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Введение. Магнитно-резонансная томография
(МРТ), благодаря безопасности и высокой разре-
шающей способности, все шире применяется для
диагностики и мониторинга многих детских заболева-
ний. Часто для повышения диагностической эффек-
тивности МРТ и получения недостающей клинически
важной информации о функции органов необходимо
применять гадолинийсодержащие магнитно-резо-
нансные контрастные средства (МРКС). До недавне-
го времени применение МРКС у детей в основном
базировалось на данных, полученных у взрослых
пациентов, но в последнее время появляется все
больше результатов исследований с участием педиат-
рической популяции разных возрастных групп.
Появились публикации анализа результатов много-
центровых исследований с участием ведущих детских
радиологов Канады, Германии, Италии, Южной
Кореи, Испании, Швеции и Великобритании, свиде-
тельствующие о повышении роли МРКС в МР-диаг-
ностике у детей.

Эти и другие последние данные делают актуаль-
ным представление в отечественной литературе

основанных на доказательных результатах исследо-
ваний и рекомендаций по рациональному примене-
нию МРКС в детской практике.

Преимущества применения МРТ в педиатриче-
ской радиологии. Методы визуализации у детей раз-
деляют на инвазивные (например, внутриартериаль-
ная цифровая субтракционная ангиография и эндо-
скопия) и неинвазивные (например, УЗИ, рентгено-
графия, компьютерная томография — КТ, ядерная
медицина, позитронная-эмиссионная томография
и МРТ). На практике все эти методы необходимы,
поскольку ни один из них не может полностью заме-
нить другой. Выбор конкретного метода зависит
от его доступности и от клинического случая с учетом
степени инвазивности и потенциальной опасности,
например воздействия ионизирующего излучения.

Компьютерная томография стремительно разви-
вается в качестве метода визуализации. Это объ-
ясняется ростом доступности мультисрезовых
КТ-сканеров и их способности обеспечивать полу-
чение быстрого и качественного изображения.
Однако ионизирующее излучение, связанное с КТ,
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Описаны современные достижения в применении МРТ с контрастным усилением в сравнении с другими мето-
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контрастного средства и рассмотрены пути оптимизации его применения. Подчеркиваются безопасность мак-
роциклических контрастных средств и высокая диагностическая эффективность препаратов с высокой релакси-
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This article reviews recent developments in pediatric contrast-enhanced MRI and offers recommendations on cur-
rent best practice. Gadolinium-based contrast media with high relaxivity and high concentration (Gadovist) are
recommended for enhancing imaging quality. The choice of most appropriate contrast medium should be based on
criteria of safety, tolerability, and efficacy, characterized in age-specific clinical trials and personal experience.
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является серьезной проблемой, особенно для детей,
которые более чувствительны к эффектам ионизи-
рующей радиации, чем взрослые [1, 2]. Риск заболе-
вания раком в результате облучения в два-три раза
выше у детей, чем у взрослых [1, 2]. Хотя разрабаты-
ваются низкодозовые протоколы КТ-сканирования
специально для детей, лучший способ обезопасить
ребенка от ионизирующего облучения — использо-
вать альтернативные методы визуализации без
ионизирующего облучения: УЗИ и МРТ.

УЗИ выполняется достаточно просто и позволяет
в режиме реального времени визуализировать дина-
мические процессы при относительно низких затра-
тах без применения седации. Однако УЗИ не всегда
позволяет достоверно подтвердить или исключить
патологию, точно характеризовать поражение или
получить точные сведения о морфологии очага, что
необходимо для правильного диагноза и планирова-
ния лечения пациента.

В то же время МРТ позволяет получать визуали-
зацию тканей и органов в нескольких плоскостях
с высокой разрешающей способностью и одновре-
менно количественно оценивать функцию органа.
Особым достоинством МРТ является возможность
дифференцировать мягкие ткани. Вместе с тем при
применении МРТ у детей, особенно маленького воз-
раста, достаточно часто имеется необходимость
седации или анестезии. Кроме того, в ряде случае
встречается ограниченность наличия МР-сканне-
ров. В последние годы эти недостатки уменьшаются,
так как удалось сократить необходимое время
МР-сканирования благодаря внедрению более
быстрых импульсных последовательностей, приме-
няемых при проведении МРТ с контрастным усиле-
нием, таких как VIBE и FLASH и возрастает доступ-
ность МР-томографов.

МРТ — это общепринятый метод для обнаруже-
ния, оценки, стадирования и мониторирования раз-
вития патологического процесса [3]. С помощью
МРТ можно получить морфологические данные
и оценить физиологические процессы (кровоток,
диффузия и перфузия) с высокой чувствительностью
и специфичностью.

