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БЕЗОПАСНОСТЬ ЙОДСОДЕРЖАЩИХ РЕНТГЕНОКОНТРАСТНЫХ СРЕДСТВ В 
СВЕТЕ НОВЫХ РЕКОМЕНДАЦИЙ МЕЖДУНАРОДНЫХ АССОЦИАЦИЙ   

ЭКСПЕРТОВ И КЛИНИЦИСТОВ 
 

Шимановский Н. Л. 
 

татья посвящена проблеме безопасности применения современных йодирован-
ных органических рентгеноконтрастных средств (РКС), c учетом новых реко-
мендаций Европейского общества урогенитальных радиологов и Американской 

ассоциации кардиологов, обоснованию выбора наиболее безопасного препарата и мето-
дам профилактики и лечения возможных побочных реакций, иногда встречающихся 
при использовании этих диагностических препаратов. Обсуждают недостатки исполь-
зования суррогатного параметра – концентрации сывороточного креатинина – для 
оценки нефротоксичности РКС. Приведены результаты экспериментальных и клиниче-
ских исследований, доказывающих преимущества никзоосомоляльных РКС по сравне-
нию с изоосомоляльными димерными РКС. Отмечается, что димерные РКС вследствие 
высокой вязкости замедляют кровоток, приводя к гипоксии тканей, длительно задер-
живаясь в почках, могут вызывать вакуолизацию почечного эпителия, взаимодействуя 
с иммунокомпетентными клетками, чаще вызывают отсроченные побочные реакции. 
Делается вывод, что с точки зрения безопасности и высокой контрастирующей способ-
ности наилучшими являются неионные мономерные РКС, среди которых наиболее оп-
тимальным балансом низкой вязкости, низкой вязкости и высокого содержания отли-
чается йопромид. 
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реакции. 

 
SAFETY OF CURRENT IODINE ROENTGEN CONTRAST MEDIA WITH A GLANCE OF 

UPDATE GUIDELINES OF INTERNATIONAL EXPERTS AND CLINICIANS  
ASSOCIATIONS 

 
Shimanovskii N. L. 

 
 he article is devoted to the problem of  iodine organic roentgen contrast media (RCM) 
safety with a glance of update ESUR contrast Media Safety Committee guidelines and 
ACCF/AHA/SCAI Guideline for Percutaneous Coronary Intervention, substantiation 

of choice of most safety agent and  to the methods of prevention and treatment of possible 
adverse reactions seldom induced by them. It has been discussed limitations of using of 
surrogate parameter - creatinine   serum level – for estimation of RCM nephrotoxic effects.  
The results of experimental and clinical investigations evidenced advantages of low-osmolal 
RCM in comparison with iso-osmolal RCM are presented. It has been noticed that dimeric 
RCM due to their high viscosity diminish the blood flow, inducing hypoxia, accumulate in 
kidneys for a long time with vacuolization of epithelial cells and interact with immune cells 
which may be coupled with more often appearance of late adverse reactions on RCM. In has 
been concluded that in a view of RCM safety and high contrast capability the best RCM are 
nonionic monomeric RCM and among  them iopromide has an optimal balance of low viscos-
ity, low osmolality and high iodine content. 
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езопасность йодированных внутрисосу-
дистых рентгеноконтрастных средств 
(РКС) представляет собой одно из основ-

