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Резюме
Актуальность. Антикоагулянтная терапия рекомендуется в качестве базового медикаментозного лечения 
больных COVID-19 при наличии факторов риска. В то же время она сопровождается большим количе-
ством геморрагических осложнений. Массивные кровотечения в мягкие ткани брюшной и грудной стенок, 
а также забрюшинное пространство значительно ухудшают течение основного заболевания.
Цель: оценить прогностическое значение специфических КТ-признаков и их корреляцию с данными 
ангиографии для диагностики продолжающегося кровотечения в мягкие ткани у пациентов с COVID-19.
Материал и методы. Проведено ретроспективное исследование, в котором оценены и сопоставлены 
данные мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) и ангиографии у 60 пациентов с COVID-19 
и спонтанными кровотечениями в мягкие ткани грудной и брюшной стенок, а также забрюшинного 
пространства. Ретроспективный анализ МСКТ проведен с целью выявления симптомов, специфичных 
для коагулопатического кровотечения в мягкие ткани: экстравазация контрастного препарата, эффект 
гематокрита и феномен сигнальной вспышки.
Результаты. Экстравазация контрастного препарата, установленная на МСКТ, при ретроспективном 
анализе рентгенограмм подтверждена у 57 (95%) пациентов. Чаще экстравазацию выявляли в арте-
риальную фазу МСКТ – 39 случаев (68,4%). В венозную фазу МСКТ она отмечена у 17 (29,8%) больных, 
в отсроченную – у 1 (1,8%). При нативной МСКТ у 43 (71,7%) пациентов гематома содержала сгустки 
и уровень жидкости (эффект гематокрита), у 17 (28,3%) – гомогенную структуру. При внутривенном 
контрастировании в 39 случаях (90,7%) с уровнем жидкости установлен феномен сигнальной вспышки, 
который чаще наблюдался в артериальную фазу (у 33 (84,6%) больных). Экстравазация на ангиографии 
отмечена у 27 (45%) пациентов, им проведена лечебная эмболизация. Еще в 15 случаях выполнена 
профилактическая эмболизация. При экстравазации в гематому без уровня жидкости (13 больных) на 
МСКТ экстравазация на ангиографии установлена у 4 (30,8%) пациентов. При наличии экстравазации 
в гематому с уровнем жидкости, но без феномена сигнальной вспышки (4 случая) экстравазация на 
ангиографии установлена у 1 пациента. При наличии всех трех признаков (экстравазация, эффект гема-
токрита и феномен сигнальной вспышки – 39 пациентов) частота экстравазации на ангиографии была 
самой высокой – 56,4% (р = 0,028), а больным чаще требовалась лечебная эмболизация.
Заключение. Обнаружение на МСКТ в структуре спонтанной гематомы у пациентов с COVID-19 
 экстравазации, уровня жидкости и феномена сигнальной вспышки соответствовало продолжающемуся 
кровотечению и требовало эмболизации чаще, чем при изолированной экстравазации. 

http://orcid.org/0000-0001-5015-6650
http://orcid.org/0000-0003-0558-4079
http://orcid.org/0000-0001-9414-7588
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Abstract
Background. Anticoagulant therapy is recommended as basic medical treatment for COVID-19 patients with 
risk factors. At the same time, it is accompanied by a large number of hemorrhagic complications. Massive 
bleeding into abdominal and chest walls soft tissues as well as retroperitoneal space significantly worsens 
the course of underlying disease.
Objective: to assess the prognostic value of specific CT signs and their correlation with angiography data 
for the diagnosis of ongoing bleeding into soft tissues in COVID-19 patients.
Material and methods. A retrospective study was conducted, in which multi-slice computed tomography (MSCT) 
and angiography data were assessed and compared in 60 COVID-19 patients with spontaneous bleeding 
into chest and abdominal wall soft tissues as well as retroperitoneal space. A retrospective analysis of MSCT 
was carried out to identify symptoms specific to coagulopathic bleeding into soft tissues: contrast agent 
extravasation, hematocrit effect, and signal flare phenomenon.
Results. Contrast agent extravasation identified by MSCT was confirmed in 57 (95%) patients. More often 
(39 (68.4%) patients), extravasation was detected in MSCT arterial phase. In MSCT venous phase it was 
noted in 17 (29.8%) cases, in delayed phase – in 1 (1.8%) patient. With native MSCT, hematoma contained 
clots and fluid level (hematocrit effect) in 43 (71.7%) patients, in 17 (28.3%) patients it had a homogeneous 
structure. With intravenous contrast, in 39 (90.7%) cases with fluid level the signal flare phenomenon 
was established, which was more often detected in the arterial phase (33 (84.6%) cases). Extravasation 
was detected on angiography in 27 (45%) patients; they underwent therapeutic embolization. In another 
15 patients preventive embolization was performed. When extravasation into hematoma without fluid 
level on MSCT (13 cases), extravasation on angiography was detected in 4 (30.8%) patients. In the presence 
of extravasation into hematoma with fluid level, but without signal flare phenomenon (4 patients) it was 
noted on angiography in 1 case. In the presence of all three signs (extravasation, hematocrit effect, and signal 
flare phenomenon – 39 patients), the incidence of extravasation on angiography was the highest – 56.4% 
(p = 0.028), and patients more often required therapeutic embolization.
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Conclusion. Detection of extravasation, fluid level and signal flare phenomenon on MSCT in the structure 
of spontaneous hematoma in COVID-19 patients corresponded to ongoing bleeding and more often required 
embolization than in isolated extravasation. 
Keywords: spontaneous bleeding; hematoma; multi-slice computed tomography; extravasation; ongoing 
bleeding; COVID-19.
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Введение / Introduction

Кровотечения в мягкие ткани брюшной и груд‑
ной стенок, а также забрюшинного пространства 
с образованием гематом, при описании кото‑
рых отсутствуют указания на травматическое или 
ятрогенное воздействие, называются спонтанны‑
ми [1, 2]. Антикоагулянтная терапия [3, 4], которая 
служит базовой при лечении COVID‑19 [5–9], явля‑
ется их основным этиологическим фактором.

Клинические проявления спонтанных кровоте‑
чений с образованием гематом соответствующей 
локализации неспецифичны. В связи с этим основ‑
ная роль в диагностике данной патологии отводит‑
ся инструментальным методам. Мультиспиральная 
компьютерная томография (МСКТ) обладает наи‑
большей чувствительностью из всех предложенных 
методов и позволяет определить не только локали‑
зацию, размер и структуру гематомы, но и источ‑
ник продолжающегося кровотечения [10–12]. Наи‑
более часто спонтанные кровотечения выявляются 
в прямых мышцах живота и забрюшинном про‑
странстве, а объем кровопотери может достигать 
нескольких литров [3].

Экстравазация контрастного препарата счи‑
тается основным КТ‑признаком продолжающегося 
кровотечения. Однако ее прогностическое значе‑
ние остается предметом дискуссий. Так, экстрава‑
зация на МСКТ подтверждается впоследствии на 
рентгеноконтрастной ангиографии (АГ) у 50–90% 
пациентов [13–17]. Оценка структурных харак‑
теристик гематом может увеличить чувствитель‑
ность метода. Эффект гематокрита, описанный как 
скоп ление жидкости разной плотности с границей 
между жидким и форменными элементами, указы‑
вается в качестве специфического признака коагу‑
лопатического кровотечения в мягкие ткани [4, 18]. 
Феномен сигнальной вспышки, который часто со‑
провождает экстравазацию, но мало известен кли‑
ницистам [19], – это скопление контрастного пре‑
парата на линии разграничения между плазмой 
и форменными элементами у пациентов с эффек‑
том гематокрита.

Неоперативная тактика лечения наиболее 
 часто используется при спонтанных кровотече‑

ниях [20, 21]. В то же время продолжающееся кро‑
вотечение является основанием для применения 
активных хирургических методов [4, 15]. В каче‑
стве метода выбора предложена транскатетер‑
ная артериальная эмболизация, показавшая свою 
эффективность [16, 18, 22, 23]. Для точного опре‑
деления хирургической тактики указанные специ‑
фические КТ‑признаки (экстравазация, эффект ге‑
матокрита, феномен сигнальной вспышки) или их 
сочетания могут представлять практическое зна‑
чение, в связи с чем необходимо исследование са‑
мих признаков и их связи с результатами АГ и кли‑
ническими исходами.

Цель – оценить прогностическое значе‑
ние специфических КТ‑признаков и их корреля‑
цию с данными АГ для диагностики продолжаю‑
щегося кровотечения в мягкие ткани у пациентов 
с COVID‑19.

Материал и методы / Material and methods

Проведено ретроспективное одноцентровое 
когортное исследование. Изучены специфические 
КТ‑признаки спонтанных кровотечений в мягкие 
ткани грудной и брюшной стенок, забрюшинного 
пространства. На соответствие критериям включе‑
ния были исследованы 227 пациентов с COVID‑19 
и установленными кровотечениями (гематомами). 
Сроки проведения исследования – с 01.03.2020 г. 
по 01.03.2022 г.

Критерии включения: пациенты обоих полов 
старше 18 лет, получающие антикоагулянты, с под‑
твержденной лабораторно инфекцией COVID‑19, 
наличием спонтанной гематомы брюшной, груд‑
ной стенки или забрюшинного пространства, уста‑
новленной на МСКТ экстравазацией контрастного 
препарата, подвергшиеся рентгеноконтрастной АГ. 
Критерии исключения: пациенты с травматическим 
или ятрогенным повреждением, внутрибрюшным, 
интраплевральным или паренхиматозным крово‑
течением. Указанным критериям соответствовали 
60 (26,4%) больных, которые стали объектом ис‑
следования.

Четырехфазная МСКТ на 64‑срезовом аппа‑
рате, включавшая нативное исследование, арте‑
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риальную фазу с болюсным контрастированием, 
венозную и отстроченную (позднюю) фазы, выпол‑
нена всем пациентам с подозрением на гематому 
мягких тканей.

Рентгеноконтрастную АГ выполняли на ангио‑
графическом комплексе Innova 530 (General Electric 
Medical Systems, США). В зависимости от локали‑
зации гематомы проводили селективную катете‑
ризацию артерии интереса. Показанием к АГ были 
признаки экстравазации на МСКТ. При локализа‑
ции гематомы в передней брюшной стенке (пря‑
мая мышца живота) катетеризировали нижнюю 
надчревную артерию, в передней грудной стенке 
(большая и малая грудные мышцы) – грудоакро‑
миальную, латеральную и внутреннюю грудные ар‑
терии, в забрюшинном пространстве (подвздош‑
но‑поясничная мышца) – подвздошно‑поясничную 
артерию, глубокую артерию, огибающую под‑
вздошную кость, и поясничные артерии. При под‑
тверждении экстравазации на АГ 26 пациентам 
выполнили лечебную эмболизацию, 15 больным 
без экстравазации на АГ провели профилактиче‑
скую эмболизацию. Для селективной катетериза‑
ции артерии интереса использовали диагности‑
ческие катетеры в модификациях C1–2, JR, IM. 
В качестве контрастного препарата использовали 
 Омнипак‑350 (General Electric Healthcare, США) или 
 Ультравист‑370 (Bayer, США).

Ретроспективный анализ результатов 
МСКТ‑исследований проведен независимым вра‑
чом‑экспертом лучевой диагностики. В его задачу 
входило выявление экстравазации контрастного 
препарата, эффекта гематокрита и феномена сиг‑
нальной вспышки. Исследовано влияние на воз‑
никновение структурных изменений в гематоме 
времени от начала кровотечения, продолжитель‑
ности приема антикоагулянтных препаратов, лока‑
лизации гематомы и других факторов.

Вторым этапом результаты АГ ретроспектив‑
но изучены независимым экспертом – рентгено‑
эндоваскулярным хирургом для подтверждения 
продолжающегося кровотечения ( экстравазации). 
Далее результаты МСКТ и рентгеноконтрастной 
АГ были сопоставлены между собой. Проанали‑
зировано влияние на частоту экстравазации на 
АГ изолированной экстравазации (один признак), 
экстравазации и наличия эффекта гематокрита 
в гематоме (два признака) и экстравазации, эф‑
фекта гематокрита и феномена сигнальной вспыш‑
ки (три признака), выявленных на МСКТ. Допол‑
нительно рассмотрена структура гематомы при 
повторной МСКТ, которая проведена 13 пациен‑
там, оценена частота специфических КТ‑признаков 
у выживших и умерших больных.

С целью выявления статистически значи‑
мых различий между группами использовали ме‑
тоды параметрической и непараметрической 

 статистики (t‑критерий Стьюдента и критерий 
Манна–Уитни для независимых выборок для коли‑
чественных данных, точный критерий Фишера для 
качественных данных). Статистически значимыми 
принимали различия при уровне p < 0,05. Стати‑
стический анализ проводили с помощью программ 
SPSS Statistics v. 26 (IBM, США) и Jamovi 1.6.23.0.

Исследование одобрено этическим комитетом 
ГБУЗ «Московский многопрофильный клинический 
центр Коммунарка ДЗМ».

Результаты / Results

Характеристика пациентов
Кровотечение с образованием гематомы 

оказалось характерно для пожилых пациентов 
(возраст 73,5±11,1 года), среди которых была 
51 женщина (85%). Кровотечение возникало че‑
рез 14,4±4,8 сут от начала заболевания COVID‑19 
и через 9,6±5,3 сут от начала проведения антикоа‑
гулянтной терапии. В стандартных лабораторных 
тестах у пациентов регистрировалась нормокоагу‑
ляция (международное нормализованное отноше‑
ние 1,2±0,6; активированное частичное тромбопла‑
стиновое время (АЧТВ) 39,2±37,2 с). У большинства 
больных (41 (68,3%)) гематома локализовалась 
в передней брюшной стенке, у 9 (15%) – в забрю‑
шинном пространстве, у 10 (16,7%) – в мышцах 
грудной стенки.

Частота выявления морфологических 
признаков гематомы

Наличие гематомы подтверждено у всех па‑
циентов (как при первичной, так и при ретроспек‑
тивной оценке независимым экспертом). Экс‑
травазация контрастного препарата на МСКТ 
при первичной и сравнительной ретроспектив‑
ной оценках (экспертом) установлена у 60 (100%) 
и 57 (95%) пациентов соответственно, из них в ар‑
териальную фазу – у 39 (68,4%), в венозную – 
у 17 (29,8%), в отсроченную – у 1 (1,8%).

При нативной МСКТ у 43 (71,7%) боль‑
ных гематома имела уровень жидкости (рис. 1), 
у 17 (28,3%) – гомогенную структуру (рис. 2). При 
внутривенном контрастировании у 39 (90,7%) па‑
циентов с уровнем жидкости установлен феномен 
сигнальной вспышки, который чаще (у 33 (84,6%) 
больных) выявлялся в артериальную фазу (рис. 3). 
Следует отметить, что при первичном описании 
МСКТ эффект гематокрита и феномен сигнальной 
вспышки не встречались ни в одном случае.

С целью выявления закономерностей разви‑
тия морфологических признаков проведено срав‑
нение групп пациентов с уровнем жидкости и без 
уровня жидкости в гематоме (табл. 1).

В группах сравнения не установлено отличий 
по полу и возрасту, объему и локализации гемато‑
мы, времени от начала заболевания. Большинство 
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Рис. 1. Результаты мультиспиральной компьютерной томо-
графии (МСКТ) органов грудной полости. Гематома перед-
ней грудной стенки слева с  уровнем клеточной жидкости 
на нативном исследовании (эффект гематокрита)

Fig. 1. Results of thoracic multispiral computed tomography 
(MSCT). Anterior chest wall hematoma on the left with cellu-
lar-fluid level in a native study (hematocrit effect)

Рис. 3. Результаты МСКТ органов грудной полости. Кон-
трастное вещество на границе между жидким и  клеточ-
ным компонентами во время отсроченной фазы введения 
контрастного препарата (феномен сигнальной вспышки)

Fig. 3. Results of thoracic MSCT. Contrast agent at the liquid 
and cellular components boundary during the delayed phase 
of contrast drug administration (signal flare phenomenon)

Рис. 2. Результаты МСКТ органов брюшной полости. Гема-
тома прямой мышцы живота без уровня жидкости

Fig. 2. Results of abdominal MSCT. Rectus abdominis muscle 
hematoma without fluid level

лабораторных показателей не отличались, за ис‑
ключением АЧТВ, которое было выше у пациен‑
тов с тремя КТ‑признаками (экстравазация, уро‑
вень жидкости в гематоме, феномен сигнальной 
вспышки) (р = 0,027). У этих же больных продол‑
жительность антикоагулянтной терапии оказалась 
наименьшей, хотя отличия находились на грани‑
це статистической значимости (р = 0,059), что мо‑
жет быть важным для понимания закономерностей 
формирования признаков. При этом у пациентов 

с эффектом гематокрита экстравазация при МСКТ 
чаще выявлялась в артериальную фазу (р < 0,001) 
и, наоборот, экстравазация в гематому без уров‑
ня жидкости чаще наблюдалась в венозную фазу 
(р = 0,011).