Богатый опыт МРТ у взрослых пациентов часто, но
не всегда, можно переносить на детскую популяцию.
МРТ у детей имеет определенные особенности, кото-
рые касаются в первую очередь: а) различий в анато-
мических структурах, включая возрастные измене-
ния; (б) различий в физиологических параметрах; (в)
заболеваний, характерных для данной возрастной
группы; и (г) поведенческих черт, типичных для дан-
ной возрастной группы, которые ограничивают адек-
ватное выполнение МРТ исследования.

Конкретные примеры применения МРТ у детей
включают визуализацию анатомических структур
центральной нервной системы (ЦНС), грудной
и абдоминальной областей, таза и костно-мышечной
ткани для диагностики таких заболеваний как врож-

денные пороки развития, опухоли, инфекции, мета-
болические нарушения, и воспалительные очаги
(таблица) [4]. Дополнительная количественная
информация для выявления особенностей патологи-
ческих процессов может быть получена с помощью
диффузионно-взвешенной МРТ, МР-спектроско-
пии (МРС) и перфузионной МРТ [5–8].
Диффузионно-взвешенная МРТ открывает возмож-
ности на ранних этапах выявлять ишемию головно-
го мозга и миокарда, дифференцировать внутриче-
репные кисты от солидных образований, энцефало-
патию от энцефалита, доброкачественные опухоли
от злокачественных. идентифицировать врожден-
ные аномалии, оценивать функцию печени и почек
и контролировать ответ на лечение опухолей во всем
теле [9, 10].

Данные МРС о тканевых метаболитах могут
помочь идентифицировать некоторые виды опухо-
лей. Кроме того, МРС применяют для диагностики
нейродегенеративных заболеваний — раннего
выявления и мониторинга ответа на терапию демие-
линизирующих заболеваний, при которых повышен
уровень N-ацетиласпартата (НАА) и холина,
а также при эпилепсии и травмах, при которых уро-
вень НАА понижен [11–13].

Перфузионная МРТ, такая как артериальная
спин-меченая (АСЛ), дает возможность оценить
относительный мозговой кровоток и его объем,
лучше определить особенности опухоли и выявить
зоны ишемии при инсульте [14].

В основном МРТ у детей применяют для диагно-
стики нарушений ЦНС, чаще всего врожденных
пороков развития, воспалительных заболеваний,
эпилепсии, инсульте или опухоли мозга; в последнее
время стали доступны возрастные рекомендации для
МРТ нейровизуализации в педиатрии [15, 16]. Кроме
того, становятся распространенными МРТ абдоми-
нальной области для диагностики опухолей и инфек-
ций, МРТ костно-мышечной системы для диагности-
ки артрита, остеомиелита, других костных и мягко-
тканных инфекций и опухолей. МРТ сердечно-сосу-
дистой системы все шире применяют для получения
трехмерной визуализации анатомических структур
и оценки функции органов [17]. Дополнительно
начинают применять МР-урографию, МР-энтеро-
графию, а также МР-видеовизуализацию бронхоле-
гочной системы [18, 19]. МРТ всего тела может
помочь при выявлении заболеваний, распростра-
няющихся во всем организме (например, метастазы,
болезни накопления и мультифокальный остеомие-
лит) и определении степени распространенности
повреждений мягких тканей [20].

МРТ стала, таким образом, методом выбора,
заменяя КТ у детей благодаря превосходной визуа-
лизирующей способности и неинвазивности.
Использование МРТ рекомендуется в большинстве
клинических ситуаций, в частности при необходимо-
сти повторных сканирований, чтобы избежать
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повторного облучения. Тем не менее, существуют
специфические исключения, где другие методы
визуализации являются предпочтительными, напри-
мер, при заболеваниях легких (обычная рентгено-
графия и КТ являются предпочтительными), при
заболеваниях мелких костей (например, височные
кости) и корковых поражениях костной ткани. КТ
является предпочтительным методом в экстренных
случаях. МРТ не всегда позволяет обнаружить кост-
ные повреждения, но дает хорошую визуализацию
осложнений, таких как острый мастоидит.

При врожденных пороках сердца у новорожден-
ных КТ способствует более быстрой диагностике.
При сочетанной травме скорость диагностики
с помощью КТ выше и, как правило, нет необходи-
мости в седации.

Преимущество МРТ по сравнению с рентгенов-
скими методами обусловлено доступностью каче-
ственных, высокопольных МР-сканеров, катушек
и программного обеспечения, наряду со знаниями
и опытом оператора. Несмотря на изменчивость
между клиническими центрами в выборе оптималь-
ного метода визуализации при первичной диагности-
ке, МРТ, вероятно, станет методом выбора для
большинства показаний в будущем.