ных требований, определяющих возможность 
их успешного клинического использования. По-
сле быстрого внутрисосудистого болюсного вве-
дения РКС оно практически «неразбавленным» 
достигает сердца, где смешивается с кровью, 
затем болюс кровь–РКС проходит сквозь сосу-
дистое русло легких и достигает левой полови-
ны сердца, а также аорты и ее ветвей, прони-
кая в ткани. Происходит быстрая диффузия 
РКС из крови через большинство капиллярных 
мембран, главным образом в межклеточное 
пространство, поскольку молекулы ангиоуро-
графических РКС образуют очень слабую связь 
с белками плазмы и распространяются в очень 
небольшом внутриклеточном пространстве. По-
этому безопасное КС должно минимально воз-
действовать на составные компоненты крови, 
эндотелий сосудов и капиллярный кровоток, не 
нарушая снабжения кислородом и другими пи-
тательными веществами всех тканей организ-
ма. Несмотря на то, что  некоторые из совре-
менных РКС, характеризующихся  низкой 
осмоляльностью, низкой вязкостью и высокой 
гидрофильностью, не имеют абсолютных про-
тивопоказаний (например, препарат йопромид, 
Ультравист), существует ряд предостережений 
и рекомендаций по их применению в зависимо-
сти от исходного состояния больного, а также 
по профилактике и лечению возможных побоч-
ных реакций. Учитывая актуальность этих во-
просов для медицинской практики, Европей-
ское общество урогенитальных радиологов 
(ESUR) и Американская ассоциация кардиоло-
гов (AHA) в последние десятилетия время от 
времени обновляют свои рекомендации по без-
опасности контрастных средств в связи с не-
прекращающимися исследованиями в этой об-
ласти и появлением новых данных. [1-3]. Цель 
данного обзора заключается как в рассмотре-
нии указанных новых рекомендаций, так и в 
обсуждении наиболее спорных вопросов воз-
можных механизмов побочных эффектов раз-
личных РКС с учетом новых данных для того, 
чтобы выбор того или иного препарата, как по-
тенциально наиболее безопасного для данного 
больного, был бы наиболее обоснованным и 
оправданным. 

 Для правильного понимания преиму-
ществ и недостатков современных контрастных 
средств целесообразно обратиться к истории 
поиска наиболее безопасного препарата в по-
следние десятилетия. В 50-70-е годы прошлого 
столетия в рентгенологии с успехом применя-
лись ионные трийодированные препараты 
(амидотризоат, Урографин и его аналоги). Од-
нако по мере развития диагностических техно-
логий (компьютерная томография) и рентгено-

хирургии (чрескожные интервенционные вме-
шательства) требовалось введение все больших 
доз РКС и повышение скорости их введения. 
При этом ионные препараты, будучи высоко-
осмоляльными (около 2000 мОсмоль/кг воды), 
часто вызывали острые (т.е. возникающие в те-
чение 60 мин после введения препарата) по-
бочные реакции (частота около 12%) [4]. Такие 
реакции чаще были легкими (тошнота, легкая 
рвота, кожная сыпь, зуд) и умеренными (тяже-
лая рвота, выраженная кожная сыпь, бронхос-
пазм, отек лица/гортани, вагусные сосудистые 
реакции). Реже они были тяжёлыми (гипотен-
зивный шок, остановка дыхания, остановка 
сердечной деятельности, судороги). Изучая ме-
ханизмы этих реакций, фармакологи пришли к 
выводу, что, главным образом, они связаны с 
высокой осмотичностью этого класса РКС и 
наличием у них заряженной отрицательной 
карбоксильной группы, способной достаточно 
сильно связываться с биомакромолекулами и 
влиять на электровозбудимые свойства биомем-
бран [4]. Поэтому усилия ученых были направ-
лены на создание неионных РКС, в которых 
карбоксильная группа заменена на ряд гидрок-
сильных. В результаты в 80-е годы были полу-
чены стабильные мономерные трийодирован-
ные неионные низкоосмоляльные РКС (йогек-
сол, йопамидол, йопромид, йоверсол и др.) с 
осмоляльностью 600 – 800 мОсмоль/кг воды, 
которые позволили снизить частоту острых по-
бочных реакций  примерно в 3 раза и с успехом 
их применять для целей компьютерной томо-
графии (болюсного введения больших доз) и эн-
доваскулярной рентгенохирругии у больных лю-
бого возраста, в том числе и детей. [4]. Продол-
жая работать в этом направлении, химики-
синтетики сумели еще в большей степени сни-
зить осмоляльность РСК путем димеризации 
мономеров неионных РКС, создав препараты 
изоосмоляльные по отношению к крови. Пер-
вым димерным препаратом стал йотролан (Изо-
вист), вторым йодиксанол (Визипак). Однако 
при внедрении димерных препаратов в клини-
ческую практику в 90-е года прошлого века 
оказалось, что, несмотря на их способность еще 
больше снижать частоту острых реакций, они 
довольно часто (в 8 – 12%) случаев вызывают 
отсроченные побочные реакции (кожная сыпь, 
бронхоспазм и  др.) через 60 мин – 7 дней после 
введения [5]. При изучении механизмов отсро-
ченных реакций было установлено, что они в 
основном обусловлены повышенной вязкостью 
растворов димерных РКС, которая неизбежно 
растет при димеризации, и усилением взаимо-
действия димерной молекулы РКС с иммуно-
компетентными клетками. Поэтому показания 
для Изовиста были изменены, и он стал приме-
няться только для целей миелографии, где по-
вышенная вязкость, наряду с иозоосмотично-

