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Резюме. Использование метода искусственного контрастирования при проведении традиционного рентгенологи-
ческого исследования (рентгенографии, рентгеноскопии), компьютерной томографии, магнитно-резонансной то-
мографии играет важную роль в получении информации, которая в ряде случаев является основной для решения 
диагностических задач и выбора метода лечения пациента, в частности в онкологии. Существуют особенности вве-
дения контрастных препаратов у детей. Использование небольших объемов контрастного вещества (КВ) (1,5–2мл/кг), 
применение катетеров малого диаметра и особенности сосудистого доступа осложняют введение контрастных ве-
ществ у новорожденных и детей младшего возраста. Если используемый кровеносный сосуд тонкий, то необходимо 
введение контрастного вещества вручную с визуальным контролем для уменьшения риска травматизации сосуда. 
Доза контрастного вещества рассчитывается с учетом массы тела и концентрации контрастного препарата. Ско-
рость введения КВ зависит от количества и его концентрации, диаметра катетера. Важно придерживаться темпера-
турного режима при введении контрастного препарата. Как любой инвазивный метод, контрастное исследование 
сопряжено с рядом осложнений. У детей наиболее частыми осложнениями являются аллергические реакции и на-
рушение функции почек. Следует помнить, что оценка функции почек у детей должна производиться с использо-
ванием формулы Шварца. Общие принципы предупреждения аллергических реакций у детей аналогичны таковым 
у взрослых и включают в себя премедикацию с антигистаминными препаратами и глюкокортикоидами. Для умень-
шения лучевой нагрузки необходимо использовать современные МСКТ и использовать специальные программы 
уменьшения лучевой нагрузки.
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Abstract. Using of contrast media (CM) during traditional x-ray examination, CT, MRI plays an important role in obtain in-
formation. This information can be crucial for the final diagnosis or making choice of treatment in different areas of medi-
cine, like surgery, pediatrics, oncology, etc. Principles regarding contrast media utilization and associated adverse events 
are generally similar between children and adults, but of course have some important differences. The main peculiarities 
of introducing contrast in children are: using small volume of contrast media (1,5–2 ml/kg); small gauge angiocatheters 
(for example, 24-gauge) located in tiny peripheral vessels. It makes performing this method more hard in newborns and 
small children. Dose of CM is calculated according body weight and concentration of the stuff. It is important not to forget 
about optimal temperature mode during introducing CM. As any invasive method introducing of CM can be associated with 
some complications. The most frequent complications in pediatric patients are contract-induced allergy and contract-
induced nephrotoxicity. The assessment of renal function in children is determined by the special formula (Schwartz 
Equation). General guidelines for the prevention of allergic-like reactions in children are similar to those used for adult 
patients and include premedication regimen, using a combination of corticosteroid and antihistamine. It is necessary to 
apply modern multi-layer spiral CT and special programs for reducing radiation exposure.
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ВВЕДЕНИЕ 
Использование метода искусственного контра-

стирования при проведении традиционных рент-
генологических исследований (рентгенографии, 
рентгеноскопии), компьютерной и  магнитно-резо-
нансной томографий играет важную роль для ре-
шения диагностических задач и  выбора методов 
лечения пациентов. Разработаны алгоритмы луче-
вых исследований с  контрастным усилением для 
взрослых, но нет четких рекомендаций применения 
контрастных веществ (КВ) в  педиатрии. Хотя об-
щие принципы использования контрастного веще-
ства и связанные с этим побочные реакции и ослож-
нения, как правило, похожи у детей и у взрослых, 
необходимо конкретизировать основные их отличия 
для детей. При этом крайне важно обратить внима-
ние на возможные реакции и осложнения при при-
менении контрастных веществ.

КОНТРАСТНЫЕ ВЕЩЕСТВА, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ 
В РОССИИ 

В настоящее время для лучевой диагностики раз-
личных заболеваний внутренних органов использу-
ют рентгеновские лучи, явления магнитного резо-
нанса и  ультразвук. Возможности любого из  этих 
видов диагностики многократно увеличиваются 
при использовании контрастных средств, которые 
можно разделить на 3 группы [1]:
1)	 рентгеноконтрастные средства (РКС);
2)	 магнитно-резонансные контрастные средства 

(МРКС);
3)	 ультразвуковые контрастные средства (УЗКС).

В то время как история разработки РКС началась 
практически сразу после открытия В. К. Рентгеном 
Х‑лучей в 1895  году, МРКС и УЗКС применяются 
в  медицине лишь несколько десятилетий. Имен-
но в  разработке препаратов последних двух групп 
контрастных средств в последние годы заметен наи-
более быстрый прогресс. Однако широкое исполь-
зование в  практическом здравоохранении методов 
диагностики с помощью рентгеновских лучей тре-
бует постоянного совершенствования и разработки 
новых препаратов группы РКС.