Прогноз кровотечения на ангиографии
Экстравазация на АГ установлена у 27 (45%) 

пациентов, из них с экстравазацией в артери‑
альную фазу МСКТ – 19 больных, в венозную – 7. 
У единственного пациента с экстравазацией в от‑
сроченную фазу МСКТ и 3 больных без подтверж‑
денной экспертом экстравазации на МСКТ экстра‑
вазации на АГ не выявлено.

При экстравазации в гематому без уровня жид‑
кости (единственный признак в 13 случаях) в лю‑
бую фазу МСКТ экстравазация на АГ установлена 
у 4 (30,8%) пациентов. При наличии экстравазации 
в гематому с уровнем жидкости, но без феноме‑
на сигнальной вспышки (два признака в 4 случаях) 
на АГ она установлена у 1 больного. При наличии 
всех трех признаков (экстравазация, эффект гема‑
токрита и феномен сигнальной вспышки – 39 случа‑
ев) частота экстравазации на АГ составила 56,4%.

Связь экстравазации на МСКТ и АГ представ‑
лена в таблице 2. При выявлении на МСКТ трех 
признаков (39 пациентов) частота экстравазации 
на АГ была выше, чем при обнаружении одного 
(экстравазация) или двух (экстравазация с уров‑
нем жидкости) признаков (17 случаев) – 22 (56,4%) 
и 5 (29,4%) соответственно (р = 0,028).
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Таблица 1
Сравнение групп пациентов по наличию/отсутствию в гематоме уровня жидкости

Table 1
Comparison of patient groups by presence/absence of fluid level in hematoma

Параметр / Parameter

Гематома с уровнем жидкости / 
Hematoma with fluid level

(n=43) Гематома
без уровня жидкости /

Hematoma
without fluid level

(n = 17)

рТолько 
уровень 

жидкости /
Fluid level only

(n = 4)

Уровень
жидкости + феномен

сигнальной вспышки /
Fluid level + signal 
flare phenomenon

(n = 39)

Пол женский/мужской, n (%) // 
Gender female/male, n (%) 3 (75) / 1 (25) 35 (89,7) / 4 (10,3) 13 (76,5) / 4 (23,5) 0,390

Возраст, лет / Age, years 71,5±10,5 75,7±9,6 70,3±13,5 0,251

Время от начала заболевания до появления 
гематомы, сут / Time from the disease onset
to hematoma appearance, days

17,7±2,9 13,5±4,4 15,6±5,5 0,104

Время от начала приема антикоагулянта
до появления гематомы, сут /
Time from the start of anticoagulant therapy
to hematoma appearance, days

13±7,2 8,2±4,4 11,8±5,4 0,059

АЧТВ на момент кровотечения, с /
APTT at the time of bleeding, sec 30,5±6,2 42,6±42,3 33,5±26,1 0,027

МНО на момент кровотечения /
INR at the time of bleeding 1,1±0,2 1,2±0,7 1,1±0,2 0,550

Гемоглобин перед выявлением гематомы, г/л // 
Hemoglobin before hematoma detection, g/l 88,5±15,9 83,6±26,4 79,6±22,9 0,579

Тромбоциты перед выявлением
гематомы, 109/л // Platelets before
hematoma detection, 109/l

136,7±97,9 252,1±115,4 233,8±134,3 0,178

Локализация гематомы, n (%) / Hematoma localization, n (%)

        передняя брюшная стенка / 
anterior abdominal wall 2 (50) 29 (74,4) 9 (52,9) 0,232

        передняя грудная стенка / 
anterior chest wall 1 (25) 5 (12,8) 5 (29,4) 0,332

        забрюшинное пространство / 
retroperitoneal space 1 (25) 5 (12,8) 3 (17,7) 0,774

Экстравазация контрастного препарата
на МСКТ, n (%) / Contrast agent extravasation 
on MSCT, n (%)

4 (100) 39 (100) 14 (82,3) 0,019

       артериальная фаза / arterial phase 2 (50) 33 (84,6) 4 (23,5) <0,001

       венозная фаза / venous phase 2 (50) 6 (15,4) 9 (52,9) 0,011

       отсроченная фаза / delayed phase 0 0 1 (5,9) 0,277

       нет / no 0 0 3 (17,7) 0,019

Феномен сигнальной вспышки, n (%) /
Signal flare phenomenon, n (%) 0 39 (100) 0 <0,001

Объем гематомы, мл / Hematoma volume, ml 590,0±341,4 1037,6±669,6 1107,3±618,8 0,427

Примечание. АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое время; МНО – международное нормализованное отношение; МСКТ – 
мультиспиральная компьютерная томография.
Note. APTT – activated partial thromboplastin time; INR – international normalized ratio; MSCT – multislice computed tomography.
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Таблица 2

Связь морфологических признаков гематом с фазой контрастного усиления МСКТ и экстравазацией на ангиографии (АГ) 
после ретроспективной оценки, n (%)

Table 2

The relationship of hematoma morphological signs with contrast enhancement MSCT phase and extravasation 
on angiography (AG) after retrospective assessment, n (%)

Морфологические признаки / 
Morphological features

Фаза МСКТ* /
MSCT phase*

Экстравазация на АГ, n (%)** /
Extravasation on AG, n (%)**

Всего, n (%)*** /
Total, n (%)*** p

Экстравазация /
Extravasation
(n = 13)

Артериальная /
Arterial
(n = 4)

1 (25,0)

5 (29,4)

0,028

Венозная /
Venous
(n = 9)

3 (33,3)

Экстравазация + уровень жидкости /
Extravasation + fluid level 
(n = 4)

Артериальная /
Arterial
(n = 2)

1 (50,0)

Венозная /
Venous
(n = 2)

0 (0,0)

Экстравазация + уровень жидкости +
феномен сигнальной вспышки /
Extravasation + fluid level + signal flash 
phenomenon
(n = 39)

Артериальная /
Arterial
(n = 33)

18 (54,5)

22 (56,4)
Венозная /

Venous
(n = 6)

4 (66,7)

* У единственного пациента с экстравазацией в отсроченную фазу контрастного усиления МСКТ экстравазации на АГ не было. 
** От числа экстравазаций на МСКТ в данную фазу исследования.  *** От числа экстравазаций на МСКТ в данной группе.

* The only patient with extravasation on the delayed phase of MSCT contrast enhancement had no extravasation on AG. 
** Of the number of extravasations on MSCT in this phase of the study.  *** Of the number of extravasations on MSCT in this group.

Кроме того, экстравазация, выявленная в ар‑
териальную фазу МСКТ у 39 пациентов, чаще под‑
тверждена на АГ (19 (51,3%) случаев), чем установ‑
ленная в венозную фазу у 17 пациентов (7 (41,2%) 
случаев) (р = 0,047).

Эмболизация в группах
Связь частоты выявления эмболизации в за‑

висимости от структуры гематомы представлена 
в таб лице 3.

Таблица 3

Эмболизации в группах наблюдения, n (%)

Table 3

Embolization in the study groups, n (%)

Эмболизация /
Embolization

Гематома с уровнем жидкости /
Hematoma with fluid level

(n = 43)

Гематома без уровня жидкости /
Hematoma without fluid level

(n = 17)
р

Лечебная* / Therapeutic* 22 (51,2) 4 (23,5) 0,050
Профилактическая / Preventive 9 (20,1) 6 (35,3) 0,247

Всего / Total 31 (72,1) 10 (58,8) 0,319

* У 1 пациента интраоперационно экстравазация не обнаружена, но выявлена ретроспективно. Эмболизация не выполнена.

* In 1 patient, extravasation was not detected intraoperatively, but was discovered retrospectively. Embolization was not performed.
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Важный практический результат – при наличии 
уровня жидкости на МСКТ пациентам чаще требо‑
валась лечебная эмболизация из‑за продолжаю‑
щегося кровотечения на АГ (р = 0,05).

 Динамика структурных изменений гематомы
Через 2,2±1,3 сут после АГ 13 пациентам (21,7%) 

выполнена контрольная МСКТ. Проведена оцен‑
ка динамики гематомы (исчезновение/появление 
уровня жидкости, изменение объема) (табл. 4).

Через 2,2±1,3 сут после АГ у 7 из 8 пациентов 
уровень жидкости в гематоме исчез, из них у един‑
ственного больного выявлена экстравазация кон‑
трастного препарата. На повторной АГ экстраваза‑
ция не установлена.

Обсуждение / Discussion
В статье представлено ретроспективное од‑

ноцентровое исследование рентгенологических 
структурных изменений спонтанных гематом мяг‑
ких тканей у пациентов с COVID‑19 и их прогности‑
ческой ценности для точной диагностики продол‑
жающегося кровотечения.

МСКТ показала 100% точность диагностики 
спонтанных гематом [18, 24], но не продолжающе‑
гося кровотечения. Трудности диагностики могут 
быть связаны с прерывистым характером кровоте‑
чения в мягкие ткани из‑за эффекта самотампона‑
ды, спазма сосудов и гипотензии [15, 25–27]. Так‑
же следует отметить отсутствие точных критериев 
экстравазации при прямом измерении плотности 

Таблица 4

Динамика структурных изменений гематомы при контрольной МСКТ (n = 13)

Table 4

Dynamics of hematoma structural changes on control MSCT (n = 13)

Параметр / Parameter

Гематома с уровнем жидкости /
Hematoma with fluid level

Гематома без уровня жидкости /
Hematoma without fluid level

Эмболизация 
выполнена /
Embolization 

performed

Эмболизация 
не выполнена /

Embolization 
not performed

Эмболизация 
выполнена /
Embolization 

performed

Эмболизация 
не выполнена /

Embolization 
not performed

Число пациентов, которым выполнена 
повторная МСКТ, n (%) /
Number of patients who underwent 
redo MSCT, n (%)

8 (18,6) 5 (29,4)

Срок выполнения МСКТ, сут /
Time of MSCT implementation, days 2,2±1,3 6,6±4,9

Экстравазация, n (%) / Extravasation, n (%) 1 (2,3) 0 (0,0)

Изменения структуры гематомы (появление/
исчезновение уровня), n (%)* // Changes
in hematoma structure (level appearance/
disappearance), n (%)*

4 (9,3) 3 (6,9) 0 (0,0) 1 (5,9)**

Динамика гематомы не выявлена, n (%) /
No hematoma dynamics, n (%) 0 (0,0) 1 (12,5) 2 (40,0) 2 (40,0)

Объем гематомы **,  n (%) / Hematoma volume **,  n (%)

       увеличился / increased 1 (12,5) 0 (0,0) 1 (20,0) 1 (20,0)

       уменьшился / decreased 2 (25,0) 0 (0,0) 1 (20,0) 0 (0,0)

       не изменился / not changed 1 (12,5) 4 (50,0) 0 (0,0) 2 (40,0)

* От числа пациентов в  группе.  ** Изменением объема гематомы считали любую динамику в  сторону увеличения или уменьшения. 
*** У единственного пациента с исходной экстравазации на МСКТ без уровня жидкости в гематоме через 4 сут на фоне возобновленной антикоа-
гулянтной терапии при контрольной МСКТ установлен уровень жидкости в гематоме без экстравазации. Повторная ангиография не выполнялась.

* Of the number of patients in the group.  ** Any dynamics of increase or decrease was considered a change in hematoma volume.  *** In the only 
patient with initial extravasation on MSCT without fluid level in hematoma after 4 days during resumed anticoagulant therapy, the hematoma fluid 
level without extravasation was established during control MSCT. Redo angiography was not performed.
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гематомы. По всей видимости, в связи с этим име‑
лись отличия первичной и ретроспективной оце‑
нок, составившие 5%, причем точное установление 
продолжающегося кровотечения имеет опреде‑
ляющее значение для выбора оптимального хирур‑
гического лечения.

Эффект гематокрита впервые описан иссле‑
дователями из клиники Мейо в 1984 г. [28] и ука‑
зан в качестве высокочувствительнного (87%) 
признака коагулопатического кровоизлияния. Уро‑
вень в гематоме соответствует границе жидкости 
и форменных элементов в несвернувшейся гема‑
томе в связи с известным феноменом оседания 
форменных элементов крови. У пациентов, не по‑
лучающих антикоагулянтов или получающих, но без 
гипокоагуляции, кровь в гематоме сворачивает‑
ся и выглядит как гетерогенное образование [29]. 
Феномен сигнальной вспышки развивается вслед‑
ствие разницы удельного веса форменных эле‑
ментов крови, контрастного препарата и плазмы. 
Он описан К. Ibukuro et al. в эксперименте как при‑
знак, указывающий на активное кро вотечение [19]. 
 Полученные нами данные позволили выявить ряд 
закономерностей, характерных для указанных 
морфологических признаков. Так, у пациентов 
с тремя признаками (экстравазация контрастного 
препарата, эффект гематокрита и феномен сиг‑
нальной вспышки), установленными в 39 случа‑
ях (65%) на МСКТ, чаще выявляли гипокоагуляцию, 
а отличия срока кровотечения после начала анти‑
коагулянтной терапии находились на границе ста‑
тистической значимости – 8,7±4,9 и 11,8±5,4 сут  

соответственно (р = 0,059). Вероятно, кровотечение 
у этих пациентов возникало раньше, чем у осталь‑
ной группы. Скорее всего, уровень жидкости фор‑
мировался в течение первых часов и исчезал не 
позднее 2‑х суток на фоне отмены антикоагулян‑
тов. При этом у 1 больного мы наблюдали позднее 
формирование уровня с экстравазацией на МСКТ 
после возобновления антикоагулянтной терапии.

Главным практическим значением обладает 
установление более высокой частоты обнаружения 
экстравазации на АГ у пациентов с тремя морфо‑
логическими признаками на МСКТ по сравнению 
с остальной группой (р = 0,028). И как результат, 
больным с двумя морфологическими признаками 
(экстравазация и уровень жидкости) и пациентам 
со всеми тремя признаками чаще проводили ле‑
чебную эмболизацию по сравнению с остальной 
группой. Таким образом, указанные признаки из‑
меняли хирургическую тактику.

Наше исследование имело ряд ограничений. 
Это ретроспективное исследование одного цен‑
тра, которое имеет небольшую выборку пациентов, 
в связи с чем результаты могут иметь ограничен‑
ное клиническое значение.

Заключение / Conclusion

Обнаружение в структуре спонтанной гемато‑
мы у пациентов с COVID‑19 экстравазации, уров‑
ня жидкости и феномена сигнальной вспышки 
 соответствует продолжающемуся кровотечению 
и чаще требует эмболизации, чем при изолирован‑
ной экстравазации.
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Резюме
Метформин является сахароснижающим препаратом, который активно применяется в длительной 
терапии сахарного диабета 2-го типа (СД2). Безопасность метформина для разных групп пациентов 
с СД2 в настоящее время хорошо изучена. Тем не менее препарат противопоказан больным с тяжелой 
почечной недостаточностью и должен с осторожностью применяться при умеренной почечной недоста-
точности. Поскольку рентгеноконтрастные препараты, как и метформин, выводятся почками, пациентам 
со сниженной функцией почек, принимающим метформин, требуется особое внимание ввиду риска 
развития лактатацидоза – жизнеугрожающего состояния, возникающего в результате функциональной 
почечной недостаточности и накопления метформина в тканях. Многочисленные исследования показали,  
что риск развития лактатацидоза сравнительно низок и в большинстве случаев связан не с терапией 
метформином как таковой, а скорее с сопутствующими заболеваниями. Первоначальные версии кли-
нических рекомендаций, связанных с применением рентгеноконтрастных препаратов, строго ограни-
чивали прием метформина до и после проведения исследования, однако по мере расширения данных 
о лактатацидозе и возможных причинах этого состояния рекомендации постепенно становились менее 
строгими. В отношении экстренных рентгеноконтрастных исследований они пока остаются без изме-
нений, однако постепенно накапливаются данные о безопасности продолжения приема метформина 
и в таких клинических ситуациях. Cреди производителей контрастных препаратов пока не достигнут 
консенсус в отношении того, необходимо ли делать перерыв в приеме метформина при проведении 
рентегеноконтрастного исследования и в каком режиме, а также по ряду других сопутствующих вопро-
сов. Оптимальной стратегией для клиницистов является проверка инструкции для каждого конкретного 
препарата перед применением. 
Ключевые слова: метформин; йодсодержащий контрастный препарат; сахарный диабет; компьютерная 
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Abstract
Metformin is a sugar-lowering drug that is actively used in long-term therapy of type 2 diabetes mellitus 
(DM2). The safety of metformin for different groups of DM2 patients is currently well studied. However, 
the drug is contraindicated for patients with severe renal impairment and should be used with caution 
in cases of moderate renal impairment. Since contrast agents as well as metformin are excreted by kidneys, 
patients with reduced renal function taking metformin require special attention due to the risk of lactic 
acidosis, a life-threatening condition resulting from functional renal failure and accumulation of metformin 
in tissues. Numerous studies have shown that the risk of lactic acidosis is relatively low and in most 
cases is not associated with metformin therapy per se, but rather with comorbidities. Initial versions of 
clinical recommendations related to the use of contrast agents strictly limited the use of metformin before 
and after examination, but as data on lactate acidosis and possible causes of this condition expanded, the 
recommendations gradually became less strict. For emergency contrast studies, they are currently unchanged, 
but data are gradually accumulating on the safety of continuing metformin in these clinical situations. 
There is no consensus among contrast manufacturers on whether and in what regimen metformin should 
be interrupted during contrast studies as well as on a number of other related issues. The best strategy 
for clinicians is to check the instructions for each specific drug before use. 
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glomerular filtration rate; review.
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Введение/ Introduction

Сахарный диабет 2‑го типа (СД2) является 
фактором риска острого постконтрастного нару‑
шения функции почек [1]. Риски применения рент‑
геноконтрастных препаратов у пациентов с СД2 
широко обсуждаются в литературе, они отраже‑
ны в известных международных публика циях по 
безо пасности контрастных средств. В частно‑
сти, крайне противоречивым остается вопрос 
безопас ности этих препаратов у больных СД2, 
принимающих метформин [2]. В данном обзоре 
рассматриваются современные аспекты этой важ‑
ной клинической проблемы.