Б 
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стью, играет положительную роль, а показания 
для внутрисосудистого введения были исключе-
ны. В то же время второй димерный препарат 
йодиксанол, несмотря на то, что он также при-
мерно в 3 чаще вызывает отсроченные побоч-
ные реакции, чем мономерные РКС, продолжил 
рекомендоваться для внутрисосудистого введе-
ния. Более того, появились попытки доказать, 
что он по сравнению с мономерными неионны-
ми РКС даже в меньшей степени влияет  на 
функцию почек, особенно у больных с исходной 
почечной недостаточностью. Для доказатель-
ства был использован суррогатный параметр – 
уровень сывороточного креатинина, хотя с точ-
ки зрения современной патофизиологии более 
точными показателями функции почек являют-
ся  не уровень, а клиренс креатинина, а также 
удельный вес мочи и концентрации в ней элек-
тролитов, которые отражают важнейшую кон-
центрирующую функцию почек [6]. Однако по-
ка таких исследований рентгенологи не провели 
и продолжают ориентироваться только на уро-
вень сывороточного креатинина (его наиболее 
просто определить у больных в клинике), полу-
чая ошибочные преставлении о действии РКС 
на функцию почек. Доказательствами ошибоч-
ности такого подхода служат следующие фак-
ты: 

1. Спонтанное изменение уровня креати-
нина у больных, которым не вводили РКС (при 
этом частота и величина повышения уровня 
сывороточного креатинина были сравнимы с 
теми, что были получены в ряде сравнительных 
исследований с использованием РКС) [7, 8]. В 
новых рекомендациях ESUR также подчерки-
вается возможность получения ложноположи-
тельных результатов, если нет двух или более 
определений функции почек по скорости клу-
бочковой фильтрации (СКФ) [2]. 

2. Отсутствие учета наличия диуретиче-
ского эффекта у низкосмоляльных РКС и отсут-
ствие его у изоосмоляльных РКС. Ведь именно 
различие в диуретическом эффекте может быть 
причиной неодинакового влияния этих РКС на 
уровень сывороточного креатинина, так как 
уменьшение объема циркулирующей крови 
вследствие повышения диуреза неизбежно 
приводит к повышению концентрации всех со-
держащихся в крови компонентов, в том числе 
и креатинина. В первые часы после введения 
РКС именно это можно наблюдать в случае не-
ионных мономерных РКС [9]. В то же время йо-
диксанол в эти часы даже уменьшает уровень 
креатинина в сыворотке в результате повыше-
ния объема крови, вследствие введения объема 
самого РКС и обычно проводимой дополнитель-
ной гидратации пациента. Со временем все ме-
няется, наоборот: через 7 дней после введения 
контрастного средства процент больных с по-
вышенным уровнем креатинина в сыворотке в 

группе йодиксанола становится примерно 2 ра-
за больше, чем в группе йопромида [4]. 

3. При оценке влияния РКС на функцию 
почек не по уровню сывороточного креатинина, 
а по уровню клинических значимых конечных 
показателей, таких как необходимость, госпи-
тализации в связи с почечной недостаточно-
стью и необходимость проведения гемодилиза, 
оказалось, что йодиксанол в 2 раза чаще вызы-
вает нефропатию, чем низкоосмоляльные РКС 
[10]. 