РКС делятся на две группы [28]:
1)	 рентгенонегативные, пропускающие рентгенов-

ские лучи (диоксид углерода, азот, кислород, ксе-
нон и другие газы); 

2)	 рентгенопозитивные, задерживающие рентге-
новские лучи (йодзамещенные и не содержащие 
йод вещества). 
Рентгенопозитивные препараты имеют более 

высокую плотность, чем мягкие ткани и  кости. 
Их плотность определяется атомной массой элемен-
тов, входящих в состав РКС. Ее увеличение приво-

дит к  повышению контрастирования внутренних 
органов. Плотность мягких тканей примерно равна 
плотности воды (0,92–1,06 г/см3), плотность йода — 
4,94 г/см3 и бария — 3,51 г/см3.

В качестве элементов, включаемых в РКС, наибо-
лее приемлемыми оказались йод и барий. Препара-
ты бария (сульфат бария) более полувека применя-
ются для контрастирования желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ), их главное достоинство — фармако-
логическая инертность, однако они неприменимы 
для паренхиматозных органов и сосудов.

Для целей ангиографии, урографии, холецисто-
графии, миелографии и  других разновидностей 
этих методов начиная с 50‑х годов все шире исполь-
зуются органические йодсодержащие РКС.

Среди них выделяют ионные и неионные; моно-
мерные и  димерные йодсодержащие РКС. По  ре-
зультатам существующих доклинических и клини-
ческих исследований неионные РКС, по сравнению 
с  ионными, обладают большей безопасностью 
и лучшей переносимостью.

Внедренные в медицинскую практику до 1969 го
да йодсодержащие органические РКС представляют 
собой соли, диссоциирующие в водных растворах. 
Их ионный характер и, следовательно, гиперосмо-
лярность (в  5  раз выше, чем осмотичность крови) 
обусловливают ряд побочных эффектов: гипото-
нию, нефропатию, увеличение проницаемости ка-
пилляров, болезненность сосудов, тошноту, рвоту 
и др. Поэтому заметным шагом на пути улучшения 
переносимости РКС стало создание неионных пре-
паратов, осмотичность которых в  2–3  раза ниже 
по сравнению с ионными РКС. Начиная с 80‑х годов 
прошлого столетия были созданы и внедрены ста-
бильные трийодированные мономерные неионные 
РКС (иогексол, иопромид и др), которые обладали 
хорошей диагностической эффективностью и  без-
опасностью. Тем не менее в нашей стране неионные 
РКС пока не полностью вытеснили ионные.

Все трийодзамещенные органические РКС клас-
сифицируются следующим образом.

I. Ионные
1.	 Мономерные (производные бензойной кислоты: 

диатризоат, иокситаламат, йоталамат, метризоат, 
йодамид).

2.	 Димерные (производные ариламиноацетиламин
йодбензойной кислоты (йоксаглат):
•	 полиметиленовые димеры трийодбензойной 

кислоты (йодипамид, йодоксамат, йотроксат).
II. Неионные

1.	 Мономерные (йопамидол, йопромид, йогексол).
2.	 Димерные (йотролан, йодиксанол).

Частота побочных реакций зависит от  исполь-
зуемого типа контрастного средства (ионное или 
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неионное). Оказывает влияние также его концентра-
ция, объем, темп инъекции и  факторы, зависящие 
от пациента.

РКС, применяемые для холеграфии и ангиогра-
фии, отличаются особенностями фармакокинетики 
и вводятся внутрь либо внутривенно, либо внутри-
артериально.

Внутривенные холецистографические вещества 
проникают через клеточные мембраны, активно се-
кретируются печенью и диффундируют в желчные 
протоки. Они экскретируются печенью в  неизме-
ненном виде.

Определенная часть холеграфических йодсодер-
жащих РКС выделяется из организма с мочой, что 
необходимо учитывать при рентгенологическом 
исследовании больных с  патологическими состоя
ниями почек.

Особенностью фармакокинетики ангиоурогра-
фических средств является их циркуляция в  сосу-
дистом русле вне связи с белками и высокая (отча-
сти поэтому) скорость их экскреции почками (при  
условии нормального функционирования мочевы-
делительной системы). Они обычно экскретируются  
почками в неизмененном виде.