Сахарный диабет 2-го типа: понятие, 
актуальность / Type 2 diabetes mellitus: 
concept, relevance

СД2 – это хроническое заболевание, про‑
являющееся нарушением углеводного обмена 
и вызванное преимущественной инсулинорези‑
стентностью и относительной инсулиновой недо‑
статочностью или преимущественным нарушени‑
ем секреции инсулина с инсулинорезистентностью 
или без нее [3, 4]. Распространенность СД2 во всем 
мире и в России чрезвычайно высока и продолжает 
увеличиваться. Так, численность  па циентов с СД2 
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в возрасте 20–79 лет в мире на конец 2021 г. пре‑
высила 537 млн чел. [5].

В нашей стране, по данным Федерального 
регистра сахарного диабета на 1 января 2022 г., 
на диспансерном учете состояло 4,9 млн чел. 
(3,34% населения), из них 9,3% (4,5 млн чел.) име‑
ли СД2 [6]. Однако даже эти цифры нельзя считать 
окончательными, поскольку они учитывают только 
диагностированные случаи заболевания, в то вре‑
мя как только 54% случаев СД2 регистрируются 
на основе обращаемости пациентов с жалобами, 
а у остальных заболевание выявляется посред‑
ством активного скрининга [7].

Опасность СД2 заключается в том, что у та‑
ких пациентов чаще всего имеются различные 
проявления метаболического синдрома: арте‑
риальная гипертензия, атерогенная дислипиде‑
мия, гиперурикемия, микроальбуминурия, нару‑
шение свертываемости крови, что обусловливает 
высокий риск сердечно‑сосудистых заболеваний 
(в 2–4 раза выше по сравнению с таковой среди 
лиц без СД [3]). Таким образом, СД в целом и СД2 
в частности являются масштабными проблемами 
современного общества.

Метформин – препарат первой линии 
терапии СД2 / Metformin: a first-line drug 
for DM2 therapy

Метформин является основным сахаро‑
снижающим препаратом для пациентов с СД2,  
относящимся к группе бигуанидов. Он подав‑
ляет продукцию глюкозы печенью, снижает инсу‑
линорезистентность жировой и мышечной тка‑
ней, а  также всасывание глюкозы кишечником. 
Метформин рекомендовано использовать на всем 
протяжении лечения больных СД2 при условии от‑
сутствия противопоказаний и оптимальной пере‑
носимости [3]. Этот препарат зачастую применя‑
ется в комбинации с другими сахароснижающими 
средствами и обладает хорошей сочетаемостью 
с большинством используемых в настоящее время 
лекарств.

К основным достоинствам метформина отно‑
сятся низкий риск гипогликемии, улучшение липид‑
ного профиля, снижение риска инфаркта миокарда 
у пациентов с СД2 и ожирением [8], а также разви‑
тия СД2 у лиц с преддиабетом [9, 10]. Метформин 
не вызывает увеличения массы тела, что особен‑
но важно для пациентов с СД2, и снижает смерт‑
ность от всех причин, включая сердечно‑сосу‑
дистые [11, 12].

Сам по себе метформин не является нефро‑
токсичным препаратом, однако с учетом его выве‑
дения почками применение метформина у паци‑
ентов с нарушением функции почек  ограничено. 

Этот препарат допустим для приема при хро‑
нической болезни почек (ХБП) средней степе‑
ни тяжести (клиренс креатинина 45–59 мл/мин). 
Если клиренс креатинина составляет 45 мл/мин 
и ниже, инструкцией по применению метформина 
предписывается немедленно прекратить прием 
препарата. На этот счет национальные клиниче‑
ские рекомендации разнятся. Так, рекомендации 
британского Национального института передо‑
вого опыта в области здравоохранения (National 
Institute for Health and Care Excellence, NICE) 
предписывают прекращение приема метфор‑
мина при значении клиренса креатинина менее 
30 мл/мин и корректировку дозы при значении 
менее 45 мл/мин [13]. Американская ассоциа‑
ция диабета (American Diabetes Association, ADA) 
с 2012 г. поддерживает позицию NICE [14], Амери‑
канская ассоциация клинических эндокринологов 
(American Association of Clinical Endocrinologists, 
AACE) рекомендует избегать приема метформина 
при ХБП 4‑й и 5‑й стадий [15].

Следует обратить внимание на то, что 
в 2016 г. Управление по санитарному надзору за 
качеством пищевых продуктов и медикаментов 
США (USA Food and Drug Administration, FDA) ре‑
комендовало для определения возможности на‑
значения метформина использовать вместо кон‑
центрации креатинина в сыворотке крови другой 
показатель – скорость клубочковой фильтрации 
(СКФ). Причина заключается в том, что СКФ, в от‑
личие от концентрации креатинина, является ком‑
плексным показателем и обеспечивает лучшую 
оценку функции почек у пациентов с признаками 
ее снижения [16].

Таким образом, до недавнего времени было 
рекомендовано не назначать метформин пациен‑
там с СКФ менее 60 мл/мин/1,73 м2. Однако на 
основании крупного обзора,  опубликованного 
в Journal of the American Medical Association, 
 можно утверждать, что возможно назначение мет‑
формина в сниженной дозе (не превышающей 
1000 мг/сут) пациентам с СКФ 45–59 мл/мин/1,73 м2 
(ХБП стадии 3А) при условии, что функция почек 
стабильна [17]. В соответствии с этими данными 
FDA инициировало пересмотр рекомендаций по 
применению метформина: этот препарат противо‑
показан больным с СКФ менее 30 мл/мин/1,73 м2, 
а пациентам с СКФ 30–44 мл/мин/1,73 м2 он не 
рекомендован, но более не противопоказан [16]. 
Действительно, по мере появления в литературе 
свидетельств того, что существующие ограниче‑
ния слишком строги [14], зазвучали призывы смяг‑
чить их для того, чтобы расширить использование 
этого важного препарата у пациентов с умерен‑
ной, но стабильной ХБП [18–20], что и происходит 
в  настоящее время.
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Йодсодержащие рентгеноконтрастные  
препараты: риски при применении 
на фоне приема метформина / 
Iodine-containing contrast agents: 
risks when used while taking metformin

На данный момент для клинического приме‑
нения доступны четыре класса йодсодержащих 
контрастных препаратов: высоокосмоляльные 
ионные мономеры, низкоосмоляльные неионные 
мономеры, низкоосмоляльные ионные димеры 
и изоосмоляльные неионные димеры. Различия 
между группами препаратов заключаются в кон‑
центрации йода и физико‑химических свойствах 
( осмоляльность, вязкость, гидрофильность, ионный 
состав, рН) [21].

После внутривенного введения контрастно‑
го препарата в течение первых 2–5 мин происхо‑
дит диффузия из плазмы крови во внеклеточное 
пространство порядка 70% препарата. Кроме 
того, имеет место обратная диффузия из вне‑
клеточного пространства в плазму. Равновесие 
между двумя процессами устанавливается при‑
мерно через 2 ч после введения. Сразу после по‑
падания препарата в плазму крови начинается 
его выведение посредством фильтрации через 
почечные клубочки. Реабсорбции и метаболиче‑
ских превращений до элиминации препарата не 
происходит. Почки выполняют основную роль при 
элиминации контраста, поскольку менее 1% вве‑
денного вещества выводится внепочечным путем 
(в основном через желчные пути и  кишечник). 
Контрастный препарат наполовину выводит‑
ся в течение первых 2 ч, на 75% – в течение 4 ч. 
У пациентов со сниженной почечной функци‑
ей время элиминации увеличивается и может 
длиться вплоть до нескольких недель, причем 
это относится как к почечной, так и к внепочеч‑
ной элиминации) [21, 22].

При необходимости проведения пациентам 
с СД2 исследований с внутрисосудистым вве‑
дением рентгеноконтрастных йодсодержащих 
препаратов возникает проблема возможной ак‑
кумуляции метформина в тканях за счет разви‑
тия функциональной почечной недостаточности. 
Это может привести к развитию лактатацидо‑
за – жизнеугрожающего состояния, характери‑
зующегося тяжелой полиорганной недостаточно‑
стью. Риск смерти при этом составляет порядка 
50% при уровне лактата в сыворотке крови выше 
23 мг/дл и возрастает до 75% при концентрации 
лактата выше 45 мг/дл и рН артериальной крови 
менее 7,35 (нормальное содержание лактата в сы‑
воротке крови составляет от 4,5 до 18 мг/дл) [23]. 
Клинически лактатацидоз характеризуется ацидо‑
тической одышкой, болью в животе и гипотерми‑
ей с последующей комой.

Частота развития лактатацидоза являет‑
ся спорным вопросом. Согласно некоторым ли‑
тературным данным, частота лактатацидоза 
( количество случаев на 100 тыс. пациенто‑лет) 
составляет от 9,7 до 16,9 в общей популяции, 
9 случаев – среди больных СД2, не получающих 
лечение бигуанидами [24], от 0 до 30 случаев – 
среди пациентов, получающих лечение метфор‑
мином [25, 26]. Еще одно крупное исследование 
выявило частоту развития лактатацидоза 47 слу‑
чаев на 100 тыс. пациенто‑лет. Однако у 69% па‑
циентов с подобным осложнением имелся по 
крайней мере один дополнительный фактор рис ка 
кроме ХБП, а у 75% отмечалась острая почечная 
недостаточность [27]. В последнее время уста‑
новлено, что суммарная частота лактатацидоза 
у пациентов, получающих метформин, очень низ‑
кая – примерно 3 случая на 100 тыс. пациенто‑ 
лет и 1,5 случая со смертельным исходом на 
100 тыс. пациенто‑лет) [16].

Нет никаких доказательств того, что у паци‑
ентов с нормальной функцией почек применение 
метформина связано с повышенным риском лак‑
татацидоза [17]. У больных с нарушенной функ‑
цией почек есть риск развития лактатацидоза 
ввиду замедления выведения метформина, од‑
нако ни его концентрация, ни концентрация лак‑
тата в сыворотке крови прогностически не ас‑
социированы со смертностью среди пациентов 
с СД2 и лактатацидозом, леченных метформи‑
ном. Их смертность, по‑видимому, была связа‑
на с другими осложнениями [28]. Важно, что кон‑
центрация метформина в сыворотке крови, как 
оказалось, не влияет на повышение концентра‑
ции лактата [29]. Таким образом, частота разви‑
тия лактатацидоза признается низкой, концепция 
причинно‑следственной связи между примене‑
нием метформина и лактатацидозом подверга‑
ется серьезным сомнениям. С учетом многочис‑
ленных преимуществ метформина в отношении 
снижения микро‑ и макрососудистых осложне‑
ний СД2 и смертности его широкое применение 
у таких пациентов обоснованно и в большинстве 
случаев безопасно.

Исходя из вышеизложенного, повышенное 
внимание перед проведением рентгеноконтраст‑
ных исследований требуется пациентам с СД2 
и сниженной функцией почек, о чем свидетель‑
ствуют рекомендации Европейского общества 
урогенитальной радиологии (European Society of 
Urogenital Radiology, ESUR) по безопасности кон‑
трастных средств. Версии данного документа 
разных лет отличаются в отношении рекоменда‑
ций по проведению рентгеноконтрастных иссле‑
дований у пациентов на фоне приема метформи‑
на. Сравнительный анализ рекомендаций 1999, 
2015 и 2018 гг. представлен в таблице 1 [30–33].
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Таблица 1
Различия версий Рекомендаций ESUR по безопасности контрастных средств от 1999, 2015 и 2018 гг. 

в отношении проведения плановых рентгеноконтрастных исследований [30–33]

Table 1
Differences in versions of the ESUR recommendations on the safety of contrast media from 1999, 2015 and 2018 

in relation to routine radiopaque examinations [30–33]

Функция 
почек /
Kidney 

function

Год / Year

1999 2015 2018

В норме /
Normal

Прекратить прием 
MF в момент 
исследования, 
возобновить через 
48 ч при условии 
неизменного уровня 
креатинина / Stop 
MF intake during 
study, resume after 
48 hours, provided 
the creatinine level 
remains unchanged

Продолжать прием MF / 
Continue MF intake

Продолжать прием MF / 
Continue MF intake

Снижена /
Decreased

Прекратить прием 
MF за 48 ч до 
исследования, 
возобновить через 
48 ч при условии 
неизменного уровня 
СКФ / Stop MF intake 
48 hours before 
study, resume after 
48 hours, provided 
the GFR level 
remains unchanged

СКФ ≥60 мл/мин/1,73 м2: продолжать 
прием MF // GFR ≥60 ml/min/1.73 m2: 
continue MF intake

СКФ >30 мл/мин/1,73 м2, без эпизодов 
ОПП в анамнезе, при в/в введении 
или в/а введении со вторичным 
прохождением контраста через почечные 
артерии: продолжать прием MF // 
GFR >30 ml/min/ 1.73 m2, without a history 
of AKI episodes, with i/v injection or i/a 
injection with secondary contrast passage 
through renal arteries: continue MF intake

СКФ 30–59 мл/мин/1,73 м2: 
при в/в введении контраста 
и СКФ > 45 мл/мин/1,73 м2 продолжать 
прием MF; при в/а введении контраста 
и при в/в введении и СКФ 30–44 мл/мин/ 
1,73 м2 прекратить прием MF за 48 ч 
до исследования и возобновить через 
48 ч после него при условии неизменной 
СКФ // GFR30–59 ml/min/1.73 m2: with i/v 
contrast injection and GFR >45 ml/min/ 
1.73 m2, continue MF intake; with i/a 
contrast injection and i/v injection 
and GFR30–44 ml/min/1.73 m2, stop 
MF intake 48 hours before examination 
and resume 48 hours after it, if GFR level 
remains unchanged

а) СКФ <30 мл/мин/1,73 м2 при в/в 
введении или в/а введении со вторичным 
прохождением контраста через 
почечные артерии; б) при в/а введении 
с первичным прохождением контраста 
через почечные артерии; в) с признаками 
ОПП: прекратить прием MF в момент 
исследования, возобновить через 48 ч 
после него при условии неизменной 
СКФ // (a) GFR <30 ml/min/1.73 m2 with 
i/v contrast injection or v/a injection with 
secondary contrast passage through renal 
arteries; (b) with v/a injection with primary 
contrast passage through renal arteries; 
(c) with AKI signs: cancel  MF intake during 
examination and resume after 48 hours 
after it, if GFR level remains unchanged

СКФ < 30 мл/мин/1,73 м2 или 
с сопутствующим заболеванием, 
вызывающим нарушение функции печени 
или гипоксию: прием MF противопоказан, 
следует избегать рентгеноконтрастных 
исследований // GFR <30 ml/min/1.73 m2 
or with comorbid disease causing liver 
dysfunction or hypoxia: MF intake 
is contraindicated, contrast studies should 
be avoided

СКФ >30 мл/мин/1,73 м2, без эпизодов 
ОПП в анамнезе, при в/в введении 
или в/а введении со вторичным 
прохождением контраста через почечные 
артерии: продолжать прием MF // 
GFR >30 ml/min/1.73 m2, without a history 
of AKI episodes, with i/v injection or i/a 
injection with secondary contrast passage 
through renal arteries: continue MF intake

Примечание. MF (metformin)  – метформин; СКФ  – скорость клубочковой фильтрации; в/в  – внутривенное; в/а  – внутриартериальное; 
ОПП – острое повреждение почек.