Экспериментальные данные также свиде-
тельствуют о потенциально большей нефроток-
сичности неионных димеров по сравнению с 
неионными мономерами. К ним относятся сле-
дующие: 

 – Йодиксанол по сравнению с неионными 
мономерами (йопромид) намного в больших ко-
личествах (через 30 мин эта разница достигает 
3-х раз) задерживается в почках, хотя контра-
стирование сосудов после введения сравнивае-
мых препаратов, особенно в первые 30 мин, 
примерно одинаковое [11]. Через 1 и 6 часов 
после введения йодиксанола его содержание в 
почках гораздо выше, чем после введения 
йопромида. Рентгеновская плотность почек у 
крыс после введения йопромида в дозе 1 и 2 г 
йода/кг достигала максимальных величин 266 
и 400 ед. HU через 5 мин, а затем снижалась до 
65-267 и 107-225 ед. HU через 1 час после вве-
дения соответственно. В то же время через 5 
мин после введения этих же доз йодиксанола 
рентгеновская плотность в почках достигала 
величин 316 и 512 ед HU соответственно, но 
затем росла  до максимальных величин через 30 
мин  (632 ед. HU) и 1 час (572 ед HU) и достига-
ла тех же значений, что были в случае йопро-
мида через час, только через 6 час [11]. Именно 
таким длительным контактом димерного пре-
парата в почках можно объяснить появление 
вакуолизации в клетках почечных канальцев 
после введения йодиксанола. Вакуолизация – 
это первый признак, связанный с патологиче-
ским изменением лизосом, который указывает 
на начало развития нефротоксического эффек-
та. Оказалось, что вакуолизация наиболее вы-
ражена для неионных димеров (йотролан, йо-
диксанол), после введения которых наблюдает-
ся задержка йодированного препарата в ка-
нальцевом эпителии [12, 13]. По характеру по-
глощения клетками эпителия почек йодиксано-
ла сходно с накоплением путем эндоцитоза в 
клетках высокомолекулярных макромолекул ти-
па декстрана. Поэтому эти данные указывают 
на преимущества мономерных РКС с меньшей 
молекулярной массой, которые значительно 
слабее вызывают вакуолизацию клеток, чем 
димерные РКС, имеющие большие размеры [4]. 
Повышенная вязкость йодиксанола приводит к 
замедлению кровотока [14]. У людей изменение 
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микроциркуляции после системного введения 
РКС можно оценить путем наблюдения за ка-
пиллярным кровотоком в области ногтей паль-
цев руки с помощью видеомикроскопии. Ока-
залось, что введение в подмышечную артерию 
20 мл димерного йодиксанола даже в низкой 
концентрации (270 мг йода/мл; осмоляльность 
290 мОсмомоль/кг Н20) с вязкостью 5,8 
мПаск•сек вызывает снижение скорости дви-
жения эритроцитов в капиллярах на 60,8% ( с 
044 до 0,17 мм/сек),  а мономерного йопентола 
(150 мг йода /мл; осмоляльность 340 мОсмо-
моль/кг Н20 – она  даже выше, чем у йодксано-
ла) с вязкостью 1,7 мПаск•сек не влияет на 
скорость движения эритроцитов [14]. 