На основании изучения механизмов транспорта 
РКС, их взаимодействия с белками плазмы, формен-
ными элементами крови, мембранными структурами 
печени и почек сформулирована теория органотроп-
ности РКС, суть которой заключается в существова-
нии для холецистографических РКС транспортных 
систем в клеточных мембранах, функционирующих 
по принципу молекулярного «узнавания», а для уро-
графических РКС  — специальных механизмов се-
креции и концентрирования в почечных канальцах.

Побочные реакции на  внутрисосудистое введе-
ние ионных ангиоурографических РКС возникают 
примерно в 12 % случаев, причем некоторые из них 
требуют проведения экстренных реанимационных 
мероприятий [19]. Несмотря на создание в послед-
ние десятилетия новых, менее токсичных РКС, 
проблема безопасности их использования остается 
весьма актуальной.

Побочные явления, вызываемые РКС, разделяют 
на хемотоксические и атопические (анафилактоид-
ные и аллергические).

Атопические реакции, индуцируемые РКС, об-
условлены высвобождением гистамина и  других 
медиаторов. Они встречаются чаще у  пациентов, 
склонных к  аллергическим заболеваниям, и  пред-
ставляют главную опасность при клиническом 
использовании РКС. Хемотоксические эффекты 
присутствуют практически всегда и объясняются ос-
мотической активностью РКС (снижением гемато-
крита вследствие выхода в сосудистое русло ткане-

вой жидкости и воды из клеток крови; осмотическим 
диурезом после попадания молекул РКС в просвет 
почечных канальцев), их липофильностью, электри-
ческим зарядом, способностью взаимодействовать 
с биомакромолекулами и др. В отдельных участках 
центральной нервной системы (ЦНС) нет гемато-
энцефалического барьера. Прямое действие кон-
трастных средств на  эти зоны (оно тем выше, чем 
выше осмотичность РКС) и  может быть причиной 
побочных эффектов, таких как тошнота и рвота.

Можно классифицировать побочные реакции 
в зависимости от степени их выраженности:
•	 мягкие: тошнота, рвота, ощущение жара в серд-

це, покраснение, мягкая крапивница, чихание;
•	 промежуточные: легкая гипотензия, генерализо-

ванная крапивница, легкий бронхоспазм, диф-
фузная эритема, сосудистый отек;

•	 тяжелые: гипотензия (систолическое давление 
меньше 70 мм рт. ст.), отек легких, отек надгор-
танника, тяжелый бронхоспазм, сердечная арит-
мия, остановка сердца.
Для уменьшения риска развития анафилакто-

идных реакций следует применять премедикацию 
(предварительное введение антигистаминных пре-
паратов, глюкокортикоидов, адреномиметиков и др.).

Для предупреждения хемотоксических реакций 
используют противорвотные средства (метоклопра-
мид). Это особенно необходимо при введении ион-
ных высокоосмотичных РКС.

При подозрении на  возможность появления ал-
лергических реакций до  введения РКС необходимо 
сделать прямой и  непрямой базофильный тест (тест 
Шелли для диагностики аллергических заболеваний).

ПРИМЕНЕНИЕ КОНТРАСТНЫХ ВЕЩЕСТВ 
У ДЕТЕЙ
Йодсодержащие внутривенные контрастные 
вещества

Осмотическая активность КВ  — важное физи-
ческое свойство. Описаны различные осложнения 
при внутривенном введении йодсодержащих КВ, 
которые могут быть связаны с  этим физическим 
свойством, в том числе побочные эффекты по типу 
атопических реакций, осложнения после экстрава-
зации КВ [3].

Осмотичность КВ имеет особое значение у  но-
ворожденных и  маленьких детей. Эти пациенты 
считаются особенно восприимчивыми к  скорости 
введения и  имеют более низкую толерантность 
к внутрисосудистой осмотической нагрузке по срав-
нению со  взрослыми. Введение гиперосмолярного 
КВ может привести к  миграции жидкости из  мяг-
ких тканей в  кровеносные сосуды, следователь-
но, к  увеличению объема циркулирующей крови. 
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Если скорость введения велика, в результате может 
развиться сердечная недостаточность и  отек лег-
ких. У  детей с  уже существующей значительной  
сердечной недостаточностью особое внимание 
должно быть уделено использованию изоосмоти
ческого КВ.

Вязкость КВ: существует прямая взаимосвязь 
между вязкостью и  давлением, направленным 
на  введение контраста. Попытки введения вязкого 
КВ с большой скоростью через катетер небольшо-
го диаметра могут привести к  повреждению со-
суда, а  также к  невозможности достижения нуж-
ной скорости введения. Существуют различные 
способы изменения вязкости КВ. Кроме того, вяз-
кость КВ не  прямо пропорциональна концентра-
ции йода. К  примеру, вязкость йопамидола при 
условии использования в  одинаковой температуре 
увеличивается параллельно концентрации и состав-
ляет 2,0  сантипуаза (сП) при дозировке 200  мг/мл 
и 9,4 сП — 370 мг/мл.