Практические вопросы детской МРТ. Под го -
товка ребенка. Седация или анестезия эффективно
помогают снизить тревогу и ненужные движения при-
мерно в 90% случаев. Для этого применяют седатив-
ные/снотворные средства в наиболее низкой дозе [21].

Наиболее часто используют следующие препараты.
Пропофол вводят путем инфузии (2–5 мг/кг

в час) для седации. Его преимущества заключаются
в быстроте индукции (2 мин) и восстановления (8
мин) при низкой частоте осложнений [22].

Дексмедетомидин назначают в виде нагрузочной
дозы (2–3 мкг/кг в течение 10 мин) и поддержи-
вающей инфузии (1–2 мкг/кг) для седации.
Дексмедетомидин не рекомендуют применять
у пациентов с патологией сердца. Однако при
использовании дексмедетомидина может потребо-
ваться меньше усилий для поддержания дыхатель-
ной системы, чем в случае пропофола [22].

Пентобарбитал (перорально или ректально в дозе
3–6 мг/кг, время начала действия через 15–60 мин,
продолжительность эффекта 60–120 мин) [22].
Пентобарбитал может угнетать функцию сердечно-
сосудистой и дыхательной систем.

Хлоралгидрат не рекомендуется многими клини-
ческими центрами, поскольку он часто вызывает
тошноту и рвоту, имеет длительное время восстанов-
ления и вызывает в последующем возбуждение [22].

Средство для ингаляционной анестезии севофлу-
ран применяют в Российской детской клинической
больнице. Ингаляция севофлурана осуществляется
через наркозный аппарат «Aestiva-5» непосред-
ственно на столе МРТ-сканнера. Больной фиксиру-
ется на столе, через носовые воздуховоды или лице-

вую маску, осуществляется подача кислорода в тече-
ние всего исследования. Ингаляция севофлурана
начинается сразу с 8 об%, при газотоке О2 6 л/мин.
Через 40–50 секунд ребенок утрачивает сознание,
через 1,5–2 минуты от начала ингаляции отмечает-
ся стадия возбуждения, продолжительностью не
более 20–30 секунд, через 2,5–3 минуты после
появления спокойного ровного, более поверхност-
ного дыхания, ингаляция севофлурана прекращает-
ся. Эта схема применяется при бесконтрастном
исследовании головного мозга, продолжительность
которого не превышает 7–10 минут. Если при
МРТ-исследовании вводят контрастное средство, то
требуется более длительная седация в течение
15–20 минут. Для этого через носовые воздуховоды
или лицевую маску осуществляется ингаляция
севофлурана до 1,5 об%, которая прекращается
за 1,5–2 минуты до окончания исследования.

Пробуждение больного происходит сразу после
исследования без эффекта «похмелья», через
5–10 минут больной обычно полностью активен,
в сознании, через 15 минут после исследования
можно поить и кормить ребенка.

Мониторное наблюдение за больным осуществ-
ляется при помощи прибора фирмы «Datex-
Ochmeda 5/S», по следующим параметрам — пуль-
соксиметрия и иногда трехканальная ЭКГ.

Голодный промежуток перед наркозом должен
быть 6 часов, причем поить ребенка простой водой
можно за 4 часа до наркоза, как и кормить грудного
ребенка материнским молоком.

Применение общей анестезии бывает необходи-
мым у некоторых детей (например, с врожденными
пороками сердца или аномалиями дыхательных
путей) при длительном сканировании (например,
в случаях злокачественных новообразований) или
при неудаче предшествующей седации [23].
У маленьких детей общая анестезия по безопасно-
сти предпочтительнее глубокой седации [24].

Продолжительность сканирования. Сокращение
времени сканирования является желаемой целью
в педиатрической МРТ. Для этого следует использо-
вать сканеры с высоким напряжением магнитного
поля и многоканальные фазированные катушки, тех-
нологии получения параллельных изображений
и синхронизации сканирования с дыханием и часто-
той сокращения сердца. Благодаря этому существует
возможность получать весь объем необходимой
информации с применением динамического контраст-
ного усиления и пространственной (3D) T2-взвешен-
ной визуализации и визуализации с одиночными
последовательностями (SSFSE, HASTE) [25].

Для достижения оптимального разрешения как
минимум нужно использовать напряженность маг-
нитного поля 1,5 Тл, но лучше 3 Тл.

МРТ-протокол. Используемые МР-технологии
и их последовательность оказывают существенное
влияние на диагностическую эффективность МРТ.

ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА И ТЕРАПИЯ № 1 (7) 2016

86



Выбор оптимального протокола для отдельных
пациентов весьма сложен, особенно у детей.
Факторы, влияющие на выбор протокола, включают
имеющееся оборудование и опыт персонала.

Последовательность инверсия-восстановление
с ослаблением сигнала от жидкости (FLAIR) часто
используют при проведении МРТ у взрослых, но ее не
рекомендуют для рутинной практики у детей до 1 года,
потому что патологические изменения могут быть
замаскированы гиперинтенсивным сигналом немие-
линизированного белого вещества. Кроме того, при
общей анестезии высокое содержание кислорода
может увеличить субарахноидальный сигнал при
FLAIR-визуализации и сделать неправильное предпо-
ложение о кровотечении.

Т1- и Т2-взвешенные последовательности реко-
мендуются для всех возрастных групп. В острых
ситуациях во всех педиатрических возрастных груп-
пах (начиная с новорожденных), диффузионно-
взвешенную визуализацию и последовательность
градиентного эхо применяют для диагностики ише-
мического или геморрагического инсульта.
Градиентное эхо также применяют для визуализации
кишечника, так как при этом меньше двигательных
артефактов. Современные технологии МР-ангио-
графии (МРА) и венографии с контрастным усиле-
нием имеют преимущества для оценки сосудистой
патологии [26]. МРС можно использовать при подо-
зрении на нарушение обмена веществ и для диффе-
ренциации опухоли и воспаления.

В качестве дополнительных компонент протокола
МРТ может использовать последовательность

инверсия-восстановление с подавлением сигнала
от жировой ткани при диагностике заболеваний
ЦНС, брюшной полости и опорно-двигательного
аппарата. При динамической ангиографии приме-
няют последовательности: TWIST (Сименс),

TRICKS (Джии Хэлскеа), 4D-TRAK (Philips), Freeze
Fame (Тошиба) и TRAQ (Хитачи), а при визуализа-
ции грудной и абдоминальной областей, сосудов
с контрастным уяснением и задержкой дыхания —
VIBE (Сименс), LAVA (Джии Хэлскеа), THRIVE
(Филипс) и Quik 3D (Toshiba). Читатели могут
также найти дополнительную информацию по МР-
протоколам, применяемым при диагностике невро-
логических [15], кардиологических [17], респира-
торных [28], желудочно-кишечных [6], скелетно-
мышечных [5] и для визуализации всего тела [29].

Применение автоматического шприц-инжектора
позволяет точно рассчитать время, объем, скорость
и кратность введения болюса контрастного средства
и последующего за ним болюса физиологического
раствора. Введение внеклеточного контрастного
препарата (Гадовист, Магневист) осуществляется
в стандартной дозировке (0,1 ммоль/кг) со скоро-
стью 1,5–2,5 мл/с при использовании автоматиче-
ского шприц-инжектора типа Medrad. После введе-
ния болюса контрастного средства целесообразно
ввести дополнительный болюс изотонического рас-
твора натрия хлорида в объеме 10–30 мл для обес-
печения выведения контрастного средства из удли-
нителей и переходников.

Примеры клинического применения МРТ
с контрастным усилением в детской практике.
Клинические случаи диагностики заболеваний
у детей с помощью МРТ с контрастным усилением
представлены на рис. 1 и 2.

Напряженность магнитного поля 1,5 Тл, толщина
среза 1,2–3,0 мм.

Применение МРТ с контрастным усилением
в педиатрической радиологии. Критерии исполь-
зования контрастного средства. Во многих слу-
чаях МРКС обеспечивают получение дополнитель-
ной клинически значимой информации по сравне-
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Рис. 1. Восьмимесячная девочка (5,1 кг), с менингоэнцефалитом и сепсисом в анамнезе: а — Т1-взвешенное изображение
без контрастирования в аксиальной плоскости [30]; б — изображение после введения 0,51 мл гадобутрола с последующим

введением 15 мл изотонического раствора натрия хлорида, на котором видно нарушение целостности гематоэнцефалического
барьера в области таламуса (диагноз субдуральная эмпиема вследствие менингоэнцефалита). Напряженность магнитного

поля 1,5 Тл (Siemens Magnetom Sonata-Vision), толщина среза 4 мм, время повтора 645 мс, время эхо 14 мс.

а б



нию с нативной МРТ [31, 32]. Применение МРТ
с контрастным усилением в детской практике можно
разделить на диагностику заболеваний ЦНС (голов-
ного и спинного мозга) и других органов.