Note. MF – metformin; GFR – glomerular filtration rate; i/v – intravenous; i/а – intra-arterial; AKI – acute kidney injury.
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Последний пересмотр рекомендаций от 2018 г. 
основан на данных анализа, проведенного FDA [16], 
а также на рекомендациях некоторых крупных на‑
циональных обществ – Радиологического общества 
Нидерландов (Radiological Society of the Netherlands, 
RSTN) [34] и Американской коллегии радиологии 
(American College of Radiology, ACR) [35]).  Также 
в этой связи представляет интерес крупный си‑
стематический анализ, проведенный S.K. Goergen 
et al. [36], в который вошло 5 актуальных клиниче‑
ских рекомендаций: ACR [35], Королевской колле‑
гии радиологов Австралии и Новой Зеландии (Royal 
Australian and New Zealand College of Radiologists, 
RANZCR) [37], британской Королевской коллегии 
радиологов (Royal College of Radiologists, RCR) [38], 
Канадской ассоциации радиологов (Canadian 
Association of Radiologists, CAR) [39], ESUR [32]. Ока‑
залось, что существующие клинические рекоменда‑
ции противоречивы в отношении порядка введения 
контрастных препаратов пациентам, принимающим 
метформин: нет консенсуса по поводу необходимо‑
сти и длительности его отмены, а также сроков по‑
вторного определения функции почек после иссле‑
дования. Кроме того, в целом не ясно, эффективна 
ли отмена приема метформина для снижения риска 
лактатацидоза [39].

Обращает на себя внимание снижение количе‑
ства ограничений в отношении проведения рентге‑
ноконтрастных исследований у пациентов с СД2, 
принимающих метформин, в двух последних вер‑
сиях рекомендаций ESUR по сравнению с более 
старой версией. Кроме того, в версии 1999 г. при‑
сутствует рекомендация по определению уров‑
ня креатинина в плазме крови у всех пациентов 
с СД2 [31], принимающих метформин, перед про‑
ведением рентгеноконтрастного исследования; 
в версиях 2015 г. [30] и 2018 г. [32] такая рекомен‑
дация отсутствует.

В российских клинических рекомендациях под‑
держивается общемировая тенденция по смяг‑
чению ограничений использования контрастных 
препаратов на фоне приема метформина. Реко‑
мендации Департамента здравоохранения г. Мос‑
квы от 2019 г. «Особенности применения контраст‑
ных препаратов в лучевой диагностике» по этому 
вопросу аналогичны рекомендациям ESUR версии 
2018 г. [40]. В проекте российских клинических ре‑
комендаций по безопасному применению контраст‑
ных средств от 2022 г. требования также аналогичны 
рекомендациям ESUR версии 2018 г. [41].

Применение рентгеноконтрастных 
препаратов на фоне приема метформина / 
Using contrast agents during metformin intake

Инструкции по медицинскому примене‑
нию различных рентгеноконтрастных препара‑
тов в отношении введения препарата на фоне 

 приема метформина нередко разнятся. С уче‑
том особенностей российского законодатель‑
ства (Федеральный закон от 12 апреля 2010 г. 
№ 61 «Об обращении лекарственных средств») 
инструкция к лекарственному препарату обла‑
дает приоритетом над клиническими рекомен‑
дациями. В законе установлено, что «при выбо‑
ре целей использования контрастного средства, 
показаний к его введению и противопоказаний, 
дозировки следует в первую очередь ориентиро‑
ваться на прилагаемую к нему или опубликован‑
ную в справочных изданиях (бумажных или се‑
тевых) «Инструкцию по применению», поэтому 
в спорных ситуациях следует ориентироваться 
именно на последнюю.

В настоящее время большинство контраст‑
ных средств имеют в инструкции указание на то, 
что применение препарата у пациентов с диабе‑
тической нефропатией, принимающих метфор‑
мин, может приводить к преходящему наруше‑
нию функции почек и развитию лактатацидоза. 
Тем не менее в отношении больных СД2 с со‑
хранной функцией почек есть разночтения. Если 
для таких препаратов, как йогексол, йодиксанол, 
йомипрол, рекомендовано продолжение терапии 
метформином в обычном режиме, то для дру‑
гих предлагается делать перерыв в приеме мет‑
формина.

В целом контрастные препараты по принципу 
применения у пациентов с СД2 на фоне длитель‑
ной терапии метформином можно условно разде‑
лить на три группы:

1) требуется отмена метформина за 48 ч до 
исследования с возобновлением его приема не 
ранее чем через 48 ч после исследования (при 
 условии неизменного уровня СКФ) – некоторые 
производители йогексола и йодиксанола, йовер‑
сол, йопамизол, йобитридол;

2) необходимость временной отмены мет‑
формина определяется уровнем СКФ и способом 
введения контрастного препарата (внутривенный, 
внутриартериальный) – некоторые производители 
йогексола и йодиксанола, йомепрол;

3) нет конкретных указаний в отношении уров‑
ня СКФ, однако указано, что контрастные препара‑
ты у пациентов с СД2, принимающих метформин, 
повышают риск развития почечной недостаточно‑
сти, поэтому необходимо применять их с осторож‑
ностью и при условии адекватной гидратации па‑
циентов – производители йопромида.

Подробная характеристика рентгеноконтраст‑
ных препаратов с информацией о введении на 
фоне приема метформина и необходимости изме‑
рения уровня креатинина до исследования на ос‑
новании данных, представленных в свежих редак‑
циях инструкций по медицинскому применению 
препаратов, представлена в таблице 2 [42].
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Помимо необходимости и продолжительности 
перерыва в приеме метформина между инструк‑
циями по применению различных рентгенокон‑
трастных препаратов есть разночтения в вопросе 
о том, необходимо ли определение уровня креа‑
тинина перед проведением исследования. Так, со‑
гласно инструкции к препарату, необходимо по‑
лучить точную информацию о пациенте, включая 
лабораторные данные (уровень креатинина в сы‑
воротке крови, электрокардиограмма, аллергия 
в анамнезе и наличие беременности) перед введе‑
нием некоторых препаратов йогексола и йодикса‑
нола, йоверсола, йопамидола, йобитридола. В слу‑
чаях введения препаратов Омнипак® (йогексол), 
 Визипак® (йодиксанол), йомепрола и йопромида 
такое требование в инструкции отсутствует. Фак‑
тор необходимости определения уровня креатини‑
на в крови перед исследованием является терапев‑
тически и экономически значимым для лечебного 
учреждения, поскольку влечет за собой возможную 
задержку при проведении исследования ввиду не‑
обходимости выполнения дополнительной про‑
цедуры. В соответствии с Федеральным законом 
от 21 ноября 2011 г. № 323‑ФЗ «Об основах охра‑
ны здоровья граждан в Российской Федерации» 
 медицинская помощь в экстренной форме ока‑
зывается медицинской организацией и медицин‑
скими работниками гражданину безотлагательно 
и отказ в ее оказании не допускается. Отсрочка 
оказания экстренной медицинской помощи может 
привести к ухудшению состояния пациента, угрозе 
его жизни и здоровью.

Таким образом, в настоящее время пока не 
достигнут консенсус в отношении применения 
различных рентгеноконтрастных препаратов у па‑
циентов с СД2 на фоне приема метформина. Оп‑
тимальной стратегией для клиницистов являет‑
ся проверка инструкции для каждого конкретного 
препарата перед применением, а также грамотное 
информирование пациента о необходимости, це‑
лях и сроках проведения различных медицинских 
процедур.

Экстренные рентгеноконтрастные 
исследования: особенности и риски / 
Еmergency radiopaque examinations: 
features and risks

Вышеприведенные рекомендации по отме‑
не метформина перед проведением рентгенокон‑
трастных исследований выполнимы в условиях 
проведения плановой процедуры, однако зачастую 
создаются ситуации, когда требуются экстренные 
исследования, и в этом случае заранее прекратить 
прием метформина невозможно.

В недавнем исследовании было показано, что 
в случае острого инфаркта миокарда и необходи‑
мости чрескожного коронарного вмешательства 
безопасно проводить последнее на фоне непре‑
рванного приема метформина. Применение мет‑
формина до госпитализации не сопровождалось 
увеличением риска развития повреждения почек 
после ангиографии; кроме того, его прием за пре‑
делами первых 48 ч после чрескожного коронарно‑
го вмешательства не сопровождался повышением 

Таблица 3
Различия версий рекомендаций ESUR по безопасности контрастных средств от 1999, 2015 и 2018 гг. 

в отношении проведения экстренных рентгеноконтрастных исследований [30–33]

Table 3
Differences in versions of the ESUR recommendations on the safety of contrast media from 1999, 2015 and 2018 

in relation to emergency radiopaque examinations [30–33]

Функция почек /
Kidney function

Год / Year

1999 2015 2018

В норме /
Normal

Проводить исследование / Conduct 
examination

Прекратить прием MF 
в момент исследования, 
возобновить через 48 ч 
после него при условии 
неизменной функции почек / 
Cancel MF intake at the time 
examination, resume 48 hours 
after it, if renal function 
remains unchanged

Прекратить прием MF 
в момент исследования, 
возобновить через 48 ч 
после него при условии 
неизменной функции почек / 
Cancel MF intake at the time 
examination, resume 48 hours 
after it, if renal function 
remains unchanged

Снижена /
Degreased

Прекратить прием MF в момент 
исследования, провести гидратацию 
пациента (от 100 мл/ч теплого питья 
или в/в физиологического раствора 
в течение 24 ч после исследования), 
мониторировать функцию почек // 
Cancel MF intake at the time of the 
examination, hydrate the patient 
(from 100 ml/h of warm drink or i/v saline 
solution for 24 hours after examination), 
monitor kidney function

Примечание. MF (metformin) – метформин; в/в – внутривенно.

Note. MF – metformin; i/v – intravenous.
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уровня лактата и клинически значимыми измене‑
ниями pH [43]. Другие авторы подтверждали ранее, 
что для пациентов с инфарктом миокарда с подъе‑
мом сегмента ST непрерывная терапия метформи‑
ном после проведения чрескожного коронарного 
вмешательства не вносила вклад в повышение ри‑
ска развития острого почечного повреждения и не 
вызывала лактатацидоз [44]. Есть сведения о том, 
что безопасно продолжать терапию метформином 
у пациентов с СД2 с сохранной или умеренно сни‑
женной (СКФ больше 60 мл/мин/1,73 м2) функцией 
почек и сохранной фракцией выброса левого желу‑
дочка в случае проведения плановой коронароан‑
гиографии [45].

Таким образом, имеются данные о безопасно‑
сти продолжения терапии метформином при про‑
ведении рентгеноконтрастных исследований, од‑
нако эту позицию в настоящее время поддерживает 
меньшинство производителей контрастных препа‑
ратов. Такие ограничения могут привести к нега‑
тивным для пациента последствиям с учетом того, 
что метформин является препаратом первой ли‑
нии длительной терапии СД2: его замена на другие 
средства (в частности, на инсулин) может увеличить 
риски нежелательных последствий [43]. В клиниче‑
ских рекомендациях ESUR разных лет также не про‑
слеживается тенденция к смягчению требований по 
отмене метформина при проведении экстренных 
рентгеноконтрастных исследований (табл. 3).

Заключение / Conclusion

Метформин активно применяется для лечения 
пациентов с СД2, и его безопасность в настоящее 
время хорошо изучена. Тем не менее существуют 
ограничения в приеме препарата на фоне проведе‑
ния рентгеноконтрастных исследований ввиду на‑
личия риска развития лактатацидоза, который яв‑
ляется жизнеугрожающим состоянием.

Многочисленные исследования показали, что 
риск развития лактатацидоза сравнительно ни‑
зок и в большинстве случаев связан не с терапией 
метформином как таковой, а скорее с сопутствую‑
щими заболеваниями. С учетом этого клиниче‑
ские рекомендации постепенно становятся менее 
ограничительными в отношении необходимости 
временной отмены метформина при проведении 
 рентгеноконтрастных исследований.

Однако в настоящее время среди производи‑
телей контрастных препаратов пока не достигнут 
консенсус в отношении того, необходимо ли де‑
лать перерыв в приеме метформина при выполне‑
нии рентегеноконтрастного исследования и в ка‑
ком режиме, а также по ряду других сопутствующих 
вопросов, поэтому в каждой конкретной ситуации 
следует ориентироваться на инструкцию к препа‑
рату, одобренную Министерством здравоохране‑
ния Российской Федерации.
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Резюме
В последние годы значительно возросла частота выполнения лучевых исследований с введением 
контрастных средств (КС), и вопросы их выбора и рационального использования не теряют своей 
актуальности. Настоящее методическое руководство представлеяет в краткой форме рекомендации 
по применению КС в лучевой диагностике. Описаны виды используемых в настоящее время КС при 
проведении компьютерной томографии, магнитно-резонансной томографии, а также ультразвукового 
исследования. Систематизированы правила техники безопасности при введении каждого из видов КС, 
объяснены принципы дозирования препаратов и их возможные побочные эффекты. Кроме того, важным 
представляется освещение проблем лекарственного взаимодействия между КС и другими препаратами, 
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которые принимает пациент, в частности возможное ухудшение функции почек при использовании КС 
у пациентов с сахарным диабетом, принимающих метформин. Следует отметить, что многие положения, 
рассматриваемые в данном руководстве, в последние годы претерпели значительные изменения. Также 
в приложениях приведены шаблоны опросников для пациентов перед проведением исследования с кон-
трастированием. Методическое руководство составлено на основании данных современных публикаций 
международных экспертов по применению КС в лучевой диагностике, а также данных двух главных 
руководств: Руководства по КС Американской коллегии радиологов (ACR) от 2023 г. и Рекомендаций по 
безопасности КС Европейского общества урогенитальной радиологии (ESUR) от 2018 г. (версия 10). Таким 
образом, представленная информация является проверенной и современной, что дает основания для ее 
использования в реальной клинической практике. Руководство будет обновляться по мере появления 
новых научных данных, однако на сегодняшний день данная версия наиболее актуальна. 
Ключевые слова: контрастные средства; компьютерная томография; магнитно-резонансная томография; 
ультразвуковое исследование; клинические рекомендации; лекарственное средство; постконтрастное 
острое почечное повреждение.
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Введение

Основные определения

Рентгеноконтрастные средства (РКС), конт‑
растные средства (КС) для магнитно‑резонансной 
томографии (МРТ) и ультразвуковых исследований 
(УЗИ) являются необходимой и важной составляю‑
щей при применении методов современной луче‑
вой диагностики. В огромном числе случаев точная 
диагностика и дифференциальная диагностика, 
выбор метода лечения заболеваний, оценки его 
результатов и прогноза невозможны без контраст‑
ных лучевых исследований [1].

Для получения высококачественных и инфор‑
мативных изображений при компьютерной томо‑
графии (КТ), МРТ и УЗИ необходим правильный 
выбор вида и дозы КС, протоколов его введения, 
параметров настройки диагностического прибора.

В последние годы в Российской Федерации 
(РФ) значительно выросло число лучевых исследо‑
ваний с внутривенным контрастированием, в том 
числе выполняемых в амбулаторных условиях. 
Вследствие этого вопросы безопасности исполь‑
зования КС при лучевых исследованиях стали осо‑
бенно актуальны.

В нашей стране давно назрела необходи‑
мость издания методического руководства, в ко‑
тором отражались бы современные воззрения 
на подходы к оптимизации введения КС и обес‑
печения безопасности пациентов при таких ис‑
следованиях. Данный документ посвящен этой 
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 проблеме. В нем не рассматриваются подробно 
вопросы безопасности внутриартериального вве‑
дения КС при  эндоваскулярных диагностических 
и лечебных исследованиях, хотя они существенно 
не отличаются от изложенных в настоящих реко‑
мендациях.

Лекарственный препарат для медицинско‑
го применения, зарегистрированный на террито‑
рии РФ, назначается в соответствии с инструкци‑
ей по его применению и фармакотерапевтической 
группой согласно анатомо‑терапевтическо‑хими‑
ческой (АТХ) классификации, рекомендованной 
Всемирной организацией здравоохранения, а так‑
же с учетом способа его введения и особенностей 
использования.

Назначение и применение лекарственных пре‑
паратов для медицинского применения, медицин‑
ских изделий и специализированных продуктов 
лечебного питания, не входящих в стандарт меди‑
цинской помощи, допускаются в случае наличия 
медицинских показаний (индивидуальной непе‑
реносимости, по жизненным показаниям) по ре‑
шению врачебной комиссии в соответствии с ч. 5 
ст. 37 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. 
№ 323‑ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации».