Вязкость КВ зависит от  температуры. При по-
вышении температуры вязкость уменьшается, что 
позволяет увеличить скорость введения. Исследова-
ние Вергара и Сенуэла, которое включало взрослых 
и детей, показало, что увеличение температуры вво-
димого КВ привело к меньшему количеству побоч-
ных эффектов после инъекции по сравнению с КВ 
комнатной температуры [27].

Особенности введения контрастных веществ детям
Использование небольших объемов КВ (1,5–

2  мл/кг), применение катетеров малого диаметра 
и  особенности сосудистого доступа осложняют 
введение КВ у новорожденных, грудничков и детей 
младшего возраста. Исследование Амарэла и др. [5] 
показало, что периферические катетеры 24-го  ка-
либра безопасно использовать при максимальной 
скорости введения 1,5 мл/с и с максимальным дав-
лением до  150  фунтов на  квадратный дюйм (PSI). 
Если используемый кровеносный сосуд тонкий, 
то необходимо введение КВ вручную, с визуальным 
контролем для уменьшения риска травматизации 
сосуда. Так как многие используемые в настоящее 
время центральные венозные катетеры не одобрены 
для таких инъекций, следует с особым вниманием 
выбирать периферический катетер, учитывая допу-
стимое давление. Экстравазация контраста у детей 
имеет такие же симптомы как и у взрослых. В иссле-
довании среди 554 детей, у которых был использо-
ван шприц-инжектор для введения йодсодержащего 
КВ, было зафиксировано 0,3 % эксравазаций. Боль-
шинство кровоизлияний в педиатрической практике 
проходят без дальнейших осложнений. (Исследо-
вание Van и др. [4] показало, что в 15 из 17 случаев 

экстравазации КВ у детей была минимальной сте-
пени тяжести или без побочных эффектов).

ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ РЕАКЦИЙ У ДЕТЕЙ 
С ОНКОЛОГИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ  
И ИХ ПРЕДУПРЕЖ ДЕНИЕ 
Предупреждение аллергических реакций

Общие рекомендации по  профилактике аллер-
гических реакций у  детей аналогичны тем, кото-
рые используются для взрослых пациентов [11, 13]. 
Примеры премедикации в педиатрической практи-
ке с  использованием комбинации кортикостерои-
дов и  антигистаминных препаратов: преднизолон 
из расчета 0,5–0,7 мг/кг, но не более 50 мг вводится 
за 13, 7 и 1 час до исследования; димедрол из расче-
та 1,25 мг/кг, не более 50 мг за час до исследования. 
Следует учитывать, что аллергические реакции мо-
гут произойти и после премедикации.

Дети реже страдают лекарственной аллергией, 
чем взрослые, но у больных детей на фоне основ-
ного заболевания (системной красной волчанки, 
бронхиальной астмы и др.) чаще, чем у  здоровых, 
развивается лекарственная аллергия [23].

Для развития лекарственной аллергии большое 
значение имеет предшествующая сенсибилизация 
ребенка, особенно веществами белковой природы. 
Развитие лекарственной аллергии зависит от  вида 
лекарственного препарата или от индекса сенсиби-
лизации, а также от индивидуальных способностей 
организма ребенка [9, 10].

КОНТРАСТ-ИНДУЦИРОВАННА Я НЕФРОПАТИЯ 
У ДЕТЕЙ 
Оценка функции почек у детей

Креатинин является продуктом распада скелет-
ных мышц, и скорость его синтеза пропорциональна 
мышечной массе. Мышечная масса зависит от целого 
ряда факторов, в том числе возраста пациента, пола 
и  уровня физической активности. Таким образом, 
нормальные концентрации креатинина сыворотки 
очень изменчивы в  педиатрической практике, даже 
при сохранной функции почек. Нормальная концен-
трация сывороточного креатинина у детей увеличи-
вается с возрастом, при этом значения верхних пре-
делов нормы всегда меньше, чем у взрослых [18].