– Неионные димеры обладают повышен-
ной вязкостью, обуславливающей увеличение 
объема первичной мочи и гидростатического 
давления в почечных канальцах и снижение 
скорости клубочковой фильтрации [15, 16]. 
Кроме того, неионные димеры по сравнению с 
мономерами гораздо сильнее вызывают суже-
ние сосудов, индуцируя деполяризацию мем-
бран гладкомышечных клеток [17]. Следует 
подчеркнуть, что димерные РКС по сравнению 
с мономерными сильнее снижают микроцирку-
ляцию в мозговом слое почек, что ведет к гипо-
ксии, а также вызывают вакуолизацию в клет-
ках проксимальных канальцев почек у экспе-
риментальных животных. Это не кажется уди-
вительным, так как степень снижения кровото-
ка в перфузируемой почке крыс под влиянием 
РКС не зависит от их осмоляльности: йопромид 
и диатризоат в этом отношении заметно менее 
активны, чем йоталамат и йогексол соответ-
ственно [18]. Deray G и соавт [19] показали, что 
изоосмолярный йодиксанол сильнее, чем низко-
осмлярный йоксаглат снижает кровоток в поч-
ках у собак в норме (на 51 и 19% соответствен-
но), а при экспериментальной ишемии, вы-
званной механической остановкой тока крови в  
правой почечной артерии, данный эффект йо-
диксанола немного увеличивался, а йоксаглата 
не изменялся. У крыс йодиксанол, по сравне-
нию с неионным мономером йобитридолом, 
сильнее снижал кровоток в почках (на 33 и 20% 
соответственно). Продолжая исследования в 
этом направлении, Lancelot Е. и соавт. [20] по-
казали, что при введении йодиксанола и йокса-
глата в одинаковой концентрации 320 мг йо-
да/мл в почечную артерию собака происходит 
снижение медуллярного кровотока (на 38 и 35 
% соответственно) и величины парциального 
давления кислорода рО2 в мозговой слое почек 
(на 37 и 25 % соответственно). Снова эти дан-
ные указывают на то, что более вязкий йодик-
санол в большей степени снижает кровоток и 
насыщение тканей кислородом. При этом ише-
мия и гипоксия были более продолжительными 
при использовании йодиксанола. 

Существует прямо пропорциональная за-
висимость между способностью РКС нарушать 
целостность барьера кровь/ткань и их вязко-
стью [18]. 

– Влияние РКС на эритроциты зависит не 
только от их осмоляльности, но и от их способ-
ности непосредственно влиять на мембранные 
каналы, ответственные за транспорт Na+, K+ и 
Cl-. При этом йоксаглат, йогексол и йодиксанол  
вызывают более сильную деформацию (смор-
щивание) эритроцитов, чем контрольные рас-
творы с соответствующей осмоляльностью [21]. 
В случае йодиксанола наблюдаемая деформа-
ция была самой длительной (220 мин) [22]. 

При достижении болюса контрастного 
средства капиллярной сети в случае его гиперо-
смотичности вода выходит из внесосудистого 
пространства, что снижает вязкость внутри со-
судов и скорость кровотока быстро восстанав-
ливается. В то же время, если раствор РКС изо-
осмотичен, вода не поступает в сосуд и крово-
ток остается замедленным, что имеет следую-
щие негативные последствия: 

• Удлинение периода ишемии в ткани, где 
проходит болюс РКС. 

• Увеличение продолжительности контакта 
молекулы РКС с сосудистой стенкой и, следова-
тельно, повышение его потенциального токси-
ческого действия на клетки эндотелия капилля-
ров [23]. 

Многочисленные данные, свидетельству-
ющие об ухудшении микроциркуляции при ис-
пользовании изоосмолярных димерных неион-
ных РКС, указывают на то, что этот класс РКС 
нельзя считать безопаснее, чем низкоосмоляр-
ные препараты (мономерные неионные или ди-
мерные ионные) [18, 24]. 

Действительно, описаны случаи острой 
нефропатии после введения йодиксанола, в том 
числе заканчивающиеся летальным исходом 
[25]. При этом нельзя считать все неионные мо-
номерные РКС одинаковыми. Они имеют раз-
личные физико-химические свойства, и отли-
чия по вязкости могут быть причиной того, что, 
например, йогексол статистически достоверно 
сильнее вызывает морфологические изменения 
в почках, чем менее вязкий йопромид [26, 27]. 