Согласно Федеральному закону от 12 апре‑
ля 2010 № 61‑ФЗ «Об обращении лекарственных 
средств» (ред. от 27 декабря 2018 г.) (далее – 
ФЗ № 61) на территории РФ фармацевтическая суб‑
станция, средство, препарат – это разные понятия:

mailto:dariafilatova.msu@mail.ru
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– лекарственные средства – вещества или их 
комбинации, вступающие в контакт с организмом 
человека или животного, проникающие в органы, 
ткани организма человека или животного, приме‑
няемые для профилактики, диагностики (за исклю‑
чением веществ или их комбинаций, не контакти‑
рующих с организмом человека или животного), 
лечения заболевания, реабилитации, для сохране‑
ния, предотвращения или прерывания беременно‑
сти и полученные из крови, плазмы крови, из ор‑
ганов, тканей организма человека или животного, 
растений, минералов методами синтеза или с при‑
менением биологических технологий (к лекар‑
ственным средствам относятся фармацевтические 
субстанции и лекарственные препараты);

– фармацевтическая субстанция – лекар‑
ственное средство в виде одного или нескольких 
обладающих фармакологической активностью 
действующих веществ вне зависимости от при‑
роды происхождения, которое предназначено для 
производства, изготовления лекарственных пре‑
паратов и определяет их эффективность;

– лекарственные препараты – лекарственные 
средства в виде лекарственных форм, применяе‑
мые для профилактики, диагностики, лечения за‑
болевания, реабилитации, для сохранения, пре‑
дотвращения или прерывания беременности.

В данном документе, независимо от области 
применения диагностических КС, используется 
единый термин – контрастное средство.

Методология создания рекомендаций

Методическое руководство разработано по 
поручению Российского общества рентгенологов 
и радиологов (РОРР)1.

Доказательной базой для создания рекомен‑
даций послужили научные публикации по данной 
теме, вошедшие в базы данных eLibrary и PubMed/
MEDLINЕ, рекомендации экспертов по контрастным 
средствам Европейского общества урорадиоло‑
гов (European Society of Urogenital Radiology, ESUR) 
и Американской коллегии радиологов (American 
College of Radiology, ACR).

Методы, использованные для оценки качества 
и силы доказательств:

– консенсус экспертов, входящих в редакци‑
онный комитет;

– консультация и экспертная оценка.
Первая и вторая версии проектов данного ру‑

ководства были созданы в 2014 и 2015 гг. соот‑
ветственно. Последние изменения в документе 
были представлены для обсуждения в предвари‑
тельной версии на секции по контрастным сред‑
ствам в рамках ежегодного съезда РОРР 8 ноября 

1 http://russian‑radiology.ru. 

2016 г., а также на заседании Профильной комис‑
сии по лучевой диагностике Министерства здра‑
воохранения (МЗ) РФ 8 ноября 2016 г. (3‑я версия), 
4‑я версия рассматривалась 22 октября 2019 г. на 
совещании экспертной группы РОРР, а послед‑
няя версия готовилась экспертной группой онлайн 
в течение 2022–2023 гг. Комментарии, полученные 
от экспертов и редакционного комитета, тщатель‑
но систематизировались и обсуждались авторами 
и членами рабочей группы.

Виды контрастных средств, 
их классификация

Рентгеноконтрастные средства

Современные РКС делятся на следующие 
группы: позитивные (содержащие йод или барий) 
и негативные (воздух, газ) КС.

Наиболее распространенные по АТХ‑класси‑
фикации – V08A Рентгеноконтрастные средства, 
содержащие йод (йодсодержащие КС) и V08BA 
Ренгеноконтрастные средства, содержащие бария 
сульфат (бариевые, для контрастирования пище‑
варительного канала).

Йодсодержащие КС делятся на водораство‑
римые (наиболее часто применяются в практи‑
ке, в том числе для внутрисосудистого введения) 
и жирорастворимые (в настоящее время практи‑
чески не применяются с диагностическими целя‑
ми, их обычно используют при процедурах химио‑
эмболизации).

Йодсодержащие водорастворимые КС  могут 
быть высокоосмоляльными по отношению к плазме 
крови (диссоциируют в растворе) (V08AA Водорас‑
творимые нефротропные высокоосмолярные РКС), 
низко‑ и изоосмоляльными (не диссоциируют 
в растворе) (V08AB Водорастворимые нефротроп‑
ные низкоосмолярные РКС).

В настоящее время наиболее распростра‑
ненными препаратами для внутрисосудистого 
введения являются низко‑ и изоосмоляльные КС: 
доказано, что они более безопасны и легче пере‑
носятся пациентами.

Контрастные средства для МРТ

КС для МРТ (по АТХ‑классификации – V08C КС 
для МРТ) делятся на следующие группы.

 Внеклеточные гадолиниевые КС 
(V08CA Парамагнитные КС):

– по концентрации – с концентрацией 
0,5 ммоль/мл и 1,0 ммоль/мл;

– по ионогенности – ионные и неионные (в слу‑
чае МРТ разница препаратов по осмоляльности 
не имеет существенного клинического значения, 
в отличие от РКС, что связано с меньшими объема‑
ми их введения);
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– по химической структуре – линейные и ма‑
кроциклические хелаты (макроциклические хе‑
латы отличаются большей термодинамической 
и кинетической стабильностью – см. далее ре‑
комендации в отношении этого параметра при‑
менительно к риску развития нефрогенного си‑
стемного фиброза (НСФ) и риску их отложения 
в головном мозге).

Органоспецифические гадолиниевые КС: 
в РФ зарегистрированы только гепатотропные КС.

Препараты других классов (на основе оксидов 
железа, внутрисосудистые): в РФ не зарегистри‑
рованы.

Контрастные средства для УЗИ

В качестве КС для УЗИ (по АТХ‑классифика‑
ции – V08D Контрастные средства для ультра‑
звуковой диагностики) в РФ был зарегистрирован 
один препарат.

Воспроизведенные КС (генерики)

В настоящее время в РФ имеется много вос‑
произведенных оригинальных КС (копий) раз‑
личных производителей. Очень важно, чтобы эти 
препараты производились в соответствии со стан‑
дартами Good Manufacturing Practice (GMP).

В случае производства генериков КС по меж‑
дународным стандартам их контрастирующие 
свойства и безопасность должны быть сопостави‑
мы с таковыми оригинальных препаратов.

На практике между оригинальными КС и их ге‑
нериками встречаются различия в зарегистриро‑
ванных показаниях к применению, лекарственных 
формах, сроках и условиях хранения. По этой при‑
чине необходимо тщательное ознакомление с ин‑
струкцией к препаратам перед их применением.

Основные цели применения КС в лучевой 
диагностике и виды их введения

Общие положения

При выборе целей использования КС, показа‑
ний к их введению и противопоказаний, дозиров‑
ки следует в первую очередь ориентироваться на 
прилагаемую к ним или опубликованную в спра‑
вочных изданиях (бумажных или сетевых) инструк‑
цию по применению (см. ФЗ № 61).

Обращаем внимание врачей‑рентгенологов 
и врачей других специальностей, что инструкция 
по медицинскому применению КС представляет 
собой официальное, утвержденное уполномочен‑
ным органом в сфере обращения лекарственных 
средств описание химических, фармацевтиче‑
ских, фармакологических свойств лекарственно‑
го препарата со сведениями о его клиническом 
использовании, показаниях к исследованию, до‑

зировке, предосторожностях при использовании, 
 возможных побочных реакциях и т.д. Этим она от‑
личается от различных рекомендаций по примене‑
нию КС, излагаемых в статьях, тезисах, моногра‑
фиях, учебниках и других изданиях.

Инструкция, одобренная МЗ РФ, являет‑
ся официальным документом и выдается пред‑
приятию‑производителю (фирме‑заявителю) од‑
новременно с регистрационным удостоверением. 
Инструкция не может быть изменена без согла‑
сования с МЗ РФ.

Цели применения КС

Важнейшим направлением уменьшения риска 
побочных реакций на введение любых КС является 
определение правильных показаний к проведению 
того или иного лучевого исследования и использо‑
ванию контрастирования. Для этого имеются мно‑
гочисленные руководства и рекомендации, книги 
и статьи. В качестве ориентира можно указать кли‑
нические рекомендации по лечению и диагностике 
заболеваний, где всегда описываются и соответ‑
ствующие методы лучевой диагностики. Они раз‑
мещены на сайте МЗ РФ2.

Можно выделить следующие наиболее частые 
цели использования внутривенных КС в лучевой 
диагностике:

– контрастирование паренхимы органа (экс‑
креторная урография, КТ, МРТ, УЗИ);

– контрастирование сосудов и камер сердца 
(ангиография, флебография и т.д.);

– изучение перфузии или функции органа;
– контрастирование искусственной или есте‑

ственной полости, полого органа (исследования 
органов желудочно‑кишечного тракта, фистуло‑
графия, гистеросальпингография, ретроградная 
урография и т.д.).

С практической точки зрения цели введения 
КС можно сформулировать следующим образом:

– увеличение разницы в плотности/интенсив‑
ности изображений нормальных и патологических 
структур и тканей;

– улучшение изображения и дифференциации 
различных анатомических структур;

– выявление очагов неоваскуляризации (диаг‑
ностика злокачественных опухолей, дифферен‑
циация их от доброкачественных образований);

– контрастирование сосудов и сердца (ангио‑
графия);

– изучение перфузии (оценка кровоснабжения 
органов).

В ряде случаев патологические изменения 
в том или ином органе могут быть видны и без 
введения КС, однако современные стандарты 

2 https://cr.minzdrav.gov.ru. 
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 лучевой диагностики в значительной доле случа‑
ев диагностических исследований требуют вве‑
дения КС, так как информативность исследований 
в этом случае существенно возрастает и появля‑
ется возможность поставить дифференциальный 
диагноз.

Целый ряд лучевых исследований требуют 
введения КС по определению – например, инва‑
зивная (транскатетерная) или неинвазивная (с по‑
мощью КТ и МРТ) ангиография (в случае МРТ име‑
ется также вариант бесконтрастной ангиографии) 
либо все методики исследований с контрастиро‑
ванием естественных или искусственных поло‑
стей (гастрография, колонография, урография, 
артрография, гистеросальпингография, сиало‑
графия, фистулография, панкреатохолангиогра‑
фия, миелография, бронхография и т.д.).

Использование КС в разных клинических 
ситуациях

При выполнении КТ и МРТ использование 
КС чаще всего необходимо в следующих клини‑
ческих ситуациях.

Исследования головного и спинного мозга 
и органов шеи:

– выявление объемных образований, ишеми‑
ческих или воспалительных поражений мозга, его 
оболочек или соседних структур, их дифференци‑
альная диагностика;

– исследования гипофиза;
– ангиография интра‑ и экстракраниальных 

артерий;
– оценка перфузии головного мозга.
Исследования органов грудной клетки:
– контрастирование сосудов (артерий и вен) 

для выявления и характеризации объемных об‑
разований, локализованных в паренхиме и кор‑
нях легких, средостении (лимфатические узлы, 
 опухоли, тромбы);

– ангиопульмонография (тромбоэмболия ле‑
гочной артерии, подозрение на инвазию опухоли 
в легочные сосуды, хроническая легочная гипер‑
тензия);

– ангиография (КТ и МРТ) при исследовани‑
ях аорты, коронарных артерий, центральных вен, 
 камер сердца;

– изучение перфузии и жизнеспособности 
 миокарда (КТ и МРТ, УЗИ).

Исследования органов брюшной полости и за-
брюшинного пространства:

– диагностика и дифференциальная диагно‑
стика очаговых поражений печени, почек, подже‑
лудочной железы, селезенки, надпочечников, сте‑
нок желудка, тонкой и толстой кишки, внеорганных 
и забрюшинных образований;

– визуализация чашечно‑лоханочной системы 
почек, мочеточников;

– ангиография (брюшная аорта и ее ветви, по‑
лая и подвздошные вены, воротная вена и ее ветви);

– оценка забрюшинной и внутрибрюшной лим‑
фоаденопатии.

Исследования органов таза:
– предстательная железа (МРТ), наружные по‑

ловые органы (обычно у мужчин);
– яичники, матка, фаллопиевые трубы и при‑

лежащие структуры у женщин;
– мочевой пузырь;
– прямая кишка.
Исследования костно-мышечной системы:
– опухоли, объемные образования костей 

и мягких тканей;
– воспалительные заболевания;
– послеоперационные изменения (при необхо‑

димости).
Исследования сердца и сосудов:
– визуализация сердца;
– ангиография (КТ и МРТ);
– флебография (КТ и МРТ).
В краткой форме невозможно полностью из‑

ложить все частности использования КС в выше‑
перечисленных случаях, для этого имеется соот‑
ветствующая научно‑практическая литература, 
в том числе клиническое рекомендации, разме‑
щенные в Рубрикаторе клинических рекоменда‑
ций на сайте МЗ РФ.

Приведенные показания отражают наиболее 
частые ситуации, встречающиеся в клинической 
практике.

Дозировка КС

Важным аспектом вопроса дозировки КС яв‑
ляется достаточность используемой дозы. Выбор 
концентрации, объема и скорости введения КС, 
как уже указывалось, определяется инструкци‑
ей по применению, целью исследования, исполь‑
зуемым для него оборудованием и особенностя‑
ми пациента (пол, масса тела, состояние сосудов 
и сердца и др.).

Так, считается, что при КТ органов брюшной 
полости и забрюшинного пространства доза КС 
с концентрацией йода 300–400 мг/мл должна со‑
ставлять около 1 мл на 1 кг массы тела взрослого 
пациента.

Следует ориентироваться на так называе‑
мую йодную нагрузку (ЙН), измеряемую в граммах 
йода. Она рассчитывается по формуле:

ЙН = ККС × VКС,

где ККС – концентрация йода в КС (мг/мл); VКС – 
объем введения КС (мл).

Рекомендуемые значения ЙН при КТ органов 
брюшной полости составляют 35–45 г йода (что 
соответствует примерно 0,5 г йода на 1 кг массы 
тела пациента) [2–5].
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Для КТ‑ангиографии при использовании быст‑
рых современных томографов с двухколбовы‑
ми автоматическими шприцами рекомендуемый 
объем препарата может быть снижен до 20–60 мл 
(в случае применения КС с высокой концентрацией 
йода – 320–400 мг/мл) [6], однако для исследова‑
ний паренхиматозных органов (например, печени) 
подобное снижение дозы КС не рекомендуется, так 
как необходимо высокое насыщение ткани органа 
йодом в портально‑венозную фазу [7, 8] (уровень 
достоверности доказательств (УДД) 2, уровень 
убедительности рекомендаций (УУР) С).

При МРТ рекомендуемой стандартной до‑
зой внеклеточного гадолиниевого КС является 
0,1 ммоль/кг на 1 кг массы тела [9, 10], что состав‑
ляет 0,2 мл/кг для полумолярного КС и 0,1 мл/кг для  
одномолярного КС. Эта доза не должна занижать‑
ся, так как в противном случае существует опас‑
ность того, что степень контрастирования изу‑
чаемой структуры окажется недостаточной для 
того, чтобы ее можно было обнаружить на томо‑
граммах [1] (УДД 4, УУР С).

Существуют ситуации, когда необходимо 
введение двух‑ или трехкратной дозы (если это 
разрешено инструкцией по использованию пре‑
парата). Например, более высокие дозировки га‑
долиниевых КС применяют для выявления мелких 
метастазов в головном мозге, выполнения МР‑ан‑
гиографии, МРТ сердца и молочных желез. Эти по‑
казания отражены в соответствующей литературе 
(УДД 4, УУР С).

Побочные реакции на КС

Побочные реакции на КС делятся на следую‑
щие виды:

– острые и отсроченные (поздние);
– внепочечные (общие) и почечные (нефроток‑

сичное действие КС);
– специфические виды побочных реакций 

(НСФ, реакции, связанные с влиянием препара‑
тов на свертываемость крови, функцию щитовид‑
ной железы, а также вызванные взаимодействием 
с лекарственными средствами и др.).

Побочные реакции зависят также от вида КС.

Острые реакции, общие для всех типов КС 
(внепочечные)

Это побочные реакции, которые возника‑
ют в течение первого часа после инъекции КС 
[3, 4, 11, 12]. Можно выделить следующие общие 
положения.

Острые побочные реакции на КС обычно свя‑
зывают с раздражением хемо‑ и барорецепторов, 
выбросом биологически активных веществ и ме‑
диаторов. Точные механизмы развития острых 
реакций до конца еще не выяснены, однако сле‑
дует отметить, что до сих пор достоверно не до‑

казано наличие антител (иммуноглобулинов Е) 
к КС, поэтому по своей сути такие реакции явля‑
ются неаллергическими, или анафилактическими, 
а псевдоанафилактическими (анафилактоидными). 
По своим проявлениям они могут быть очень тяже‑
лыми и даже приводить (в редких случаях) к смерти 
пациента. Клиническая картина таких тяжелых ре‑
акций неотличима от истинного анафилактическо‑
го шока, и они столь же опасны.

Самой опасной острой побочной реакцией на 
введение КС является анафилактоидный шок. При 
анафилактоидном шоке происходят тяжелые нару‑
шения гемодинамики в виде снижения систоличе‑
ского артериального давления ниже 90 мм рт. ст. 
или на 30% от исходного уровня, сопровождаю‑
щиеся острой недостаточностью кровообращения 
и гипоксией всех жизненно важных органов.

Персонал отделений лучевой диагностики 
всегда должен оценивать риск использования КС 
у каждого пациента, быть готовым к лечению таких 
реакций и иметь в распоряжении соответствующие 
препараты и оборудование.