Креатинин сыворотки не  используется как 
единственный маркер нарушения функции почек 
по  нескольким причинам. Во‑первых, нормальная 
концентрация креатинина в сыворотке крови не озна
чает, что функция почек сохранена. Например, 
увеличение креатинина от 0,4 до 0,8 мг/мл у 10‑лет-
него пациента могло бы быть клинически значимым 
и предполагать некоторую степень нарушения функ-
ции почек, хотя оба значения могут быть допустимы 
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для пациента его возраста. Концентрация креатини-
на сыворотки может не изменяться до тех пор, пока 
клубочковая фильтрация значительно не  снизится. 
Во‑вторых, в условиях острой почечной недостаточ-
ности увеличение концентрации креатинина сыво-
ротки может занять несколько дней.

Оценка уровня мочевины крови также не  яв-
ляется патогномоничным симптомом нарушения 
функции почек. Концентрация мочевины зависит 
от  множества факторов, помимо функции почек, 
в том числе от ежедневного рациона белков, функ-
ции печени и гидратации пациента.

Функцию почек у  детей можно оценить с  по-
мощью скорости клубочковой фильтрации (СКФ). 
Важно отметить, что две формулы для расчета дет-
ской СКФ (см. ниже) отличаются от формул, кото-
рые применяются у взрослых. Расчет СКФ у детей 
требует знания концентрации креатинина сыворот-
ки пациента и его рост.

Измерение СКФ у детей
Существует несколько лабораторных методов 

измерения концентрации креатинина сыворотки. 
Эти  методы дают разные результаты. Не  рекомен-
дуется для оценки СКФ у  детей метод щелочного 
пикрата (Jaffe), который имеет калибровку, просле-
живаемую при спектроскопии массы растворимых 
изотопов [6, 7, 8, 14–17, 22, 25, 26].

Уравнение 1: (исходное уравнение Шварца) 

СКФ (мл/мин/1,73 м2) = (К × рост) / креатинин  
сывороточный,

где K = константа, зависящая от  возраста ребенка 
(К = 0,33 у недоношенных детей; К = 0,45 у младенцев 
до 1 года; К = 0,55 у детей до 13 лет; К = 0,70 у юно-
шей из-за предполагаемого увеличения мышечной 
массы; К — для девушек остается постоянной 0,55);

рост в сантиметрах;
сывороточный креатинин в мг/дл. 
По этой формуле (рекомендованной NKDEP) 

считается, что функция почек не  нарушена при 
СКФ ≥ 75 мл/мин/1,73 м2.

Уравнение 2:

СКФ (мл/мин/1,73 м2) = (0,41 × рост) / креатинин  
сывороточный,

где рост в сантиметрах;
сывороточный креатинин в мг/дл. 

Контрастные вещества для исследования желу-
дочно-кишечного тракта 

У детей чаще всего используются КВ на основе 
бария. Эти препараты можно вводить через рот, пря-

мую кишку, стомы или зонды, находящиеся в желу-
дочно-кишечном тракте. Данные контрастные пре-
параты, как правило, противопоказаны пациентам 
с  подозрением или установленной перфорацией 
органа ЖКТ. В таких ситуациях препаратом выбора 
будут йодсодержащие КВ [21].

Как и  в  случае с  внутривенными йодсодержа-
щими КВ, при выборе пероральных РКС следует 
учитывать их осмолярность [12]. Гиперосмолярные 
йодсодержащие КВ в  желудочно-кишечном тракте 
могут вызвать перемещение жидкости из просвета 
через стенку кишки и экстравазальное распростра-
нение между мягкими тканями и кровеносными со-
судами. Новорожденные и дети старшего возраста 
с  сердечной и  почечной недостаточностью могут 
быть наиболее восприимчивы к такого рода ослож-
нениям. У таких больных следует использовать низ-
коосмолярные или изоосмолярные КВ для исследо-
вания верхних отделов пищеварительного тракта. 
Что касается ректального применения, высокую 
осмолярность КВ обычно разбавляют до низкой ос-
молярности и  до  достаточной концентрации йода, 
необходимой для диагностической визуализации.

Высокоосмолярных йодсодержащих КВ следует 
избегать у детей с риском аспирации, так как это мо-
жет вызвать химический пневмонит с последующим 
отеком легких [20]. Аспирация больших объемов кон-
трастирующих веществ на основе бария и перораль-
ных йодсодержащих контрастных средств может при-
вести к летальному исходу [24].

Контрастное усиление аорты и печени при муль-
тиспиральной компьютерной томографии (64‑спи-
ральной) брюшной полости в педиатрии

При проведении компьютерной томографии 
(КТ) с контрастным усилением у детей доза КВ рас-
считывается с  учетом массы тела и  концентрации 
контрастного препарата. Внутривенный доступ, 
количество КВ, а также сроки начала сканирования 
у детей трудно стандартизировать.