После тщательного анализа последних по-
лученных данных 1 декабря 2009 года Амери-
канское кардиологическое общество  опублико-
вало Рекомендации по проведению чрескожных 
вмешательств, где  утверждалось, что «… обнов-
ленная доказательная база свидетельствует, что 
при проведении коронарной ангиографии вы-
бор контрастных средств может включать как 
изоосмолярные, так и низкоосмолярные препа-
раты (йопамидол, йопромид, йоверсол), за ис-
ключением йоксаглата или йогексола» [4]. В но-
вых рекомендациях этого общества, появив-
шихся в 2011 г, указывается, что сравнитель-
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ные исследования различных контрастных 
средств (например, низкоосмолярных с изо-
осмолярными) дали различные и иногда проти-
воположные результаты. Поэтому имеющихся 
данных недостаточно для обоснованных реко-
мендаций в отношений низко- и изоосмоляр-
ных контрастных средств. При этом суще-
ственное значение имеет исходное состояние 
пациента, доза и путь введения РКС.  

Согласно обновлённым рекомендациям 
ESUR “безопасная” доза РКС не существует. 
Даже очень ограниченная доза контрастного 
средства может вызвать нефропатию у больных 
с высоким риском [28]. Тем не менее, у всех па-
циентов следует использовать минимальное ко-
личество контрастного средства, которое необ-
ходимо для правильной диагностики. Пример-
ная величина дозы контрастного средства, ко-
торую не следует превышать, составляет  коли-
чества граммов йода, численно равное скорости 
клубочковой фильтрации в мл/мин. Либо отно-
шение объема контрастного средства к клирен-
су креатинина должно быть ниже  3,7. Оказа-
лось, что у пациентов с инфарктом миокарда и 
подъемом сегмента ST предиктором КИН и 
смертности в течение 1 месяца является  отно-
шение дозы контрастного средства к скорости 
клубочковой фильтрации (СКФ) (табл.1.) [29]. 

Риск нефротоксичности РКС зависит от 
их пути введения:  при внутриартериальном 
введении РКС он выше и он есть у пациентов с 
СКФ <  60 мл/мин/1.73 м2, а при внутривен-
ном введении РКС он ниже и есть у пациентов 
с   СКФ < 45 мл/мин/1.73 м2. К факторам рис-
ка развития КИН относятся: сопутствующая 
диабетическая нефропатия, дегидратация, 
врождённая сердечная недостаточность (NYHA 
3-4 степени) и низкая фракция выброса левого 
желудочка, недавний инфаркт миокарда (<24 

ч), наличие внутриаортального баллонного 
насоса, гипотензия, низкий уровень гематокри-
та, возраст более 70 лет, введение нефротокси-
ческих лекарственных средств, наличие острой 
почечной недостаточности или подозрение на 
нее, внутриаортальное введение РКС, использо-
вании высокоосмолярных РКС, большие дозы 
РКС и многократное введение РКС в течение 
нескольких дней [2].  

Предыдущие рекомендации ESUR исклю-
чали многократное введение контрастных 
средств у больных с риском развития КИН. 
Данных контролируемых исследований повтор-
ных введений РКС у таких  больных нет. Учи-
тывая важность этого вопроса для повседнев-
ной практики, Комитет по безопасности РКС 
ESUR считает, что идеальный интервал между 
введением РКС составляет 2 недели – т.е. пери-
од ожидаемого восстановления почек после  их 
повреждения. Однако когда такой интервал 
выдержать невозможно, период между введе-
ниями РКС должен быть настолько долог, 
насколько это приемлемо с клинической точки 
зрения. 

Пациенты с СКФ ≥60 мл/мин/1.73 м2 мо-
гут продолжать принимать метформин в обыч-
ном режиме [2]. 

Гидратация физиологическим раствором 

или бикарбонатом натрия уменьшает частоту 
развития КИН. У пациентов с риском развития 
нефропатии необходимо прекратить прием 
нефротоксичных лекарственных средств, ман-
нитола и диуретиков за 24 ч до введения кон-
трастных средств и начать гидратацию паци-
ента путем в/в введения  0,9%  раствора NaCl в 
дозе 1,0- 1,5  мл/кг/ч (начать минимум за �6 ч 
до введения РКС и продолжать минимум столь-
ко же времени после его введения). Для этих 
целей, предположительно, лучше вводить рас-

Таблица №1.   Клинические события в течение месяца после инфаркта и чрескожного вмеша-
тельства с введением РКС [29]. 