Введение небольших пробных доз КС для 
оценки риска развития острой побочной реак‑
ции не рекомендуется из‑за неинформативности 
и опасности таких проб.

Различные виды кожных и внутрикожных ал‑
лергологических тестов могут быть полезными 
для подтверждения связи поздней кожной реак‑
ции с конкретным КС и для изучения перекрестной 
кожной реактивности на другие виды КС.

Применение внутрикожных аллергологиче‑
ских тестов для выявления риска острых побоч‑
ных реакций на КС является спорным (до сих пор 
не выявлены антитела к КС), и их рутинное про‑
ведение пока не рекомендуется (см. рекоменда‑
ции ACR [13]). Однако в неургентных ситуациях 
и при повышенных опасениях лечащего врача или 
врача‑рентгенолога относительно риска разви‑
тия таких реакций пациент может быть направлен 
к врачу – аллергологу‑иммунологу для выполнения 
внутрикожных тестов с целью оказания помощи 
в выборе наиболее безопасного типа КС.

Не доказана связь между кожной гиперчув‑
ствительностью к растворам йода (гиперйодизм) 
и повышенным риском развития побочных реакций 
на внутрисосудистое введение КС.

Частота острых побочных реакций выше при 
применении высокоосмоляльных йодсодержащих 
КС по сравнению с йодсодержащими низкоос‑
моляльными или изоосмоляльными КС. Нет раз‑
ницы в частоте острых побочных реакций между 
неионными низкоосмоляльными и изоосмоляль‑
ными йодсодержащими КС. Нет также разницы 
в частоте острых побочных реакций между раз‑
личными типами йодсодержащих неионных низ‑
коосмоляльных РКС.
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Побочные реакции на гадолиниевые КС встре‑
чаются примерно в 10 раз реже, чем на йодсодер‑
жащие КС. Для КС, применяемых при МРТ, неион‑
ность не имеет значения из‑за малого объема их 
введения. Нет разницы в частоте острых побочных 
реакций между различными типами гадолиниевых 
внеклеточных КС.

Известно, что более высокий риск развития 
острых побочных реакций на КС характерен для па‑
циентов, имеющих в анамнезе:

– предыдущие умеренные и тяжелые острые 
реакции на йодсодержащие КС;

– бронхиальную астму;
– тяжелую аллергию на любые вещества и пре‑

параты.
Побочные реакции разной степени тяжести 

суммированы в таблице.

Деление острых побочных реакций на контрастные 
средства по степени тяжести

Степень 
тяжести Клинические проявления

Легкие
– Тошнота, легкая рвота
– Кожная сыпь (крапивница)
– Кожный зуд

Умеренные 

– Тяжелая рвота
– Выраженная кожная сыпь (крапивница)
– Бронхоспазм
– Отек лица/гортани
– Вагусные сосудистые реакции 

Тяжелые

– Судороги
– Гипотензивный шок, коллапс
– Остановка дыхания
– Остановка сердечной деятельности 

Общие принципы снижения риска развития 
побочных реакций на КС

При использовании неионных йодсодержа‑
щих КС (группа по АТХ V08AB) рекомендуется:

– наблюдение за пациентом персоналом ка‑
бинета/отделения лучевой диагностики в тече‑
ние как минимум 30 мин после введения КС [14];

– наличие в отделении/кабинете луче‑
вой диагностики в полной готовности набора 
 необходимых медикаментов и оборудования 
для проведения экстренных реанимационных 
 мероприятий, соответствующего рекоменда‑
циям МЗ РФ и Росздравнадзора для процедур‑
ных кабинетов.

При наличии у пациента факторов риска 
развития острых побочных реакций на КС реко‑
мендуется [15, 16]:

– рассмотреть возможность использования 
альтернативных лучевых методов диагности‑
ки, не требующих использования КС, которые 

 вызывают опасения (например, замена КТ на 
МРТ или УЗИ);

– использовать другие КС вместо КС, вы‑
звавшего ранее побочную реакцию;

– при необходимости выполнить контраст‑
ное исследование у пациента с повышенным 
риском аллергической реакции на КС (нет воз‑
можности заменить его другим исследованием) 
следует постараться снизить вероятность раз‑
вития побочной реакции с помощью преме‑
дикации, хотя клинические доказательства ее 
 эффективности пока еще недостаточны.

Рекомендуемые варианты премедикации [17] 
(УДД 5, УУР С):

– метилпреднизолон (32 мг, перорально) за 
12 и 2 ч до введения КС, дифенгидрамин (50 мг, 
перорально) за 1 ч до введения КС

или
– гидрокортизон (200 мг, внутривенно) за 

5 и 1 ч до введения КС, дифенгидрамин (50 мг, 
внутривенно) за 1 ч до введения КС.

Рекомендуемый набор медикаментов 
и  оборудования для лечения острых 
побочных реакций на КС

В регламентирующих документах, принятых 
в РФ, требуется обязательное наличие противо‑
шоковых наборов в процедурных кабинетах и ка‑
бинетах лучевой диагностики, а также указыва‑
ется их комплектация. Следует подчеркнуть, что 
международные рекомендации содержат обя‑
зательное наличие в кабинетах лучевых иссле‑
дований, где выполняются внутрисосудистые 
инъекции КС, следующих препаратов и обору‑
дования (большинство из них входит в состав 
отечественных противошоковых наборов) [18]:

– раствор адреналина для инъекций в кон‑
центрации 1:1000;

– бета‑2‑агонист в дозируемом ингаляторе 
(группа по АТХ R03AC Селективные бета‑2‑адре‑
номиметики);

– атропин (для устранения брадикардии);
– антигистаминные средства системного 

действия (Н1‑блокаторы) (раствор для инъек‑
ций и таблетки);

– преднизолон, метилпреднизолон, гидро‑
кортизон;

– натрия хлорид или натрия хлорида рас‑
твор сложный [калия хлорид + кальция хлорид + 
натрия хлорид] (флаконы по 200 или 500 мл) 
(для использования при интоксикации);

– тонометр, фонендоскоп;
– устройство для проведения искусственно‑

го дыхания типа мешка Амбу.
Желательно, но не обязательно:
– возможность подачи кислорода для дыха‑

ния (централизованное или из баллона);
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– наличие противосудорожных препаратов 
(N05BA Производные бензодиазепина);

– наличие электрокардиографа;
– наличие дефибриллятора.

Общие рекомендации по оказанию 
неотложной помощи при лечении острых 
реакций на любые КС

Присутствие врача – анестезиолога‑реани‑
матолога при проведении лучевых исследова‑
ний с внутрисосудистым введением КС не тре‑
буется (исключение могут составлять случаи 
исследования пациентов с высокой вероятно‑
стью риска развития побочных реакций).

При необходимости первая неотложная по‑
мощь при побочных реакциях на КС оказывает‑
ся персоналом (врачи любых специальностей, 
рентгенолаборанты, сестры) кабинетов и отде‑
лений лучевой диагностики.

Персонал отделений и кабинетов лучевой 
диагностики должен проходить регулярные ин‑
структажи и тренинги (не реже 1 раза в год) по 
оказанию неотложной помощи при тяжелых 
и жизнеугрожающих реакциях на КС.

При острых побочных реакциях персонал 
кабинета/отделения должен незамедлительно 
оказать помощь пациенту и при наличии угро‑
зы жизни пациента вызвать помощь (врачей – 
 анестезиологов‑реаниматологов, врачей из от‑
делений неотложной помощи).

Все виды побочных реакций на КС (вне за‑
висимости от их тяжести и необходимости лече‑
ния), проводимые лечебные мероприятия и их 
результаты должны отражаться в медицинской 
документации пациента и в заключениях.

Следует сохранить флакон с остатками КС, 
вызвавшего тяжелую побочную реакцию, для 
дальнейшего анализа.

Рекомендации по неотложному лечению 
соответственно отдельным видам 
побочных реакций

Для всех рекомендаций – УДД 5, УУР С 
[15, 16, 19, 20].

Тошнота/рвота:
– при легкой степени тяжести реакции – 

поддерживающее (симптоматическое) лечение;
– при тяжелой степени – рассмотреть при‑

менение противорвотных препаратов.

Кожная сыпь (крапивница):
– при легкой степени – поддерживающее 

(симптоматическое) лечение, наблюдение;
– при средней степени – рассмотреть це‑

лесообразность внутримышечного или внутри‑
венного введения антигистаминных средств 
 системного действия (Н1‑блокаторов);

– при тяжелой степени – внутримышечное 
или внутривенное введение антигистаминных 
средств системного действия (Н1‑блокаторов), 
рассмотреть целесообразность внутримышеч‑
ного введения (обычно в мышцы передней по‑
верхности бедра) адреналина в концентрации 
1:1000 в дозе 0,1–0,3 мл (0,3–0,5 мг) у взрос‑
лых, у детей в возрасте 6–12 лет доза адренали‑
на составляет 50% от указанной для взрослых, 
у  детей младше 6 лет – 25% от взрослой.

Бронхоспазм:
– применение ингалятора с бета‑2‑аго‑

нистом (группа по АТХ R03AC);
– при нормальном артериальном давле‑

нии – введение адреналина внутримышечно 
в концентрации 1:1000 в дозе 0,1–0,3 мл (0,3–
0,5 мг) (использовать меньшие дозы у паци‑
ентов с ишемической болезнью сердца и у по‑
жилых пациентов), у детей в возрасте 6–12 лет 
доза адреналина составляет 50% от взрослой, 
у детей младше 6 лет – 25% от взрослой, повто‑
рить введение при необходимости;

– при пониженном артериальном давле‑
нии – введение адреналина внутримышечно 
в концентрации 1:1000 в дозе 0,5 мл (0,5 мг), 
у детей в возрасте 6–12 лет доза адреналина со‑
ставляет 0,3 мл (0,3 мг), у детей младше 6 лет – 
0,15 мл (0,15 мг) [14, 16].

Отек гортани:
– у взрослых – внутримышечное введение 

адреналина в концентрации 1:1000 в дозе 0,5 мл 
(0,5 мг), повторить при необходимости [14];

– у детей в возрасте 6–12 лет – внутримы‑
шечное введение адреналина в дозе 0,3 мл 
(0,3 мг), в возрасте менее 6 лет – 0,15 мл 
(0,15 мг);

– по возможности обеспечить дыхание кис‑
лородом через маску (6–10 л/мин) [16].

Гипотензия:
– поднять ноги пациента под углом >60°;
– начать внутривенное введение жидко‑

стей – инфузию натрия хлорида или натрия хло‑
рида раствора сложного [калия хлорид + каль‑
ция хлорид + натрия хлорид];

– при неэффективности этих мер – внутри‑
мышечное введение адреналина в концентрации 
1:1000 в дозе 0,5 мл (0,5 мг) у взрослых, у детей 
в возрасте 6–12 лет – 0,3 мл (0,3 мг), у детей 
в возрасте менее 6 лет – 0,15 мл (0,15 мг) [16].

Вагусная реакция (гипотензия и брадикардия):
– поднять ноги пациента под углом >60°;
– у взрослых – введение атропина в дозе 

0,6–1,0 мг внутривенно, повторить в случае не‑
обходимости через 3–5 мин до суммарной дозы  
3,0 мг (0,04 мг/кг);
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– у детей – введение атропина в дозе 
0,01 мг/кг внутривенно (максимально 0,6 мг за 
одно введение), повторить при необходимости 
до суммарной дозы 2 мг;

– внутривенное введение жидкостей – ин‑
фузия натрия хлорида или натрия хлорида рас‑
твора сложного [калия хлорид + кальция хлорид 
+ натрия хлорид] [14].

Генерализованная анафилактоидная реакция 
(гипотензия и тахикардия):

– вызвать бригаду врачей – анестезиологов‑ 
реаниматологов, до ее прибытия в случае оста‑
новки сердечной и дыхательной деятельности 
проводить непрямой массаж сердца и искус‑
ственное дыхание;

– аспирировать содержимое дыхательных 
путей при необходимости;

– поднять ноги пациента под углом >60°;
– обеспечить дыхание кислородом через 

маску (6–10 л/мин);
– внутримышечное введение адренали‑

на в концентрации 1:1000 в дозе 0,5 мл (0,5 мг) 
у взрослых, у детей в возрасте 6–12 лет – 
0,3 мл (0,3 мг), в возрасте менее 6 лет – 0,15 мл 
(0,15 мг) [16];

– внутривенное введение жидкостей – 
 натрия хлорида раствора или натрия хлори‑
да раствора сложного [калия хлорид + кальция 
хлорид + натрия хлорид];

– внутривенное введение антигистаминных 
препаратов (блокаторов Н1‑рецепторов) типа 
дифенгидрамина в дозе 25–50 мг [14].

Поздние побочные реакции на КС

Поздняя побочная реакция – это реакция, 
возникающая позднее первого часа и до первой 
недели после введения КС. Поздние реакции 
обычно отмечаются на йодсодержащие КС, но 
могут возникать и в ответ на гадолиниевые пре‑
параты.

Обычно поздние побочные реакции прояв‑
ляются в виде различных кожных сыпей. Могут 
отмечаться кожные реакции, схожие с реакция‑
ми на другие лекарственные препараты. Тяжесть 
этих проявлений, как правило, варьируется от 
мягкой до умеренной степени, и обычно они 
проходят самостоятельно. Описаны различные 
поздние симптомы (например, тошнота, рво‑
та, головная боль, боли в мышцах, лихорадка), 
которые могут возникать после введения КС, 
но многие из этих реакций на самом деле не 
связаны с действием КС.

Фактор риска развития поздних побочных 
реакций: предыдущие подобные реакции на 
КС, лечение интерлейкином‑2, применение не‑
ионных димеров.

Различные виды кожных и внутрикожных ал‑
лергологических тестов могут быть полезны для 
подтверждения связи поздней кожной реакции 
с конкретным КС и изучения перекрестной кож‑
ной реактивности на другие виды КС [21].

Рекомендуемое лечение (УДД 5, УУР С): 
симптоматическое – антигистаминные сред‑
ства системного действия внутрь, кожные мази 
с кортикостероидами (группа по АТХ D07 Глюко‑
кортикоиды, применяемые в дерматологии) при 
необходимости [21, 22].

Рекомендуемая профилактика (УДД 5, УУР С): 
чтобы уменьшить риск повторных кожных позд‑
них реакций, следует использовать КС другого 
вида, нежели те, которые вызвали первую реак‑
цию. Следует избегать препаратов, которые при 
кожном тестировании обладали свойством вы‑
зывать перекрестные реакции [15].

Специфические виды побочных реакций

 Депонирование гадолиния в головном мозге 
и других органах тела

В 2014 г. был описан феномен отложения 
гадолиния в подкорковых ядрах мозга, которые 
обладали увеличенной интенсивностью сигнала 
на МР‑изображениях. Появление гиперинтен‑
сивного сигнала от подкорковых ядер описано 
вследствие применения всех видов гадолиние‑
вых КС (группа по АТХ V08CA), но наиболее силь‑
ные изменения отмечались при многократных 
введениях линейных хелатов гадолиния. Анализ 
тканей мозга показал наличие депозитов гадо‑
линия после применения любых гадолиниевых 
КС, наибольший уровень содержания гадолиния 
наблюдался при введении неионных линейных 
хелатов, а наименьший – у пациентов, которым 
вводились макроциклические КС.

Неврологические симптомы, связанные 
с депозитами гадолиния в мозге, до настоящего 
времени не описаны, вред для здоровья пациен‑
тов (взрослых и детей) от отложения гадолиния 
в мозге пока не доказан. Установлено, что по‑
явление депозитов гадолиния в головном моз‑
ге, костях и других тканях не зависит от функции 
почек.

Как макроциклические, так и линейные КС 
в небольшом количестве могут проникать в клет‑
ки путем диффузии или макропиноцитоза через 
плазматические мембраны, но если в случае ма‑
кроциклических КС гадолиний быстро покидает 
клетки по градиенту концентрации, то в случае 
линейных неионных КС гадолиний задержива‑
ется в клетках (в течение 10 сут его уровень не 
изменяется).
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С целью ограничения потенциального вре‑
да здоровью пациентов в странах Европейского 
союза было прекращено применение линейных 
хелатов гадолиния с 2018 г., за исключением ли‑
нейных препаратов гадоксетовой кислоты и га‑
добеновой кислоты, вводимых внутривенно для 
контрастирования печени и желчевыводящей 
системы, и гадопентетовой кислоты для внутри‑
суставного введения (в РФ эта форма не заре‑
гистрирована). МЗ Японии ограничило исполь‑
зование неспецифических линейных хелатов, за 
исключением тех случаев, когда им нет альтер‑
нативы (макроциклических КС). В США и Кана‑
де надзорные органы пока не нашли оснований 
для такой практики, но потребовали от произво‑
дителей проведения дальнейших исследований 
с целью оценки безопасности гадолиниевых КС 
и обязали внести в инструкции по медицинскому 
применению всех гадолиниевых препаратов но‑
вые данные о предостережениях.