Нередко объем введенного контрастного пре-
парата зависит от  вида исследования, для КТ-
ангиографии (КТА) и перфузии требуется меньший 
объем, чем для исследований паренхиматозных ор-
ганов.

Успех исследования сосудов КТА зависит 
от правильно подобранных параметров сканирова-
ния и методики инъекции контрастного препарата, 
в  том числе его объема, концентрации, скорости 
введения, времени задержки сканирования.

Время задержки отличается у  каждого паци-
ента, оно зависит от  показателей гемодинамики, 
места установки внутривенного доступа и  скоро-
сти введения КВ. Начало КТА должно совпадать 
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с  достижением пика концентрации КВ в  просвете 
исследуемого сосуда, а  продолжительность сбо-
ра данных должна быть сопоставима с  протяжен
ностью плато концентрации контрастного препарата  
в сосуде.

Если у взрослых можно использовать усреднен-
ные величины времени задержки поступления кон-
трастного препарата, то у детей в связи с высокой 
скоростью кровотока и частотой сердечных сокра-
щений это сделать трудно, поэтому чаще всего врач 
выбирает полуавтоматический режим и  начинает 
вручную сканирование при достижении РКС зоны 
интереса.

Однако в отличие от КТА, существенное сниже-
ние количества КВ не применимо для КТ брюшной 
полости. Это связано с  тем, что повышение кон-
трастности в КТА зависит от скорости введения КВ, 
в то время как усиление контрастности в печеноч-
ной паренхиме в  основном зависит от  количества 
общей массы вводимого йода (т. е. концентрация 
в  общем объеме КВ). Масса тела (точнее г  йод/кг 
массы тела) является наиболее важным фактором, 
влияющим на контрастное усиление печени. Вели-
чина печеночного паренхиматозного усиления ли-
нейно уменьшается с увеличением массы тела боль-
ного. Таким образом, при обследовании больших 
пациентов общая нагрузка йодом должна быть уве-
личена для достижения полноценного печеночно-
го контрастного усиления. Йодная нагрузка может 
быть увеличена за  счет увеличения концентрации 
КВ, объема или скорости введения.

Скорость введения РКС у детей определяется воз-
растом и калибром установленного катетера и варь
ирует от 0,5 до 4 мл/с в зависимости от диаметра ка-
тетера, возраста и веса ребенка, целей исследования. 
В  целом чем младше ребенок, тем медленнее ско-
рость, и у детей в возрасте нескольких дней скорость 
может быть установлена 0,5–1,0 мл/с.

С появлением новых технологий КТ и новых КВ 
появилась клиническая необходимость пересмотра 
и переоценки традиционного подхода введения КВ 
у детей для контрастирования головы, брюшной по-
лости, малого таза.

В подавляющем большинстве случаев у  детей 
2–12 лет достаточно скорости введения 1,5 мл/с для 
исследований головы, шеи, грудной клетки и 2 мл/с 
для исследования брюшной полости. При ангиогра-
фических исследованиях скорость составляет 2,0–
4,0 мл/с в зависимости от возраста ребенка и типа 
катетера. Для маленьких детей с  установленным 
катетером 0,8 × 25 мм скорость устанавливается  
2 мл/с и ниже, для младенцев предпочтительнее вве-
дение контрастного препарата от руки со скоростью 
1 мл/с или меньше.

Предпочтительнее использование неионного пре-
парата с содержанием йода 300–320 мг/мл, так как ис-
пользование низкого напряжения при исследованиях 
детей уменьшает потребность в  высокой концентра-
ции вводимого препарата. Напряжение 80 кВ увеличи-
вает чувствительность к контрасту на 50 % [2], и высо-
кая концентрация вводимого препарата может вызвать 
значительные артефакты в верхней полой вене.

Доза вводимого препарата зависит от  зоны ис-
следования. При исследованиях головы, шеи, груд-
ной клетки достаточно 1,5 мл/кг, при сканировании 
живота объем препарата составляет 2 мл/кг, макси-
мально  — 125–150  мл в  зависимости от  возраста 
и веса ребенка.

Максимальная скорость 	 Наружный диаметр
введения			   катетера 

5,0 мл/с			   1,7–1,2 мм 

4,0 мл/с			   1,0 мм 

2,5 мл/с			   0,8 мм

1,0 мл/с			   0,7 мм 

При использовании КТ-перфузии требуется стан-
дартное введение контрастного препарата из расче-
та не более 40 мл.

Инфузия со скоростью 1,0 мл/с обычно исполь-
зуется для рутинного исследования брюшной поло-
сти у  новорожденных, а  у  детей 5–6  лет скорость 
введения может быть 3 мл/с (у взрослых пациентов 
скорость введения обычно 3–4,53 мл/с).

