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ПРИМЕНЕНИЕ РЕНТГЕНОКОНТРАСТНЫХ ВЕЩЕСТВ В ИНТЕРВЕНЦИОННОЙ  
КАРДИОЛОГИИ И АНГИОЛОГИИ: ИСТОРИЯ, ОСЛОЖНЕНИЯ И ИХ  

ПРОФИЛАКТИКА 
 

Витько Н.К., Тер-Акопян А.В., Панков А.С., Тагаев Н.Б. 
 

статье изложены современные данные относительно использования контраст-
ных веществ в интервенционной кардиологии и ангиологии. Продемонстриро-
ваны виды контрастных препаратов, основные свойства и возможные осложне-

ния их применения. Изложена проблема контраст-индуцированной нефропатии, схема 
стратификации риска ее возникновения и возможные пути профилактики. Показано, 
что применение современных рентгеноконтрастных веществ является относительно 
безопасным при выполнении эндоваскулярных вмешательств в общей популяции паци-
ентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями. Тем не менее, у определенных групп 
больных необходимо выполнение профилактических мер для предотвращения осложне-
ний. 

Ключевые слова: контрастное вещество, контраст-индуцированная 
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the complications. 
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последние годы в мире происходит зна-
чительный рост количества рентгенохи-
рургических вмешательств, большую 

часть из которых составляют операции на 
сердце и сосудах. Для адекватной визуализации 
состояния сосудистого русла и  проведения эн-
доваскулярных операций необходимо выполне-
ние ангиографических исследований с введе-
нием контрастных веществ (КВ). В современ-
ных условиях рентгенохирургические вмеша-
тельства часто выполняются у пожилых паци-
ентов с различными сопутствующими заболева-
ниями (сахарный диабет, артериальная гипер-
тензия, сердечная недостаточность, заболева-
ния почек  и  др.).  Эндоваскулярные  операции  

 
становятся более сложными, часто многоэтап-
ными и выполняются с применением значи-
тельного объема КВ. Все вышеизложенное сви-
детельствует о необходимости более широкого 
освещения вопросов по использованию КВ в 
интервенционной кардиологии и ангиологии; 
особенного внимания заслуживают различные 
осложнения и способы их профилактики (1, 2, 
3). 

История использования контрастных 
веществ в интервенционной ангиологии. 

В 1895 году В.К. Рентген открыл неиз-
вестные ранее лучи, названные им “X-лучами”. 
Интересно, что уже в 1896 году В.М. Бехтерев 
предсказал открытие ангиографии. Выдаю-
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щийся русский невролог заметил: “Раз стало из-
вестно, что некоторые растворы не пропускают 
лучи Рентгена, то сосуды мозга могут быть за-
полнены ими и сфотографированы “in situ”. 

Реальное использование рентгенокон-
трастных веществ началось гораздо позже. В 
1923 году Berberich и Hirsch сделали первую в 
истории прижизненную ангиограмму артерий и 
вен руки с помощью бромида стронция. В 1924 
году Brooks, используя йодистый натрий, впер-
вые выполнил ангиограмму артерий нижней 
конечности, а в 1929 г. Renaldo dos Santos и 
коллеги провели первую прижизненную брюш-
ную аортографию с помощью йодистого 
натрия. Вышеперечисленные исследования вы-
полнялись с помощью солей тяжелых металлов и 
неорганических солей йода. Крайне высокая 
токсичность этих веществ ограничивала даль-
нейшее развитие ангиографии, ввиду большого 
числа осложнений. 

Присоединение атомов йода к молекулам 
органических веществ позволило создать но-
вые, менее токсичные рентгеноконтрастные 
вещества. В 1925 – 1929 гг. компанией Эрнеста 
Шеринга велась активная разработка органиче-
ских йодсодержащих КВ; уже в 1929 году Swick 
впервые выполнил в/в урографию с помощью 
йодсодержащего препарата уроселектан 
(Schering AG). В 1950-х годах в клиническую 
практику были внедрены йодсодержащие КВ из 
группы диатризоатов (урографин, ренографин, 

гипак), которые были менее токсичны, чем 
прежние препараты. Следующей значимой ве-
хой в интервенционной кардиологии стало вы-
полнение первой селективной коронарографии 
F. Sones в 1958 году (с помощью гипака). 