В РФ применение линейных хелатов не за‑
прещено. В информационном письме Росздрав‑
надзора от 31 августа 2018 г. № 02И‑2118/18 ис‑
пользование линейных хелатов рекомендовано 
ограничить только теми случаями, когда невоз‑
можно применение макроциклических КС. Фир‑
мы – производители гадолиниевых КС внесли 
соответствующие изменения в инструкции по 
использованию препаратов.

Нет рекомендаций по необходимости лече‑
ния отложения гадолиния в головном мозге.

Желательно осуществлять контроль (учет) 
числа и объема доз введенных гадолиниевых 
КС, регистрацию типов и торговых марок вво‑
димых КС у пациентов, которым часто вводят‑
ся такие препараты (например, при рассеянном 
склерозе).

Нефрогенный системный фиброз

НСФ представляет собой очень позднюю 
побочную реакцию на гадолиниевые КС, кото‑
рая обычно развивается у пациентов с выражен‑
ным нарушением функции почек и имеет кожные 
и мультиорганные проявления. С момента вве‑
дения КС симптомы НСФ могут появиться через 
2–3 мес, иногда – через 1 год и позднее. В РФ 
случаи развития НСФ как реакции на гадоли‑
ниевые КС не описаны. После привлечения 
внимания к этой проблеме во всем мире и об‑
новления практики безопасного применения га‑
долиниевых КС с 2011 г. новые случаи развития 
НСФ пока не регистрировались.

Ранние проявления НСФ:
– боль;
– кожный зуд;
– отечность кожи;
– эритема.

Поздние проявления НСФ:
– утолщение кожи и подкожной клетчатки – 

вплоть до ее «деревянной» плотности и появле‑
ния коричневых бляшек на ней;

– фиброз внутренних органов, мышц, диа‑
фрагмы, сердца, печени, легких.

Исходы НСФ:
– контрактуры конечностей;
– кахексия;
– смерть.
Группы пациентов с повышенным риском 

НСФ:
– пациенты с хронической болезнью почек, 

имеющие скорость клубочковой фильтрации 
(СКФ) <60 мл/мин;

– больные, находящиеся на диализе;
– пациенты с острой почечной недостаточ‑

ностью.
Выбор гадолиниевого КС у пациентов вы‑

сокого риска в отношении развития НСФ (боль‑
ные со сниженной функцией почек, повторные 
инъекции) основывается на следующих прин‑
ципах:

– у пациентов с нормальной функцией почек 
все гадолиниевые КС одинаково безопасны;

– доза внеклеточных КС с линейной структу‑
рой не должна превышать 0,1 ммоль/кг;

– у пациентов со сниженной СКФ ниже риск 
развития НСФ при применении гадолиниевых 
КС с циклической структурой, не рекомендуется 
применение внеклеточных КС с линейной струк‑
турой [14].

Исходя из вышесказанного, необходимо 
строго следовать противопоказаниям и предо‑
сторожностям, изложенным в инструкциях по 
применению КС:

– гадолиниевые КС у больных с повышенным 
риском развития НСФ (с выраженным наруше‑
нием функции почек) рекомендуется применять 
только в тех случаях, когда необходимо получе‑
ние жизненно важной диагностической инфор‑
мации, следует применять КС из группы низкого 
риска развития НСФ [23, 24] (УДД 4, УУР С);

– рекомендуется использовать стандартную 
дозу КС (избегать 2–3‑кратных дозировок [25]) 
(УДД 5, УУР С).

Эксперты по безопасности КС во всех стра‑
нах по‑прежнему считают, что польза от приме‑
нения гадолиниевых КС при МРТ для здоровья 
пациентов превышает возможный риск, связан‑
ный с феноменом задержки гадолиния в тканях 
в некоторых случаях.

 Побочные реакции, связанные с функцией 
щитовидной железы

Группы риска: пациенты с выраженным ги‑
пертиреозом, большим многоузловым зобом.
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Общие рекомендации:
– по возможности избегать введения йод‑

содержащих КС (группа АТХ V08A) таким паци‑
ентам и использовать альтернативные методы 
диагностики – МРТ, УЗИ [26] (УДД 5, УУР С);

– при необходимости введения йодсодер‑
жащих КС – проконсультироваться с врачом‑эн‑
докринологом о возможности выполнения 
такого исследования, пациенты должны наблю‑
даться врачом‑эндокринологом после введения 
йодсодержащих КС [26] (УДД 5, УУР С);

– пациентам, получающим радиойодтера‑
пию, не рекомендуется вводить йодсодержа‑
щие КС как минимум за 2 мес до начала лече‑
ния [27, 28] (УДД 4, УУР С);

– в течение 2 мес после введения йодсодер‑
жащих КС рекомендуется избегать выполнения 
радионуклидных исследований щитовидной же‑
лезы (УДД 5, УУР С).

Почечные побочные реакции 
(постконтрастное острое повреждение 
почек, ранее – контраст-индуцированная 
нефропатия)

В 2018 г. ESUR предложила заменить термин 
«контраст‑индуцированная нефропатия» (КИН) 
на «постконтрастное острое повреждение почек» 
(ПК‑ОПП) [4, 6].

ПК‑ОПП определяется как повыше‑
ние креатинина сыворотки крови ≥0,3 мг/дл 
(≥26,4 ммоль/л) или в 1,5 и более раз от исход‑
ной величины в течение 48 ч, снижение объема 
выделенной мочи до ≤0,5 мл/кг/ч в течение 6 ч 
после внутрисосудистого введения КС.

Расчет СКФ

Во всех международных рекомендациях име‑
ются указания на желательность использования 
параметра расчетной СКФ (мл/мин/1,73 м2), 
 которая вычисляется на основании значения 
концентрации креатинина (Кр) в сыворотке кро‑
ви (мкмоль/л). Она является показателем, ре‑
комендуемым для оценки функции почек перед 
введением КС.

Для взрослых пациентов (≥18 лет) для рас‑
чета СКФ рекомендованы формулы, разрабо‑
танные Сотрудничеством в области эпидемио‑
логии хронической болезни почек (Chronic Kidney 
Desease Epidemiology Collaboration, CKD‑EPI), 
в которых учитывается возраст (В, лет):

– женщины с Кр≤62: 144 × (Кр / 62) – 0,329 × 
× 0,993 × В;

– женщины с Кр>62: 144 × (Кр / 62) – 1,209 ×  
× 0,993 × В;

– мужчины с Кр≤80: 141 × (Кр / 80) – 0,411 ×  
× 0,993 × В;

– мужчины с Кр>80: 141 × (Кр / 80) – 1,209 ×  
× 0,993 × В.

Для афроамериканцев применяют дополни‑
тельный повышающий коэффициент 1,159.

Для детей рекомендуется использовать пе‑
ресмотренную формулу Шварца, в которой учи‑
тывается рост (Р, см):

36,5 × Р × Кр.

Предпочтительнее в практике пользовать‑
ся размещенными в интернете калькуляторами 
СКФ3.

Уровень концентрации креатинина в плаз‑
ме крови не является идеальным индикатором 
 сохранности функции почек.

Факторы риска развития ПК-ОПП

Связанные с пациентом:
– СКФ < 45 мл/мин/1,73 м2 при планируе‑

мом внутриартериальном введении йодсодер‑
жащих КС с ранним прохождением через по‑
чечную циркуляцию или нахождение пациента 
в отделении интенсивной терапии;

– СКФ < 30 мл/мин/1,73 м2 при планируе‑
мом внутривенном введении йодсодержащих КС 
или внутриартериальном введении КС с поздним 
прохождением через почечную циркуляцию;

– известная или подозреваемая острая по‑
чечная недостаточность.
Связанные с процедурой:

– внутриартериальное введение йодсодер‑
жащих КС;

– большая доза введенного йодсодержаще‑
го КС при внутриартериальном введении;

– применение высокоосмоляльных йодсо‑
держащих КС;

– многократные введения йодсодержащих 
КС в течение 48–72 ч.

Оценка риска ПК-ОПП

При плановых исследованиях
Оценка СКФ перед введением йодсодер‑

жащих КС выполняется пациентам, имеющим 
в анамнезе:

– заболевания почек (при СКФ < 60 мл/мин/ 
1,73 м2);

– оперативные вмешательства на почках;
– протеинурию;
– гипертонию;
– повышение уровня мочевой кислоты 

в крови;
– сахарный диабет.
Сроки действия предшествующей оценки 

СКФ:
– в течение 7 сут до введения йодсодер‑

жащих КС для пациентов с острыми заболева‑

3 Например, http://medsoftpro.ru/kalkulyatory/skf.html. 
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ниями и обострениями хронических заболева‑
ний, а также для стационарных пациентов;

– в течение 3 мес до введения йодсодержа‑
щих КС для всех прочих групп пациентов.

При неотложных исследованиях

Следует выявить пациентов из групп риска 
(см. выше).

Рекомендуется отложить исследование до 
получения значений СКФ, если это возможно 
сделать без риска для здоровья пациента.

Если определить СКФ невозможно, необ‑
ходимо следовать (насколько позволяет клини‑
ческая ситуация) протоколу ведения пациентов 
с СКФ < 45 мл/мин/1,73 м2 с ранним прохож‑
дением препарата через почечную циркуля‑
цию при внутриартериальном введении йодсо‑
держащих КС, протоколу для пациентов с СКФ 
< 30 мл/мин/1,73 м2 и поздним прохождением 
препарата через почечную циркуляцию – при их 
внутривенном введении (в частности, при КТ).

Действия по профилактике ПК-ОПП

В группах риска при плановых исследованиях

Всем пациентам из группы риска (см. выше) 
рекомендуется рассмотреть возможность при‑
менения альтернативного диагностического ме‑
тода, не требующего применения йодсодержа‑
щих КС (УЗИ, МРТ) [29] (УДД 5, УУР С).

В течение многих лет рекомендовалась 
профилактическая гидратация пациентов с по‑
мощью внутривенного введения натрия хлори‑
да или натрия двууглекислого (бикарбоната) по 
следующим протоколам [11]:

– введение натрия двууглекислого (бикар‑
боната) 1,4% (либо 154 ммоль/л в 5% водном 
растворе декстрозы) – 3 мл/кг/ч в течение 1 ч 
до введения йодсодержащего КС

или
– введение натрия хлорида – 1 мл/кг/ч в те‑

чение 3–4 ч до и 4–6 ч после введения препара‑
та [14].

Однако в последние годы появились сомне‑
ния в эффективности такого протокола. Частота 
ПК‑ОПП в группах пациентов с превентивной ги‑
дратацией и без нее оказалась примерно одина‑
ковой [7, 30]. По этой причине следует отказаться 
от превентивной гидратации при внутривенном 
введении йодсодержащих КС (группа АТХ V08A) 
и рекомендуется прибегать к ней только при пла‑
нируемом внутриартериальном введении у паци‑
ентов высокого риска [31] (УДД 2, УУР С).

В группах риска при неотложных исследованиях

Всем пациентам из группы риска (см. выше) 
рекомендуется рассмотреть возможность при‑
менения альтернативного диагностического 

 метода, не требующего применения йодсодер‑
жащих КС (УЗИ, МРТ) [29] (УДД 5, УУР С).

Во время исследования для всех пациентов

При исследовании для всех пациентов [14] 
рекомендуется (УДД 5, УУР С):

– использовать низко‑ или изоосмоляльные 
йодсодержащие КС (группа по АТХ V08AB) [32];

– применять минимальную дозу йодсодер‑
жащего КС (V08AB), позволяющую получить 
 диагностический результат.

При планируемом внутриартериальном вве‑
дении йодсодержащего КС (V08AB) с ранним 
прохождением препарата через почечную цир‑
куляцию рекомендуется, чтобы доза вводимого 
препарата не превышала [33] (УДД 5, УУР С):

– соотношение 1:1, рассчитанное по фор‑
муле «количество вводимого йода (г) / СКФ 
(мл/мин/1,73 м2)»;

– соотношение 1:3, рассчитанное по форму‑
ле «объем КС (мл) / CКФ (мл/мин/1,73 м2)».

Объем КС нормируется по концентрации 
350 мг/мл.

После исследования у пациентов из групп риска

Рекомендуется измерить СКФ через 24 и 48 ч.
При появлении в пределах 48 ч признаков 

ПК‑ОПП рекомендуется продолжить клиниче‑
ское наблюдение за пациентом в течение 30 сут 
с регулярным мониторингом СКФ [14]. Долж‑
на быть возможность направления пациента на 
 диализ при появлении показаний к его проведе‑
нию [34] (УДД 2, УУР С).

Ни один из видов фармакологической про‑
филактики, таких как применение статинов 
(группа по АТХ С10АА), почечных вазодилата‑
торов (С04А), ингибиторов ангиотензинпревра‑
щающего фермента (С09А), для профилактики 
ПК‑ОПП не доказал своей эффективности в ее 
предотвращении [30].

Нефротоксичность контрастных средств 
для МРТ

Риск нефротоксичности при применении 
гадолиниевых КС (группа по АТХ V08CA) в реко‑
мендованных дозах очень низок.

Гадолиниевые КС более нефротоксичны, 
чем рентгеноконтрастные (V08A), если они ис‑
пользуются как КС при рентгеноконтрастных 
исследованиях в объемах, необходимых для 
достижения такого же уровня рентгеновской 
плотности, что и при использовании йодсодер‑
жащих КС [14]. По этой причине не рекоменду‑
ется применять гадолиниевые КС в качестве 
рентгеноконтрастных КС (это противоречит 
инструкции по применению данных препара‑
тов [29] (УДД 5 УУР С).
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Контрастные исследования у пациентов, 
 находящихся на диализе

Все КС, как йодсодержащие (группа по АТХ 
V08AB), так и гадолиниевые (V08CA), могут быть 
удалены при гемодиализе или перитонеальном 
диализе. Однако нет сведений о том, что гемо‑
диализ может защитить пациентов с нарушен‑
ной почечной функцией от развития ПК‑ОПП или 
НСФ.

При проведении контрастных исследований 
у таких пациентов рекомендуется координация 
времени проведения исследования с гадоли‑
ниевыми КС с сеансом диализа (УДД 4, УУР С). 
Проведение дополнительного сеанса диализа 
для удаления йодсодержащих КС обычно не тре‑
буется [35].

Экстравазация КС

Причинами экстравазации КС могут быть 
несоблюдение техники установки внутрисосу‑
дистых катетеров или неправильное исполь‑
зование автоматических инжекторов, а также 
особенности анатомического строения вен па‑
циентов (малый диаметр, хрупкие стенки).

Риск повреждения мягких тканей при экстра‑
вазации КС выше при использовании высоко‑
осмоляльных препаратов (группа по АТХ V08AA).

После двух‑трех неудачных попыток устано‑
вить внутривенный катетер для введения КС луч‑
ше не пытаться продолжить его установку. Сле‑
дует обсудить возможность выбора другой вены 
для доступа или приглашения медсестры либо 
врача с большим опытом установки внутривен‑
ных катетеров.

В случае экстравазации КС (особенно неион‑
ных) из поврежденной вены обычно серьезного 
повреждения мягких тканей не возникает.

Рекомендации по лечению экстравазации [36] 
(УДД 5 УУР С):

– в большинстве случаев достаточно кон‑
сервативного симптоматического лечения;

– следует придать конечности приподнятое 
положение;

– следует наложить пакеты со льдом на по‑
раженное место;

– следует тщательно наблюдать за состоя‑
нием места экстравазации.

При подозрении на серьезное осложнение 
необходимо вызвать врача‑хирурга для консуль‑
тации.

Влияние йодсодержащих КС 
на свертываемость крови

Все КС, особенно ионные, имеют слабые 
антикоагулянтные свойства. Высокоосмоляль‑
ные ионные КС (группа по АТХ V08AА) могут 
иногда вызвать тромбоз из‑за повреждения 

 эндотелия, особенно при проведении флебо‑
графии. Лекарственные вещества и эндоваску‑
лярные устройства, которые уменьшают риск 
тромбоэмболических осложнений при проведе‑
нии рентгеноэндоваскулярных вмешательств, 
минимизируют влияние КС на гемостаз.

Обязательное тщательное соблюдение ме‑
тодик проведения ангиографических и рентге‑
ноэндоваскулярных процедур является самым 
важным фактором в снижении частоты тромбо‑
эмболических осложнений.

Для диагностических и рентгенохирурги‑
ческих ангиографических вмешательств (вклю‑
чая флебографию) следует использовать только 
низко‑ или изоосмоляльные КС (V08AB) [14].

У пациентов с серповидноклеточной анеми‑
ей применение высокоосмоляльных КС (V08AА) 
может приводить к образованию серповидно‑
клеточных форм эритроцитов, а затем к гемо‑
лизу и обструкции мелких сосудов. При приме‑
нении низко‑ или изоосмоляльных КС (V08AB) 
частота побочных реакций на эти препараты 
у больных с серповидноклеточной анемией 
не отличается от таковой у пациентов без этой 
болезни.