Время начала или отсрочки сканирования явля-
ется решающим фактором для оптимального кон-
трастного усиления. Мультиспиральная компью-
терная томография (МСКТ) позволяет сканировать 
брюшную полость в  течение нескольких секунд. 
В  результате  время сканирования в  детской прак-
тике становится гораздо более важным и  слож-
ным показателем, чем у  взрослых. Использование 
тестового среза и автоматическое отслеживание бо-
люса  — оптимальная методика контрастирования 
у детей. В последнее время некоторые исследовате-
ли рекомендуют выполнять эмпирическую задерж-
ку в  20  секунд после завершения автоматического 
введения КВ при МСКТ брюшной полости у детей 
в возрасте от 18 месяцев до 12 лет.

Применение 20‑секундных постинъекционных 
задержек кажется более разумным подходом, осо-
бенно у  маленьких детей, которым необходимо 
меньше КВ, при этом период порто-венозной цир-
куляции вводимого контрастного средства более 
короткий и, следовательно, короче время задержки 
сканирования. Для получения изображений (МСКТ) 
печени очень раннее сканирование, вероятно, при-
водит к неадекватному контрастному усилению па-
ренхимы печени.
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Таким образом, скорость введения РКС, объ-
ем введения, время задержки сканирования могут 
варьировать в  зависимости от  типа компьютерных 
томографов, параметров сканирования и  протоко-
лов введения КВ.

Чтобы добиться последовательного контрасти-
рования аорты, сосудов и паренхимы печени у де-
тей, при 64‑МСКТ брюшной полости важно ввести 
адекватное количество КВ (должно быть скорректи-
ровано по весу пациента для всех возрастов) с адек-
ватной скоростью введения, выбором правильного 
протокола сканирования.

Снижение лучевой нагрузки при КТ у детей
После внедрения спиральной компьютерной то-

мографии в 1989 году и мультиспиральной КТ неза-
долго до конца прошлого века эти виды исследования 
получили широкое распространение в  клинической 
практике. Это было вызвано множеством преиму-
ществ: сверхбыстрое сканирование (близкое к  ре-
альному масштабу времени); отсутствие артефактов 
от  дыхания и  движений пациента; автоматическое 
изменение протокола проведения исследования 
в  зависимости от  частоты сердечных сокращений 
и  дыхания пациента; наиболее полная реализация 
возможности изучения динамических процессов 
(перфузия миокарда, выявление очагов ишемии, пер-
фузия головного мозга); объемное (спиральное) ска-
нирование с толщиной среза 0,5 мм; большое число 
срезов для создания высококачественных трехмер-
ных реконструкций (МСКТ-ангиография, исследова-
ние костной системы); высокая пропускная способ-
ность системы (исследование выполняется на одной 
задержке дыхания); оптимальное использование кон-
трастных препаратов — снижение объема КВ, вводи-
мого внутривенно, с одновременным значительным 
улучшением качества получаемого изображения. 
Оба метода позволяют потенциально получать изо-
бражения быстрее, обрабатывать изображения боль-
шего объема или получать тот же объем сканирова-
ния с еще большим геометрическим разрешением.

В современных машинах используются следую-
щие программы снижения лучевой нагрузки:
•	 МСКТ Phillips-O‑MAR; 
•	 МСКТ GE-ASIR (Adaptive Statistical  Interative 

Reconstraction); 
•	 МСКТ Toshiba-AIDR 3D (Adaptive Interative Dose 

Reconstraction). 
Сама возможность использования КТ без анесте-

зии при минимальной седации по сравнению с дли-
тельным МР-исследованием под наркозом открыли 
компьютерные томографы для педиатрической прак-
тики. Возможность обследовать большие объемы 
в течение нескольких минут особенно приветствуется  

в  педиатрии, например, для оценки стадирования 
злокачественных лимфом. Еще более важным факто-
ром для детей является наличие сниженной коллима-
ции среза для лучшего геометрического разрешения 
в Z‑оси на новых сканерах без уменьшения в объеме 
покрытия. У детей, по сравнению со взрослыми, ор-
ганы меньших размеров и, как правило, меньше жи-
ров, которые являются естественным контрастным 
слоем между органами с  одинаковой плотностью. 
Поэтому так важно получить хорошее изображение 
и достаточное контрастное усиление во время арте-
риальной, венозной, паренхиматозной фазы, а также 
добиться контрастирования чашечно-лоханочной си-
стемы и мочеточников во время экскреторной фазы. 
В настоящее время с внедрением новых томографов 
мы имеем достаточные мощность генератора или 
компьютерные мощности для многофазных изо-
бражений; доза облучения, однако, растет линейно 
с числом фаз сканирования. В связи с этим так важно 
иметь четкие показания к исследованию от врачей-
специалистов, выполнить исследование сразу, с  до-
статочным контрастированием, с  использованием 
программ с уменьшением лучевой нагрузки. Кроме 
того, 3D-пост-обработка и  использование  VRT ста-
ли важным инструментом для лучшего понимания 
результатов КТ для радиологов и прежде всего вра-
чей-клиницистов. Это устранило один из основных 
недостатков КТ по сравнению с МРТ — сканирова-
ние только в одной плоскости.