В 1964 году шведский радиолог Torsten 
Аlmen разработал новую концепцию строения 
КВ, и в 1969 году по его заказу было синтези-
ровано первое неионное контрастное вещество 
Амипак. Необходимо отметить, что после внед-
рения неионных КВ частота осложнений после 
выполнения ангиографии значительно умень-
шилась. Пионеры интервенционной кардиоло-
гии выполняли свои первые вмешательства с 
помощью более безопасных неионных КВ. Как 
известно, первую баллонную ангиопластику ко-
ронарных артерий у человека выполнил в 1977 
году А. Gruentzig, а первое стентирование ко-
ронарных артерий – в 1986 году U. Sigwart 
(Швейцария) и J. Puel (Франция), в разных кли-

никах, независимо друг от друга. 
В настоящее время в интервенционной 

кардиологии и ангиологии используют только 
неионные низкоосмолярные (омнипак, ксене-
тикс) и изоосмолярные (визипак) контрастные 
препараты (1, 2). Основные виды контрастных 
веществ (КВ) представлены в таблице 1. 

Свойства контрастных веществ. 
Выделяют несколько основных факторов, 

которые определяют безопасность контрастного 
препарата. Это осмолярность,  вязкость,  гидро- 
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фильность, растворимость и электрическая ак-
тивность (ионность). 

Осмолярность определяется числом частиц 
вещества в растворе. Чем больше данных ча-
стиц, тем выше осмолярность. Относительно 
крови человека, осмолярность которой состав-
ляет 280 мОсм/кг Н2О, контрастные препараты 
могут быть низкоосмолярными, если осмоляр-
ность не превышает 1200 мОсм/кг Н2О, высо-
коосмолярными – выше 1200 мОсм/кг Н2О и 
изоосмолярными. Высокая осмолярность рас-
твора является неблагоприятным фактором, 
поскольку при введении высокогипертоничных 
растворов в кровь наблюдается расширение 
сосудов и наступает “сладж-эффект”, вызван-
ный повышением осмотического давления кро-
ви. При этом оказывается отрицательное воз-
действие на эндотелий, кровяные клетки, кле-
точные мембраны и протеины. 

Вязкость – свойство жидкостей, характе-
ризующее сопротивление действию внешних 
сил, вызывающих их течение. С одной стороны, 
более высокая вязкость контрастного вещества 
является положительным фактором, поскольку 
определяет лучшую контрастность изображе-
ния, с другой – отрицательной, т.к. может 
ухудшать микроциркуляцию в почках. Высокая 
гидрофильность и низкая липофильность моле-
кулы также являются важными свойствами, 
поскольку они уменьшают вероятность взаимо-
действия контрастного вещества с клеткой и, 
главное, уменьшают вероятность осложнений. 
Большое влияние на безопасность того или ино-
го КВ оказывает его ионность. В водной среде 

ионные контрастные вещества распадаются на 
ионы, в результате количество частичек веще-
ства увеличивается в два раза (из одной моле-
кулы твердого вещества образуется два связан-
ных с водой иона). В отличие от этого, неион-
ные растворы в водной среде не диссоциируют. 
Поэтому все ионные растворы в силу двукрат-
ного увеличения содержания в них отдельных 
частиц (ионов) имеют осмолярность вдвое 
большую, чем неионные растворы, что делает 
их более опасными препаратами для примене-
ния.  

До сих пор пока не удалось синтезировать 
молекулу контрастного вещества, которая бы 
сочетала в себе только положительные качества, 
т. е. содержала бы большое количество атомов 
йода (для высокого качества изображения), об-
ладала высокой гидрофильностью и раствори-
мостью, небольшой вязкостью и низкой осмо-
лярностью. Это происходит вследствие того, что 
усиление одних полезных качеств всегда ведет 
к ослаблению других. Поэтому на сегодняшний 
день в интервенционной ангиологии применя-
ют контрастные препараты с оптимальным со-
отношением между полезными и нежелатель-
ными их свойствами. Так, по данным некото-
рых исследований, у пациентов с исходно вы-
соким риском развития нефропатии изоосмо-
лярный димер Визипак является более безопас-
ным препаратом, чем низкоосмолярные моно-
меры Омнипак и Ультравист (4, 5). Тем не ме-
нее, изоосмолярные КВ являются более вязки-
ми, чем низкоосмолярные, что, в свою очередь, 
может являться одним из факторов риска раз-

Таблица №1.   Виды контрастных веществ, используемых в интервенционной ангиологии. 