МРТ с контрастным усилением головного мозга
и позвоночника. Во многих клинических центрах при-
менение МРКС стало стандартной процедурой при
диагностике заболеваний ЦНС, так как они необходи-
мы для определения местоположения, типа и стадии
поражения, постановке точного диагноза и планиро-
вания лечения [33]. МРТ с контрастным усилением
позволяет повысить точность дифференциальной
диагностики между опухолями ЦНС и альтернатив-
ными патологиями, такими как демиелинизирующие
заболевания (рассеянный склероз и острый диссеми-
нированный энцефаломиелит) и абсцессы [7].
Выявление опухолей после контрастирования улуч-
шается не только благодаря более качественной
визуализации, но и путем идентификации метастазов,
указывающих на злокачественную природу образова-
ния в ЦНС. Кроме того, МРТ с контрастным усилени-
ем является ценным инструментом для характеристи-
ки инфекционных заболеваний в ЦНС, сосудистых
аномалий, демиелинизирующих и нейродегенератив-
ных заболеваний, нейрокожных синдромов (напри-

мер, нейрофиброматоз). В случае бактериальных
инфекций (менингит, менингоэнцефалит) МРТ
с контрастным усилением помогает в мониторинге
ответа на терапию и диагностике развития таких
осложнений, как ишемические очаги, абсцессы или
эмпиема [33, 34]. Контрастное усиление также играет
важную роль в диагностике внутричерепного туберку-
леза и бактериального спондилодисцита, а также при
обнаружении вирусной инфекции и иммуноопосредо-
ванного воспаления и оценке эффективности после-
дующего лечения. Воспалительные заболевания,
такие как синдром Гийена–Барре, лучше выявляются
с контрастным усилением благодаря идентификации
контрастируемых нервных корешков [35].

Помимо визуализации анатомических структур,
МРТ с контрастным усилением может характеризо-
вать функциональные и метаболические особенности
церебральной ткани. Функциональные методы визуа-
лизации (например, динамическое контрастирование
восприимчивости, ДКВ) позволяют получать инфор-
мацию об относительном объеме церебрального кро-
вотока (rCBV), которая помогает в выявлении
неоваскуляризации, ассоциированной с ростом опу-
холи и в проведении направленной биопсии путем
установления наиболее капиллярно-плотной части
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Рис. 2. Гемангиома у 7-месячной девочки с большим мягкотканным образованием в лобной части головного мозга [4]: а, б:
на Т2-взвешенных изображениях слева выявлена опухоль размером 3×4×2 см, примыкающая к своду черепа. На

Т1-взвешенном изображении без контрастирования (в) образование имеет среднюю интенсивность, в нем имеются маленькие
участки с сильными сигналом и трубчатые гипоинтенсивные участки. После введения гадобутрола (0,6 мл, ручным способом)
опухоль контрастируется однородно, за исключением центральных сосудистых структур (г). Других патологических изменений

или расширения структур внутри черепа не обнаружено. Вывод: контрастирование гадобутролом позволило определить
распространенность патологии и связанные с ней аномалии развития, а также исключить мальформации в головном мозге.



опухоли. ДКВ — это современная МР-технология
для прижизненного количественного анализа перфу-
зионных параметров в нормальных или опухолевых
тканях [36]. В процессе лечения МРТ с контрастным
усилением помогает обнаружить рецидив заболева-
ния до появления симптомов, увеличивая веро-
ятность достижения положительных результатов.

МРТ с контрастным усилением других органов
(не-ЦНС). МРКС широко используют для диагно-
стики инфекционных повреждений, воспалительных
процессов, нейрокожных синдромов, очаговых
заболеваний, в том числе опухолей, абдоминальной
области, опорно-двигательного аппарата и мягких
тканей, заболеваний и пороков развития
сердечно-сосудистой системы и болезней обмена
веществ. Контрастное усиление особенно полезно
для определения мелких, трудно выявляемых очагов
или очагов воспаления, которые нечетко выглядят
при сканировании без контрастирования [37].

МР-урография с контрастным усилением стала
общепринятым методом, который успешно заменяет
внутривенную урографию и сцинтиграфию, благода-
ря способности совместить в одном исследовании
оценку морфологии и функции, включая определе-
ние концентрирующей и экскретирующей функции
каждой почки [38]. В начале исследования вводят
фуросемид для повышения дилатации мочевыводя-
щих путей и повышения накопления МРКС в моче-
выделительной системе. Типичный протокол вклю-
чает в себя доконтрастную Т1- и Т2-визуализацию
почек, мочеточников и мочевого пузыря, затем дина-
мическую Т1-визуализацию мочевыводящих путей
с контрастированием. МР-урография особенно
полезна для диагностики гидронефроза и аномалий
развития почечных лоханок и мочеточников [39, 40].

