôn 
207, phản ứng tim mạch 131, phản ứng tại chỗ tiêm 87, 
phát ban 70, co giật 16, phù thanh quản 15, sốc dị ứng 
13, tử vong không liên quan đến thuốc 15, tử vong có 
thể do thuốc 1trường hợp.

Sốc dị ứng nặng thường hiếm gặp và chỉ thấy công 
bố liên quan đến thuốc loại Gadopentetate dimeglumine 
và Gadoteridol. Các biểu hiện tương tự như số dị ứng 
của thuốc cản quang chứa iod và chỉ điều trị triệu 
chứng. Với Gadopentetate dimeglumine, tỉ lệ gặp 1/350 
000 đến 1/400 000, như vậy là rất thấp nếu so với PCI. 
Vấn đề dự phòng những nguy hiểm cho các bệnh nhân 
dị ứng thực sự không cần thiết.

2. Thuốc cận từ đặc hiệu [18,19]

Hiện nay chủ yếu dùng Endorem trong thăm dò gan 
mật. Thuốc này có cấu tạo gồm một nhân cristallin của 
oxit sắt được bao quanh bởi một vòng dextrans. Sau 
tiêm tĩnh mạch các phân tử thuốc được gắn vào các tế 
bào của hệ thống lưới- nội nội mô (tế bào Kuffer ở gan, 
lách, hạch, tủy xương, đại thực bào ở phổi). Thuốc gây 
nên giảm tín hiệu của các tổ chức này nhờ đó phát hiện 
rõ các u gan. Năm 1985 thử nghiệm lâm sàng ban đầu 
cho thấy có ảnh hưởng đến huyết áp, người ta đã thay 
đổi thành phần hóa học của Endorem bằng cách gắn 
thêm citrate và tiến hành một thử nghiệm lâm sàng mới 
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bằng cách truyền tĩnh mạch chậm trong 30 phút cả liều 
trong huyết thanh ngọt. Các báo cáo cho thấy không có 
vấn đề gì về huyết áp nhưng có khoảng 4% bệnh nhân 
có đau thắt lưng thoáng qua. Các đau này có thể liên 
quan hiện tượng biến đổi các phần tử thuốc do các đại 
thực bào và dường như hay gặp ở những người có xơ 
gan. Khi ngừng truyền không phát hiện nguy hiểm đến 
tính mạng. Hiện nay một số thuốc mới loại này đang 
tiếp tục thử nghiệm trên lâm sàng.

3. Thuốc cận từ với suy thận và xơ hóa hệ thống 
(fi brose néphrogénique systémique – FNS) [15, 16]

Xơ hóa hệ thống nguyên nhân từ thận – FNS còn 
gọi là Bệnh xơ cứng da do thận là một bệnh lý xảy ra 
sau tiêm thuốc cận từ trong chụp MRI. Ca FNS đầu tiên 
mô tả từ 1997. Đến nay đã có hàng ngàn báo cáo đề 
cập đến căn bệnh này với hàng ngàn trường hợp (theo 
hiệp hội thầy thuốc châu Âu - EMA đến 2010 đã có 850 
trường hợp FNS).

3.1. Lâm sàng 

Biểu hiện ở da: ngứa 36%, mảng cứng 30%, sưng 
nề 25%. Các dấu hiệu chức năng: đau 52%, cứng khớp 
34%, rối loạn cảm giác da 24%, mụn phỏng 16%. Phân 
bố tổn thương: chi dưới 85%, chi trên 66%, bàn tay 
34%, bàn chân 24%, thân mình 23%, mông 9%, mặt 
3%. Hình thái tổn thương: nốt nhú nhỏ 32%, mảng 
58%, nốt 17%, ban đỏ 39%, chai sần 78%, tăng sắc 
tố da 41%, co kéo 50%, phù nề 32%, nốt phỏng nước- 
loét 2%, rụng tóc 2%. Ban đầu là những nốt sần, mảng 
đỏ dần dần thành mảng cứng, sâu, da xơ hóa, giảm tổ 
chức dưới da rất rõ chủ yếu ở các chi nhất là chi dưới, 
có tính đối xứng. Có thể có các mảng xơ cứng màu 
vàng ở mắt. Rất hiếm biểu hiện ở đầu, cổ, mặt.

Biểu hiện xơ hóa ở nhiều cơ quan khác như phổi, 
môi, tim, thận, xương, mắt...

Cần chẩn đoán phân biệt với một số bệnh của da.

Trong một nghiên cứu của Pháp đã công bố 500 
trường hợp FNS nhưng đôi khi chưa chứng minh được 
do Gd. Một nghiên cứu khác năm 2008 với 186 trường 
hợp người ta thấy rằng có 134 trường hợp liên quan 
đến Omniscan, 18 trường hợp với Magnevist, 2 trường 
hợp với Optimark, 1 trường hợp với Prohance.

3.2. Sinh lý bệnh học

Như chúng ta biết các loại Gd hầu như được thải 
trừ chủ yếu qua thận tương tự như thuốc cản quan 
có chứa iod. Thời gian bán thải của Gd ở người bình 
thường vào khoảng 2 giờ. Suy thận sẽ làm thời gian 
bán thải kéo dài thậm trí 30 - 120 giờ. Sau tiêm Gd nếu 
lọc máu sẽ làm tăng thanh thải thuốc.

Có nhiều bệnh nhân có nguy cơ nhưng không thấy 
FNS sau khi tiêm Gd. Tuy nhiên chức năng thận càng 
giảm nhiều thì nguy có FNS càng cao. Hầu như chưa 
có báo cáo nào đề cập đến FNS ở người có chức năng 
thận bình thường hoặc chức năng giảm mức độ nhẹ. 
Người ta thường gặp FNS ở người tiêm Gd liều cao ở 1 
lần chụp nhưng hay gặp hơn cả là tiêm nhiều lần.

Liều DL50 của Gd vào khoảng 0.4 mmol/kg (có 
thể tăng lên ở pH sinh lý). Gd có thể bị cô lập bởi các 
đại thực bào. Kích thước phân tử của Gd tương đương 
Ca2+ nên có sự cạnh tranh với canxi trong sự co bóp cơ 
tim, sự tập trung ion, dẫn truyền thần kinh và hô hấp 
tế bào. 

Trong sinh thiết da người ta tìm thấy Gd tự do 
trong da.

Không thấy có sự liên quan nào giữa liều dùng và 
mức độ nặng của FNS. 

Thời gian xuất hiện FNS từ vài tuần đến 6 tháng.

Người ta đưa ra giả thiết về các yếu tố thuận lợi 
của FNS:

Dùng Gd nhiều lần hoặc liều cao.- 

Tăng độ tập trung ion canxi và phosphat.- 

Giảm albumine huyết.- 

Suy chức năng tế bào gan đặc biệt là trước ghép - 
gan.

Có cơ địa viêm nhiễm.- 

Rối loạn chuyển hóa acid.- 

Điều trị erythropoietine liều cao.- 

Lọc máu, thẩm phân phúc mạc, điều trị một số - 
loại thuốc...

Điều trị FNS không đặc hiệu và chủ yếu điều trị 
triệu chứng và tăng cường chức năng thận. Người ta 
khuyến cáo rằng với suy thận có độ thanh thải <30 ml/
phút không nên sử dụng Omniscan và Magnevist. Bắt 
buộc kiểm tra Creatinine máu với những người có nghi 
ngờ suy thận trước khi tiêm thuốc cận từ.
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