Виды контрастных веществ 
Международное 

      название 

Торговое 

название 

 

 

Ионные 

 

   Мономеры        

      (высокоосмолярные) 

Амидотриозат Урографин 

Метриозат Изопак 

Йокситаламат Телебрикс 

Димеры 

     (низкоосмолярные) 
Йоксаглат Гексабрикс 

 

 

 

          Неионные 

 

   Мономеры  

       (низкоосмолярные) 

Йопромид Ультравист 

Йогексол Омнипак 

Йоверсол Оптирей 

Йобитридол Ксенетикс 

     Димеры 

         (изоосмолярные) 

 

Йодиксанол 

 

Визипак 
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вития нефропатии. 
Осложнения при введении контраст-

ных веществ. 
Выделяют рефлекторные реакции при ис-

пользовании КВ, которые лишь условно можно 
причислить к осложнениям. Так, при введении 
контрастных препаратов в коронарные артерии 
и полость сердца может наблюдаться падение 
артериального давления, изменение частоты 
сердечных сокращений и возникновение раз-
личных аритмий. Данные реакции обычно не-
продолжительны и редко приводят к ухудше-

нию состояния пациента. 
 К наиболее значимым осложнениям отно-

сятся тошнота, рвота, кожный зуд, крапивни-
ца, анафилактический шок, отек легких и кон-
траст-индуцированная нефропатия (КИН) (1, 2, 
4, 5).Следует отметить, что в настоящее время 
реальное клиническое значение имеет только 
КИН, остальные осложнения встречаются ред-
ко. 

Контраст-индуцированная нефропатия 
(КИН) – это нарушение почечной функции после 
внутрисосудистого введения контрастных ве-
ществ, обычно определяемое как увеличение 
концентрации сывороточного креатинина более 
чем на 25%, или ≥ 0,5 мг/дл (44 мкмоль/л). В 
интервенционной кардиологии и ангиологии 
данное осложнение является одним из наиболее 
серьезных. Общеизвестно, что КИН является 
третьей по частоте причиной развития острой 
почечной недостаточности в стационаре и раз-
вивается примерно у 1-5% пациентов, подвер-
гаемых эндоваскулярным вмешательствам. В 

группах высокого риска частота развития КИН 
после проведения рентгенохирургических опе-
раций достигает 50%, а необходимость исполь-
зования гемодиализа – 15%.  

Главным патогенетическим механизмом, 
вызывающим развитие КИН, считается вазоко-
нстрикция, приводящая к снижению почечного 
кровотока и скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ). Также играют роль такие факторы, как 
стимуляция ренин-ангиотензиновой системы 
(РАС) и повышение гидростатического давления 
в канальцах, вызывающее ухудшение интраре-
нальной микроциркуляции. Длительная вазоко-
нстрикция афферентных артериол со снижени-
ем фильтрационного давления в клубочках 
неизбежно сопровождается последующей ише-
мией мозгового вещества. Как показали экспе-
рименты на животных, введение КВ сопровож-
далось увеличением продукции свободных кис-
лородных радикалов, снижением активности 
антиоксидантных ферментов и прямыми ток-
сическими эффектами медиаторов свободных 
радикалов кислорода. 

Наиболее важными факторами риска раз-
вития КИН, связанными с пациентом, являют-
ся: исходная почечная недостаточность, сахар-
ный диабет, возраст, гиповолемия, гипотензия, 
низкий сердечный выброс, сердечная недоста-
точность, пересадка почки в анамнезе, гипо-
альбуминемия (< 35 г/л) и прием нефротоксич-
ных лекарств. Из факторов, связанных с вме-
шательством, особенно нужно выделить высо-
кую осмолярность контрастного вещества, 
большой объем введенного КВ, интраартери-
альное введение КВ и повторные рентгенохи-
рургические операции в течение 72 часов.  

В 2004 году известный американский 
ученый R. Mehran предложила схему стратифи-
кации риска развития КИН, которая в настоя-
щее время является наиболее используемой в 
мире (6). Согласно этой схеме, каждому факто-
ру риска у данного пациента соответствует 
определенное число баллов, которые потом сум-
мируются. 

Таблица № 2,а.   Схема стратификации риска 
развития КИН по Mehran (расчет количества 
баллов). 

 

Таблица № 2,б.  Схема стратификации риска 
развития КИН по Mehran (определение степе-
ни риска). 
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В зависимости от суммы полученных бал-
лов больному присваивается та или иная сте-
пень риска развития КИН (от низкого до очень 
высокого) и рассчитывается количественный 
риск выполнения диализа после проведения 
интервенционного вмешательства (см. таблицу 
2). 

При анализе отдаленных результатов эн-
доваскулярных операций у пациентов с разны-
ми степенями риска развития КИН были полу-
чены интересные результаты. Оказалось, что у 
пациентов с исходно очень высокой степенью 
риска по Mehran летальность в течение года по-
сле вмешательства составила более 30% (см. 
рис. 1). 