МРА с контрастным усилением столь же эффек-
тивна, как и цифровая субтракционная ангиография
для диагностики сосудистых заболеваний [41].
Применение контрастной МРА в педиатрии имеет
преимущество по сравнению с видеоангиографией
или эхокардиографией при диагностике врожденных
сердечно-сосудистых аномалий грудной клетки,
живота и конечностей [42].

В то время как контрастное усиление обеспечивает
получение дополнительной информации по сравне-
нию с бесконтрастной МРТ в подавляющем числе
показаний к МРТ-исследованиям, МРКС пока еще не
применяются в рутинной практике при диагностике
некоторых метаболических и скелетно-мышечных
заболеваний (например, подозрение на грыжи дисков,
костные переломы). У детей с тяжелыми нарушения-
ми функции почек или находящихся на диализе, или
у очень маленьких детей перед использованием
МРКС необходимо тщательно взвесить соотношение
риск/польза, чтобы снизить риск развития нефроген-
ного системного фиброза (НСФ, обсуждается ниже).
Для этих групп следует рассмотреть возможность при-
менения МРТ без контрастирования или других мето-

дов визуализации. Путь, скорость и продолжитель-
ность введения МРКС, а также параметры последую-
щего введения солевого раствора зависят от индиви-
дуальных особенностей пациента.

Факторы, влияющие на выбор контрастного
средства. В настоящее время имеется ряд контроли-
руемых клинических исследований по применению
контрастных средств при проведении МРТ у детей
[43, 44], на основании которых можно рекомендовать
выбор того или иного препарата исходя из его без-
опасности и особенностей фармакокинетики.

Безопасность. Безопасность является основным
фактором, влияющим на выбор МРКС. Сооб ра -
жения безопасности для каждого контрастного
средства включают стабильность молекулы, воз-
можность развития побочных реакций и фармаколо-
гический профиль.

Стабильность. Гадолинийсодержащие МРКС
классифицируют по их молекулярной структуре
на линейные и макроциклические [31]. Вещества
с линейной структурой имеют полиаминокарбоно-
вую структуру, которая не полностью окружает ион
гадолиния, а макроциклических соединений (гадо-
бутрол, гадотерат меглумина и гадотеридол) обла-
дают тетра-азным циклом — «клеткой», которая
полностью окружает ион гадолиния.

В физиологических условиях макроциклические
вещества являются более стабильными и менее
склонны высвобождать ион гадолиния, чем линей-
ных соединений (рис. 3) [45]. Cтабильность хелата
МРКС имеет значение для развития НСФ, веро-
ятность которого повышается у больных с почечной
недостаточностью [46].

Диагноз НСФ должен основываться только
на основании клинических и гистологических крите-
риев Йельского Регистра НСФ (опубликованы
в J. Amer. Acad. Dermatol.— 2011.— Vol. 65.—
Р. 1095–1106). Взаимосвязь между нефрогенным
системным фиброзом (НСФ) и гадолинийсодержа-
щими контрастными средствами была установлена
в 2006 г.

Согласно Руководству Европейского общества
урогенитальной радиологии (ESUR) по безопас-
ности контрастных средств гадолинийсодержащие
МРКС в отношении риска НСФ классифицируют
следующим образом.

1. МРКС с высоким риском развития НСФ:
Гадодиамид (Омнискан®) Неионный линейный
хелат (DTPA-BMA) Гадопентат димеглумина
(Магневист®) Ионный линейный хелат (DTPA)
Гадоверсетамид (Оптимарк®) Неионный
линейный хелат (DTPA-BMEA).

Эти препараты ПРОТИВОПОКАЗАНЫ:
— пациентам с ХПН 4 и 5 стадий (СКФ

<30 мл/мин), включая пациентов, находящихся
на гемодиализе;

— пациентам с острой почечной недостаточ -
ностью;
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— беременным женщинам;
— новорожденным.
Эти препараты следует использовать с ОСТО -

РОЖ НОСТЬЮ:
— у пациентов с ХПН 3 стадии (СКФ

30–60 мл/мин). 
При повторных инъекциях интервал между ними

должен быть не менее 7 дней;
— у детей в возрасте до 1 года.
Кормящие грудью женщины должны прекратить

кормление в течение 24 ч после введения препарата,
сцеживать и выбрасывать молоко.

Перед введением этих препаратов обязательно
нужно определять уровень сывороточного креати-
нина (расчетную величину СКФ — рСКФ) и оцени-
вать клиническое состояние пациента.

2. МРКС с промежуточным риском развития
НСФ:  Га добенат димеглумина (Мультихэнс®)
Ион ный ли нейный хелат (BOPTA)
Гадофосфесет три нат рия (Вазовист®,
Аблавар®) Ионный линейный хе лат (DTPA-
DPCP) Гадоксетата динатрия (При мо вист®,
Эовист®) Ионный линей ный хелат (EOB-
DTPA).