Применение КС у пациентов с катехоламин- 
продуцирующими опухолями

Перед внутривенным введением йодсодер‑
жащих (группа по АТХ V08A) или гадолиниевых 
(V08CA) КС у пациентов с катехоламин‑проду‑
цирующими опухолями дополнительная подго‑
товка не требуется.

Перед внутриартериальным введением КС 
у пациентов с катехоламин‑продуцирующими опу‑
холями рекомендуется пероральное назначение 
альфа‑адреноблокаторов или бета‑адреноблока‑
торов [14] (УДД 5, УУР С).

Контрастные исследования у пациентов 
с сахарным диабетом, принимающих 
метформин

При назначении КС пациентам с нормаль‑
ной функцией почек рекомендуется продолжать 
принимать метформин в обычной дозировке [37] 
(УДД 4, УУР С).

Пациентам с умеренно нарушенной функци‑
ей почек (СКФ > 30–59 мл/мин/1,73 м2) при вну‑
тривенном введении йодсодержащих КС (группа 
по АТХ V08A) рекомендуется продолжить обыч‑
ный прием метформина [37] (УДД 4, УУР С).

При внутриартериальном введении йодсо‑
держащих КС (V08A) принимающим метфор‑
мин пациентам с диабетом, имеющим уме‑
ренную степень нарушения функции почек, 
и пациентам с выраженным ее нарушением 
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(СКФ > 30 мл/мин/1,73 м2) рекомендуется пре‑
кратить прием метформина за 48 ч до исследо‑
вания и возобновить его через 48 ч после него, 
если не произошло дополнительного ухудшения 
функции почек [15] (УДД 5, УУР С).

В неотложных ситуациях прием метформи‑
на рекомендуется прекратить с момента введе‑
ния КС. После исследования необходим мони‑
торинг лабораторных анализов для выявления 
лактатацидоза. Прием метформина можно воз‑
обновить через 48 ч после исследования, если 
значения креатинина или СКФ не изменились 
по сравнению с исходными значениями [15] 
(УДД 5, УУР С).

Следует обязательно обращать внимание на 
информацию о тактике приема метформина в за‑
висимости от степени нарушения функции почек, 
указанную в инструкции к РКС. В настоящее вре‑
мя большинство РКС, применяемых в РФ, име‑
ют в инструкции указание на то, что их введение 
у пациентов с диабетической нефропатией, при‑
нимающих метформин, может приводить к пре‑
ходящему нарушению функции почек и развитию 
лактатацидоза. Важно учитывать, что в отношении 
больных сахарным диабетом 2‑го типа с сохран‑
ной функцией почек, принимающих метформин, 
есть различия в инструкциях по их применению, 
с которыми следует ознакомиться перед введе‑
нием препарата (они касаются рекомендаций по 
продолжению приема метформина или временно‑
му его прекращению).

Поскольку риск развития нарушения функ‑
ции почек при применении гадолиниевых КС край‑
не низок, дополнительных мер его профилактики 
у пациентов с диабетом, принимающих метфор‑
мин, не требуется.

Применение КС у беременных и кормящих 
грудью женщин [38, 39]

Следует ознакомиться с соответствующим 
разделом инструкции по применению конкрет‑
ного КС.

Общие рекомендации для йодсодержащих КС 
(группа по АТХ V08A) (УДД 2, УУР B):

– йодсодержащие КС могут рекомендовать‑
ся у беременных женщин только в исключитель‑
ных случаях, когда рентгеноконтрастное иссле‑
дование является незаменимым и жизненно 
необходимым [40];

– после введения йодсодержащих КС во 
время беременности в течение первой недели 
после родов рекомендуется проверить функцию 
щитовидной железы у новорожденного.

Общие рекомендации для гадолиниевых КС 
(V08CA) [39] (УДД 5, УУР С):

– если имеются очень веские основания для 
проведения МРТ с контрастированием у бере‑

менной женщины, рекомендуется применять 
минимально возможные дозы наиболее ста‑
бильных (макроциклических) гадолиниевых пре‑
паратов;

– после введения гадолиниевых КС во вре‑
мя беременности не рекомендуется проведе‑
ние дополнительных анализов крови у ново‑
рожденного.

При лактации [39] (УДД 5, УУР С):
– в случае введения рентгеноконтрастных КС 

кормление грудью рекомендуется продолжить 
в обычном режиме;

– в случае применения гадолиниевых КС 
кормление грудью рекомендуется прекратить 
на 24 ч, следует кормить ребенка в это время 
искусственно или предварительно сцеженным 
молоком.

Применение КС у детей

При использовании КС для выполнения лу‑
чевых исследований у новорожденных и детей 
рекомендации по безопасности в целом ана‑
логичны, но не идентичны таковым у взрослых 
 пациентов.

Следует подбирать дозу КС на основании 
возраста и массы тела ребенка согласно ин‑
струкции по применению КС, а также учитывать 
возрастные нормы уровня креатинина в крови 
и других лабораторных параметров.

Рекомендуется применять:
– неионные йодсодержащие КС (группа по 

АТХ V08AB) [12] (УДД 3, УУР В);
– макроциклические гадолиниевые КС 

(V08CA) [41] (УДД 5, УУР С).
Необходимо внимательно ознакомить‑

ся с инструкцией по применению конкретного 
препарата, поскольку не все КС зарегистри‑
рованы для использования у детей. Если не‑
доступно КС, зарегистрированное для при‑
менения в педиатрической практике, следует 
получить согласие от родителей на его введе‑
ние по незарегистрированным показаниям (off‑
label use). Однако противопоказанные к приме‑
нению у детей КС запрещается использовать 
даже при наличии информированного согласия 
от родителей.

Безопасность ультразвуковых КС

Побочные реакции на ультразвуковые КС 
(группа по АТХ V08D) встречаются редко, обыч‑
но имеют легкую степень тяжести (например, 
головная боль, тошнота, чувство тепла, изме‑
ненный вкус) и, как правило, проходят само‑
стоятельно.

Более тяжелые острые побочные реакции 
отмечаются очень редко и схожи с таковыми на 
йодсодержащие и гадолиниевые КС (см. выше).
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Перед исследованием следует учитывать об‑
щие факторы риска применения КС (см. выше), 
особенно наличие аллергических реакций на 
 ультразвуковые КС.

Побочные реакции на пероральные 
 бариевые КС

Противопоказаниями к применению пе‑
роральных бариевых КС (группа по АТХ V08BA) 
 являются:

– нарушение целостности стенки пищевари‑
тельного канала;

– предшествующие аллергические реакции 
на препараты бария.

У таких пациентов следует применять только 
йодсодержащие водорастворимые низко‑ или 
изоосмоляльные КС (V08AB) [14].

Другие замечания, относящиеся 
к безопасности КС

Нагрев РКС перед введением

Введение нагретых КС увеличивает комфорт 
пациента. Нагревание КС перед введением счита‑
ется признаком следования отделением/кабине‑
том лучевой диагностики принципам лучшей ме‑
дицинской практики.

Нагрев препарата уменьшает его вязкость 
и может снижать риск экстравазации, а  также об‑
щий риск развития побочных реакций, однако дан‑
ных, чтобы достоверно это утверждать, пока недо‑
статочно.

РКС могут отличаться между собой по реко‑
мендациям относительно возможности их нагрева 
перед введением и периода безопасного исполь‑
зования препарата после нагревания.

Примение РКС для миелографии

При проведении миелографии необходимо 
применять только КС, имеющие в инструкции 
по применению это показание в качестве за‑
регистрированного – оно есть не у всех лекар‑
ственных форм низкоосмоляльных КС (группа по 
АТХ V08AB). Миелография с высокоосмоляльны‑
ми КС противопоказана.

Ни одно КС для МРТ не зарегистрировано 
в РФ для целей миелографии или выполнения 
рентгеноконтрастных исследований.

Выполнение исследований с внутривенным 
введением КС натощак

Рекомендации по воздержанию от приема 
пищи перед выполнением исследований с внутри‑
венным введением РКС появились во время ши‑
рокого применения высокоосмоляльных РКС вви‑
ду частой тошноты у пациентов при их введении. 
В настоящее время при использовании современ‑

ных низко‑ или изоосмоляльных РКС или гадоли‑
ниевых КС воздержание от приема пищи перед ис‑
следованием не рекомендуется.

Пути введения КС

Обычно введение КС осуществляется через 
внутривенные катетеры (предпочтительно).

При наличии центрального венозного кате‑
тера (ЦВК) и нежелательности или невозможно‑
сти использования периферического катетера 
возможно введение КС через ЦВК, однако преж‑
де всего следует ознакомиться с инструкцией 
изготовителя катетера (указана ли там возмож‑
ность введения КС с помощью автоматического 
инжектора). Если в инструкции про КС ничего не 
сказано или нет инструкции, то в большинстве 
случаев введение КС через ЦВК все‑таки мо‑
жет быть выполнено безопасно при соблюдении 
ряда условий:

– проверка проходимости катетера перед 
введением КС;

– проверка правильности положения кате‑
тера в верхней полой вене по топограмме КТ до 
исследования;

– диаметр катетера должен быть достаточ‑
ным для введения КС со скоростью 3–5 мл/с 
( согласно данным производителя из инструкции).

Не рекомендуется введение КС через порты 
для химиотерапии.

Применение КС по незарегистрированным 
показаниям (off-label use)

В практике достаточно распространено 
использование КС по незарегистрированным 
(не указанным в инструкции) показаниям.

Необходимо обязательно ознакомиться 
с инструкцией по применению препарата. Это 
важно для того, чтобы понять, для каких кон‑
кретно показаний зарегистрировано и  одобрено 
данное КС.

Следует выбирать препарат, в наибольшей 
степени подходящий (по возможности) по заре‑
гистрированным показаниям к индивидуальным 
особенностям обследуемого пациента и цели 
исследования.

Назначение и применение КС по незареги‑
стрированным показаниям допускаются в слу‑
чае наличия медицинских показаний по ре‑
шению врачебной комиссии медицинского 
учреждения (ч. 15 ст. 37 Федерального закона 
от 21 ноября 2011 г. № 323‑ФЗ «Об основах охра‑
ны здоровья граждан в Российской Федерации»). 
Обязательно получение письменного информи‑
рованного согласия пациента на введение ему 
КС по незарегистрированному показанию и со‑
гласование этого введения с лечащим врачом 
и администрацией лечебного учреждения.
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Следует обязательно ознакомиться с ин‑
струкцией по применению КС, так как пре‑
параты даже одной группы могут различать‑
ся между собой по некоторым параметрам 

( например, регистрация для применения у де‑
тей, для миелографии, некоторые аспекты 
взаимодействия их с другими  лекарственными 
препаратами).
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Приложения
Приложение 1

Примерный вариант опросника, предназначенного для выявления риска побочных реакций на йодсодержащие КС для КТ 
(заполняется врачом, направляющим пациента на исследование, или врачом, проводящим исследование)

1.  Наличие в анамнезе средней или тяжелой реакции на йодсодержащие контрастные средства
        □ Да    □ Нет

2.  Наличие в анамнезе аллергической реакции, потребовавшей лечения
        □ Да    □ Нет

3.  Наличие в анамнезе эпизодов нестабильной бронхиальной астмы (ее обострения)
        □ Да    □ Нет

4.  Гипертиреоидизм
        □ Да    □ Нет

5.  Сердечная недостаточность
        □ Да    □ Нет

6.  Сахарный диабет
        □ Да    □ Нет

7.  Наличие в анамнезе болезней почек
        □ Да    □ Нет

8.  Наличие в анамнезе операций на почках
        □ Да    □ Нет

9.  Наличие в анамнезе протеинурии
        □ Да    □ Нет

10.  Артериальная гипертония
        □ Да    □ Нет

11.  Подагра
        □ Да    □ Нет

12.  Последние данные измерений СКФ или креатинина сыворотки
        Результат……………………………………………………………………
        Дата …………………………………………………………………………

13.  Принимает ли пациент в настоящее время какие-либо из следующих лекарственных препаратов:
       метформин
        □ Да    □ Нет
       интерлейкин-2
        □ Да    □ Нет
       аминогликозиды
        □ Да    □ Нет

Заполнено (ФИО) _________________________________________ Дата _____________________

Если у Вас есть утвердительные ответы на один или несколько из вышеприведенных вопросов, или Вы не уверены, 
как на них ответить, или Вам нужны дополнительные разъяснения, обратитесь, пожалуйста, за консультацией к врачу, 
проводящему исследование.
После обсуждения с ним и получения дополнительной информации Вы сможете принять решение о целесообразности 
проведения этого исследования.

Подпись врача, проводящего исследование: ___________________________________________
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Приложение 2

Примерный вариант опросника, предназначенного для выявления риска побочных реакций 
на гадолиниевые контрастные, средства для МРТ 

(заполняется врачом, направляющим пациента на исследование, или врачом, проводящим исследование)

1.  Наличие в анамнезе умеренной или тяжелой реакции на МР-контрастные средства
        □ Да    □ Нет

2.  Наличие в анамнезе аллергии, требовавшей лечения
        □ Да    □ Нет

3.  Наличие в анамнезе эпизодов нестабильной бронхиальной астмы (ее обострения)
        □ Да    □ Нет

4.  Имеется ли у пациента тяжелая почечная недостаточность (величина рСКФ менее 30 мл/мин/1,73 м2) или находится 
ли пациент на диализе?
        □ Да    □ Нет

5.  Имеется ли у пациента снижение функции почек (величина рСКФ от 30 до 60 мл/мин/1,73 м2)?
        □ Да    □ Нет

Заполнено (ФИО) _________________________________________ Дата ___________________________

Если у Вас есть утвердительные ответы на один или несколько из вышеприведенных вопросов, или Вы не уверены, 
как на них ответить, или Вам нужны дополнительные разъяснения, обратитесь, пожалуйста, за консультацией к врачу, 
проводящему исследование.
После обсуждения с ним и получения дополнительной информации Вы сможете принять решение о целесообразности 
проведения этого исследования.

Подпись врача, проводящего исследование ___________________________________________
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Приложение 3

Методология разработки методических рекомендаций

Целевая аудитория методических рекомендаций: врачи-рентгенологи.
При составлении методических рекомендаций использованы клинические рекомендации, являющиеся результатом 

согласованного мнения экспертов, выработанного на основании анализа опубликованных исследований в этой области.
Критическая оценка диагностических и лечебных процедур включает определение соотношения «риск–польза». 

Рекомендации классифицированы по уровню достоверности доказательств (УДД) и уровню убедительности 
рекомендаций (УУР) в зависимости от количества и качества исследований по данной проблеме согласно критериям 

приказа МЗ РФ от 28 февраля 2019 г. № 103н.

Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов диагностики 
(диагностических вмешательств)

УДД Расшифровка

1 Систематические обзоры рандомизированных клинических исследований с применением метаанализа

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные рандомизированные клинические 
исследования и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных 
клинических исследований, с применением метаанализа 

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом, или исследования с референсным 
методом, не являющимся независимым от исследуемого метода, или нерандомизированные сравнительные 
исследования, в том числе когортные исследования 

4 Несравнительные исследования, описания клинических случаев

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов 

Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов профилактики, лечения и реабилитации 
(профилактических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

УДД Расшифровка

1 Систематические обзоры рандомизированных клинических исследований с применением метаанализа 

2 Отдельные рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры исследований любого 
дизайна, за исключением рандомизированных клинических исследований, с применением метаанализа 

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования 

4 Несравнительные исследования, описания клинических случаев или серий случаев, исследования 
«случай – контроль»

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) или мнение 
экспертов 

Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) 
для методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации 

(профилактических, диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

УУР Расшифровка

А Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, 
все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество, их выводы по 
интересующим исходам являются согласованными) 

В Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, не 
все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по 
интересующим исходам не являются согласованными) 

С Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все рассматриваемые критерии 
эффективности (исходы) являются неважными, все исследования имеют низкое методологическое качество, 
и их выводы по интересующим исходам не являются согласованными) 



384

МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2023 | Том 104 | №6 | 363–384

Порядок обновления клинических рекомендаций
Клинические рекомендации обновляются каждые 3 года.

Связанные документы
Данные клинические рекомендации разработаны с учетом следующих нормативно-правовых документов:
–  Приказ МЗ РФ от 9 июня 2020 г. № 560н «Об утверждении Правил проведения рентгенологических исследований» 

(с изменениями и дополнениями);
–  Приказ Министерства труда и социальной защиты РФ от 17 декабря 2015 г. № 1024н «О классификациях и критериях, 

используемых при осуществлении медико-социальной экспертизы граждан федеральными государственными 
учреждениями медико-социальной экспертизы»;

–  Приказ МЗ РФ от 28 февраля 2019 г. № 103н «Об утверждении порядка и сроков разработки клинических рекомендаций, 
их пересмотра, типовой формы клинических рекомендаций и требований к их структуре, составу и научной 
обоснованности включаемой в клинические рекомендации информации».