Меры профилактики КИН. 
Для снижения риска развития КИН было 

исследовано множество препаратов – антагони-
сты аденозина, статины, аскорбиновая кислота, 
простагландин Е1, допамин, теофиллин, блока-
торы кальциевых каналов, L-аргинин, фуросе-
мид, маннитол и другие (7, 8). Особенные 
надежды возлагались на N-ацетилцистеин, при-
ем, которого перед введением контрастных ве-
ществ, по данным ряда исследований, снижал 
вероятность развития КИН и даже был реко-
мендован для использования у пациентов вы-
сокого риска в ряде международных руко-
водств. Однако данные последних рандомизи-
рованных исследований, выполненных на 
большом количестве больных, свидетельствуют 
о неубедительном эффекте данного препарата. 
Так, в рекомендациях 2011 года по лечению 
пациентов с нестабильной стенокардией Аме-
риканского Кардиологического Общества аце-
тилцистеин вообще был вычеркнут из списка 
мероприятий, рекомендуемых для профилакти-
ки КИН (9). По остальным препаратам досто-
верно положительных результатов также не бы-
ло получено. Не снижало риск развития КИН в 
группах пациентов высокого риска использова-

ние превентивного гемодиализа или гемофиль-
трации после выполнения эндоваскулярных 
вмешательств. В большинстве исследований 
достоверно подтверждается, что единственным 
реальным методом борьбы с КИН остается гид-
ратация пациента.  

Важным элементом профилактики КИН 
является уменьшение объема вводимого кон-
трастного препарата. Особенное значение это 
имеет для пациентов с исходно повышенным 
уровнем креатинина и другими признаками 
нарушения функции почек (10). 

Рекомендуемое максимальное количество 
КВ для введения при нормальной почечной 
функции рассчитывается по формуле: 

 
Макс. объем КВ в мл = вес (в кг) х 5 

 
При почечной дисфункции:    

 Макс. объем КВ в мл = клиренс креа-
тинина (мл/мин) х 5 

 
Использование КВ у пациентов с электро-

литными нарушениями, в состоянии шока или 
застойной сердечной недостаточности допуска-
ется только по жизненным показаниям (напри-
мер, при остром инфаркте миокарда). Не следу-
ет выполнять рентгенохирургические операции 
у плановых пациентов до тех пор, пока не будет 
скорректирован гемодинамический статус и 
уровень электролитов в сыворотке крови. Кро-
ме того, как минимум за 2 дня перед эндовас-
кулярным вмешательством должны быть отме-
нены потенциально нефротоксичные препара-
ты, нестероидные противовоспалительные 
средства, антибиотики и метформин у пациен-
тов с сахарным диабетом. В нашей стране 
наиболее часто используют схему профилакти-
ки КИН, предложенную Российским научным 
обществом интервенционных кардиоангиологов 
(РНОИК), которая представлена ниже. 

Рекомендации по профилактике КИН 
Российского научного общества интервен-
ционных кардиоангиологов: 

- В/в гидратация 0,9% раствором NaCl за 
2 часа до и спустя 24 часа после введения КВ 
со скоростью 0,5 мл/кг/час, при сердечной не-
достаточности – 1 мл/кг/час; дополнительно 
рекомендовано обильное питье до и после вве-
дения контрастного вещества; 

- Стимуляция диуреза лазиксом в/в 0,5 
мг/кг при отрицательном балансе диуреза; 

- Контроль диуреза и уровня креатинина в 
течение 3 суток после введения КВ; 

- Отмена метформина, нестероидных про-
тивовоспалительных средств и цитотоксических 
антибиотиков за 48 часов до вмешательства; 

- У больных со сниженной функцией по-
чек рекомендовано использование низко- или 
изоосмолярных КВ (кроме йоксаглата и йогек-

 

Рис. 1. МСКТ при геморрагической форме 
диффузного аксонального повреждения моз-
га. Множественные очаги мелким геморра-
гических изменений, окруженные зоной пе-
рифокального отека ткани (стрелки). 
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сола); 
- Использование катетеров малого калибра 

и автоматических инжекторов; 
- Ограничение объема вводимого КВ. 
Заключение. 
 Следует сказать, что использование со-

временных рентгеноконтрастных веществ явля-
ется относительно безопасным при выполнении  
 

эндоваскулярных вмешательств в общей попу-
ляции пациентов с сердечно-сосудистыми забо-
леваниями. Тем не менее, у определенных групп 
больных необходимо выполнение профилакти-
ческих мер для предотвращения осложнений 
(прежде всего, контраст-индуцированной 
нефропатии). 
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