Эти препараты следует использовать с ОСТО -
РОЖНОСТЬЮ:

— у пациентов с ХПН 4–5 стадии (СКФ
<30 мл/мин). При повторных инъекциях интервал
между ними должен быть не менее 7 дней.

У беременных женщин эти препараты можно
использовать, если необходимо получение важной
диагностической информации.

Кормящие грудью женщины: необходимо посове-
товаться с врачом, следует ли им прекратить корм-
ление в течение 24 ч после введения препарата, сце-
живать и выбрасывать молоко.

Лабораторное определение функции почек (рСКФ)
перед введением контрастного средства необязатель-

но. Рекомендуется оценка функции почек с помощью
опросника, если уровень сывороточного креатинина
не измерялся.

3. МРКС с низким риском развития НСФ:
Гадобутрол (Гадовист®) Неионный цикличе-
ский хелат (BT-DO3A) Гадотерат меглумина
(Дотарем®, Магнескоп®) Ионный циклический
хелат (DOTA) Гадотеридол (Прохэнс®) Не ион-
ный циклический хелат (HP-DO3A)

Эти препараты следует использовать с ОСТО -
РОЖНОСТЬЮ:

— у пациентов с ХПН 4–5 стадии (СКФ
<30 мл/мин).

При повторных инъекциях интервал между ними
должен быть не менее 7 дней.

У беременных женщин эти препараты можно
использовать, если необходимо получение важной
диагностической информации.

Кормящие грудью женщины: необходимо посове-
товаться с врачом, следует ли им прекратить корм-
ление в течение 24 ч после введения препарата, сце-
живать и выбрасывать молоко.

Лабораторная оценка функции почек (рСКФ)
перед введением контрастного средства необяза-
тельна. Рекомендуется оценка функции почек
с помощью опросника, если уровень сывороточного
креатинина не измерялся.

В разделе этих рекомендаций, посвященных при-
менению контрастных средств у педиатрических
пациентов, специально отмечается следующее:

— не следует использовать гадолиниевые препа-
раты группы наивысшего риска у детей.

— следует обязательно ознакомиться с инструк-
цией по применению контрастного препарата, так
как не все препараты одобрены для применения
у детей.

Если в распоряжении врача нет контрастного
средства, имеющего одобрение и регистрацию для
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Рис. 3. Сравнение скорости высвобождения ионов гадолиния из различных МРКС при их инкубации с сывороткой здоровых
людей при 37°C [45].



применения у детей, следует получить у родителей
письменное согласие для его применения по незаре-
гистрированному показанию (off-label use). Однако
если применение какого-либо контрастного веще-
ства у ребенка абсолютно противопоказано, его
нельзя применять, даже при условии получения
информированного согласия от родителей [4].

Комитет Европейского медицинского агентства
(ЕМЕА) на основании физико-химических свойств,
исследований на животных и количества случаев
развития НСФ, зарегистрированных по всему миру
определил, что риск развития НСФ при применении
Омнискана и Оптимарка выше, чем при примене-
нии Магневиста.

В последние годы появились новые свидетельства
возможности высвобождения гадолиния из ком-
плексов хелаторов, особенно при использовании
неионных линейных МРКС. Errante и соавт. [48]
выявили зависимость увеличения интенсивности
сигнала в зубчатом ядре головного мозга пациентов
от кумулятивного эффекта повторные доз гадоли-
нийсродержащих линейных контрастных средств
у пациентов с рассеянным склерозом или опухолями
головного мозга. Авторы сделали обоснованное
предположение о сходных механизмах этого эффек-
та и развития НСФ при использовании МРКС с низ-
кой стабильностью, таких, как гадодиамид.

Kanda и соавт. [49] сообщили о сходных эффектах
при ретроспективном анализе использования гадо-
диамида и гадопентетата. Ими показано, что только
линейные, но не макроциклические МРКС вызы-
вают отсроченное (через несколько месяцев) уве-
личение сигнала в зубчатом ядре на Т1-взвешенных
МР-изображениях.

Растущее осознание риска развития НСФ, прини-
маемые меры предосторожности (контролирование
дозы, переход на большее использование макроцик-
лических МРКС) у больных с почечной недостаточ-
ностью в последние годы сопровождается снижени-
ем числа зарегистрированных случаев НСФ. Для
детей, в частности, случаи развития НСФ появляют-
ся очень редко [48, 49].