Таким образом, новые технические разработки 
и появление новых контрастных препаратов в значи-
тельной степени повысили медицинскую значимость 
КТ, а многофазные исследования позволили с боль-
шей вероятностью предположить гистологическое 
происхождение образований. Это привело к  увели-
чению количества контрастных КТ-исследований, 
выполняемых у  взрослых и  детей. Все большее 
количество людей выполняют КТ, лучевая нагруз-
ка на  население растет еще больше, чем отдельная 
нагрузка на  пациента. Сегодня под впечатлением 
от  возможностей технологии большинство врачей-
радиологов не  учитывают, какое количество мили-
зивертов получает пациент за очень короткое время  
КТ-сканирования. Практически не  осталось сомне-
ний, что КТ стала крупнейшим источником медицин-
ского облучения, приводящим в 40–67 % к медицин-
скому облучению населения [2].

Биологический эффект ионизирующего излуче-
ния у детей требует особого рассмотрения в связи 
с их повышенной чувствительностью к рентгенов-
скому облучению. По  сути, при одинаковой эф-
фективной дозе  биологический эффект и  риск для 
жизни ребенка будет выше, чем для взрослого. Это 
в  первую очередь связано с  анатомическими осо-
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бенностями у детей. Например, КТ нижних конеч-
ностей: у взрослых низкая эффективная доза, в свя-
зи с  тем  что костный мозг представлен жировой 
тканью, в  отличие от  маленьких пациентов, у  ко-
торых значительная часть красного костного мозга 
подвергнется воздействию. На клеточном и субкле-
точном уровнях  пролиферация в  период роста яв-
ляется одним из очевидных факторов повышенной 
восприимчивости.

Так как большинство злокачественных опухо-
лей, индуцированных облучением, проявляются 
лишь через несколько лет или десятилетий после 
облучения, взрослые пациенты могут умереть есте-
ственной смертью до  того, как проявится индуци-
рованный рак; у детей есть больше шансов дожить 
до клинических проявлений опухоли. Щитовидная 
и молочная железы характеризуются более высокой 
радиочувствительностью в детском возрасте.

До недавнего времени было привычным, что 
радиологи применяют правила взрослого протокола 
для детей. Абсолютная сообщаемая энергия у детей 
меньше в соответствии с меньшим объемом подвер-
гающихся облучению тканей.

ЗАК ЛЮЧЕНИЕ 
Таким образом, использование метода искус-

ственного контрастирования при проведении луче-
вых исследований играет важную роль в получении 
информации, которая в ряде случаев является ос-
новной для решения диагностических задач и вы-
бора метода лечения пациента, в частности в онко-
логической практике. 

Существуют особенности введения контраст-
ных препаратов у детей. Использование небольших  
объемов КВ (1,5–2  мл/кг), применение катетеров 
малого диаметра и особенности сосудистого досту-
па осложняют введение КВ у новорожденных и де-
тей младшего возраста. Если используемый крове-
носный сосуд тонкий, то необходимо введение КВ 
вручную, с визуальным контролем для уменьшения 
риска траматизации сосуда.

Доза КВ рассчитывается с  учетом массы тела 
и концентрации контрастного препарата.

Скорость введения КВ зависит от  количества 
и его концентрации, диаметра катетера.

Важно придерживаться температурного режима 
при введении контрастного препарата.

Как любой инвазивный метод, контрастное  
исследование сопряжено с рядом осложнений. У де-
тей наиболее частыми осложнениями являются ал-
лергические реакции и нарушение функции почек. 
Следует помнить, что оценка функции почек у де-
тей должна производиться с  использованием фор-
мулы Шварца. Общие принципы предупреждения 

аллергических реакций у  детей аналогичны тако-
вым у взрослых и включают в себя премедикацию 
с антигистаминными препаратами и глюкокортико-
идами.

Для уменьшения лучевой нагрузки необходимо 
использовать современные МСКТ и  специальные 
программы уменьшения лучевой нагрузки.
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