Клиническое событие Отношение дозы РКС к СКФ P 

≤3.7 (n = 784) >3.7 (n = 87) 

Смертность (%) 1.9 12.6 <0.001 

Повторный инфаркт (%) 2.4 3.5 0.6 

Тромбоз стента (%) 1.8 0 0.2 

КИН (%) 4.9 38 <0.001 
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твор бикарбоната натрия 154 мЭкв/л со скоро-
стью 3 мл/кг/час в течение 1 ч до введения 
РКС и со скоростью 1 мл/кг/час в течение 6 ч 
после введения РКС  (доза бикарбоната натрия 
может быть увеличена до тех пор, пока не про-
изошло защелачивания мочи) [2]. В жарком 
климате объем вводимой жидкости следует уве-
личить. 

Обновленные рекомендации американ-
ского общества кардиологов касаются также 
риска развития анафилактоидных реакций на 
РКС [3]. Частота анафилактоидных реакций на 
контрастные средства составляет 1%, а частота 
тяжёлых реакций гораздо меньше – 0.04%. У 
пациентов, имеющих в анамнезе развитие 
анафилактоидных реакций, их частота без ис-
пользования средств профилактики находится 
в пределах 16% - 44% [3]. 

Адекватная премедикация пациентов, у 
которых ранее встречались анафилактоидные 
реакции снижает их частоту практически до 0 
[3]. Перед введением контрастного средства 
пациент, у которого ранее были реакции на 
контрастное средство,  должен получить для их 
профилактики глюкокортикоидный и антиги-
стаминный препараты. Для профилактики об-
щих реакций РКС лучше всего вводить ме-
тилпреднизолон (32 мг) за 6-12 и 2 часа до вве-
дения РКС или его комбинацию с гистамино-
выми Н1- и Н2-блокаторами (в качестве кото-
рых используют дифенгидрамин,  циметидин 
или ранитидин).  В то же время у пациентов, у 
которых в анамнезе имеются аллергические ре-
акции на морские продукты, профилактика на 
анафилактоидные реакции на контрастные 
средства не эффективна. 

   Вопросы безопасности использования 
РКС очень важны для детской практики, так 
как у детей, особенно младшего возраста, 
уменьшена выделительная способность почек. 
При использовании йопромида (средняя доза 
болюсно вводимого йопромида-370 при эндо-
васкулярной рентгенохирургии – 3 мл/кг) при 
выполнении ангиографических исследований 
по поводу различной патологии (сосудистые 
мальформации, пороки развития легких, пече-
ни, почек и конечностей)  у всех больных обыч-
но достигается четкая визуализация сосудов 
интересующей зоны при отсутствии побочных 
реакций. Результаты изучения влияния йопро-
мида на функциональное состояние сердечно-
сосудистой системы (ЭКГ, поликардиография, 
периферическая реовазография), а также на 
осмоляльность крови, ее реологические показа-
тели (агрегация эритроцитов, ригидность их 
мембран, кессоновская вязкость) и биохимиче-
ские параметры, характеризующие функцию 
печени и почек, свидетельствуют о значитель-
ных преимуществах йопромида в аспекте сни-
жения риска проведения искусственного кон-

трастирования [4]. Использование йопромида 
по сравнению с ионными РКС уменьшает чув-
ство дискомфорта у детей, снижает величину 
их непроизвольных движений, способствующих 
возникновению артефактов, и улучшает визуа-
лизацию анатомических структур. Эти данные 
подтверждены японскими исследователями, 
которые представили результаты определения 
показателей гемодинамики и биохимических 
параметров крови у 78 детей при проведении у 
них ангиографии с помощью йопромида 370 
[30]. Заметного влияния йопромида на силу и 
частоту сердечных сокращений, активности в 
крови ферментов (лактатдегидрогеназа различ-
ные аминотрансферазы), уровень гематокрита, 
гемоглобина, билирубина, холестерина, тригли-
церидов, натрия, калия, хлора, количество 
тромбоцитов, эритроцитов, лейкоцитов обна-
ружено не было. Кроме того, не было выявлено 
способности йопромида вызывать отсроченные 
побочные реакции. В другом исследовании [31] 
функцию почек определяли у детей, которым 
вводили йопромид с целью ангиографии. Изме-
нения параметров функции почек и активности 
ферментов в моче были не значительными. Ав-
торы сделали вывод о том, что йопромид в мак-
симальной дозе 5 мл/кг не вызывает пораже-
ния канальцевого эпителия почек у детей. 
Установлена безопасность йопромида и в отно-
шении щитовидной железы. J Dembinski и со-
авт. [32] не выявили у детей через 4 – 45 дней 
после введения Ультрависта 300 (0,3 - 1,0 мл/кг 
массы тела) гипертиреоза или гипертиреотро-
пинемии. Следовательно, Ультравист имеет 
преимущество по сравнению с другими кон-
трастными средствами в отношении влияния 
на функции щитовидной железы. 

Вследствие более низкой осмоляльности 
йопромид имеет преимущества при сравнении 
с йогексолом, йоверсолом и йобитридолом 
(меньше болевых ощущений при перифериче-
ской артериографии). Более низкая, чем у дру-
гих РКС, вязкость уменьшает риск поврежде-
ния эндотелия сосудов, а также позволяет легче 
осуществлять ручную инъекцию с использова-
нием менее травматизирующих игл меньшего 
диметра [4]. 

   Ощущения боли и жара при проведении 
церебральной и периферической ангиографии 
возникают реже и их интенсивность меньше  
при использовании йопромида, чем йогексола. 
Эти отличия статистически достоверны [4]. В 
клинических исследованиях в США было пока-
зано, что при проведении церебральной арте-
риографии йопромид вызывает значительно 
меньше побочных реакций, чем йогексол [33]. 

Согласно результатам  сравнительного 
рандомизированного  клинического исследова-
ния при  проведении контрастной компьютер-
ной томографии йопромид вызывал развитие 
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умеренных побочных реакций у 2,5%  больных, 
а йогексол – у 15%, что указывает на лучшую 
переносимость йопромида [33]. 

    Подтверждением превосходной перено-
симости йопромида могут служить недавно 
опубликованные данные постмаркетингового 
исследования йопромида,  в котором приняло 
участие 74717 пациентов. Общее число побоч-
ных реакций  показателями толерантности со-
ставило 2.00 %, без показателей толерантности 
1.50 % [34], а также данные большого городско-
го исследования  с участием 29508 пациентов, 
в котором общее число побочных реакций со-
ставило всего 0,70% [35]. Ни в одном случае ле-
тальных исходов не было. Авторы делают вывод 
о том, йопромид имеет превосходный профиль 
безопасности и может быть использован при 
проведении внутривенной КТ в качестве уни-
версального контрастного средства.                       

Заключение. 
Современные неионные РКС относятся к 

одним из самых безопасных лекарственных 
средств, которые в большинстве случаев пере-
носятся хорошо или отлично, но иногда, осо-
бенно при наличии факторов риска (предше-
ствующие аллергические реакции на РКС или 

другие лекарственные препараты, бронхиаль-
ная астма, заболевания сердца, наличие онко-
патологии, гиповолемия, почечная недостаточ-
ность, сахарный диабет, аутоиммунные заболе-
вания и др.) могут вызывать побочные реакции 
[36]. Поэтому при получении требуемой диагно-
стической информации с помощью РКС 
наивысшим приоритетом остается безопасность 
для пациента. Основываясь на многолетнем 
опыте  и обширных экспериментальных и кли-
нических исследованиях можно сделать вывод, 
что с точки зрения безопасности в настоящее 
время наилучшие гарантии дают мономерные 
неионные РКС. Среди этих препаратов особе 
место занимает йопромид как препарат с 
наиболее оптимальным сочетанием физико-
химических свойств. Для рентгенологов он име-
ет преимущества еще и потому, что он относит-
ся к препаратам с максимальной концентраци-
ей йода – 370 мг/мл, которые доступны в Рос-
сии, и позволяет получить изображения 
наилучшего качества. 
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