Важно отметить, что риск накопления свободного
гадолиния зависит не только от функции почек, но
и от дозы и особенностей фармакокинетики МРКС.
В частности, Т. Sato и соавт. [52] показали, что хотя
гадоксетовая кислота (Примовист) относится к ион-
ным МРКС с линейной структурой, по сравнению
с другими МРКС (в том числе макроциклическим
средством гадотеридолом (Прохэнсом), он вызывает
наименьшее накопление гадолиния в тканях. Это
может быть обусловлено как наличием двух путей
элиминации Примовиста (преимущественное выде-
ление препарата с желчью у крыс с патологией
почек), так и наименьшей диагностической дозой
(в 4 раза меньше по гадолинию). Поэтому следует
рекомендовать ускорить получения разрешения
применения Примовиста (Gd-EOB-DTPA) в дет-

ской практике. До настоящего времени опыт приме-
нения этого препарата в педиатрии ограничен, хотя
и имеются публикации о его высокой диагностиче-
ской эффективности и отличной переносимости
в детской практике [53, 54].

Нежелательные явления/побочные реакции.
Сравнительная оценка безопасности МРКС
у взрослых и детей показала, что побочные реакции
при их применении встречаются редко и по их харак-
теру они имеют сходство у всех возрастных групп
[55]. Наиболее часто наблюдались такие побочные
реакции как тошнота, рвота и крапивница.

Ретроспективный анализ развития аллергоподоб-
ных реакций при применении гадолинийсодержащих
МРКС у детей свидетельствует, что они встречаются
редко [56].

В исследование [57] было включено 47 детей
в возрасте до 23 месяцев, включая новорожденных,
с нормальной функцией почек из девяти медицин-
ских центров, расположенных на территории США,
Канады и Европы. Анализ безопасности и эффек-
тивности препарата включал данные 44 пациентов.
Обнаружено, что профиль нежелательных явлений
(НЯ) у самых маленьких пациентов был сопоставим
с профилем НЯ в более старших возрастных груп-
пах. Сообщается об одном случае рвоты, квалифи-
цированном как нежелательная лекарственная
реакция (НЛР) на Гадовист® легкой степени выра-
женности. Наиболее частыми несерьезными НЯ, не
связанными с введением препарата Гадовист®,
были кашель, назофарингит, ринит, повышение
температуры и рвота. Серьезные НЯ, не связанные
с использованием препарата Гадовист®, наблюда-
лись у трех из 44 пациентов.

Фармакокинетический профиль. Гадолиний содер -
жащие МРКС имеют аналогичные фармакокинетиче-
ские профили у взрослых и детей [58]. Фармако -
кинетические исследования у детей в возрасте 2 лет
и старше при использовании 0,5 молярного средства
gadoversetamide [59] и 1-молярного средства гадобут-
рола [43] показали, что их общий клиренс организма
и объем распределения зависят от массы тела, но не
зависят от возраста. Эти данные были подтверждены
и для детей в возрасте менее 2 лет [57]. В ранее упо-
мянутом исследовании с участием 47 детей в возрасте
до 23 месяцев, включая новорожденных было обнару-
жено сходство параметров фармакокинетики препа-
рата Гадовист® у детей младше 2 лет, у детей более
старшего возраста и взрослых [57].

Таким образом, можно рекомендовать и у детей
младше 2 лет стандартный протокол определения
дозы гадобутрола, основанный на массе тела паци-
ента [44].

При выборе гадолинийсодержащего препарата
с точки зрения безопасности наибольшим преимуще-
ством обладают макроциклические средства (напри-
мер, гадобутрол), так как у них наименьший риск раз-
вития НСФ и депонирования гадолиния в тканях.
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Эффективность. Эффективность контрастного
средства, т. е. его способность в зоне интереса улуч-
шать качества изображения, также имеет большое
значение при выборе препарата.

Диагностическая эффективность МРКС опреде-
ляется его способностью укорочение время релакса-
ции Т1. При проведении динамических исследова-
ний величина изменения Т1 также зависит от кон-
центрации гадолиния в зоне интереса. Гадолиний-
содержащие контрастные средства с высокой
релаксивностью, т. е. способностью уменьшать Т1
(гадоксетовая кислота, гадобеновая кислота, гадо-
бутрол), демонстрируют превосходное качество
изображения [60]. Большинство гадолинийсодержа-
щих МРКС представляют собой 0,5-молярные рас-
творы, и только один — Гадовист 1,0 — доступен
в 1-молярной концентрации, дающей дополнитель-
ные преимущества в возможности введения мень-
шего объема МРКС и более компактного болюса,
который помогает получать более четкие данные
при проведении динамических исследований (пер-
фузионные параметры, МРА) [61].

На основании изложенного можно сформулиро-
вать следующие практические рекомендации
по использованию МРКС в детской практике.

1. Применение МРКС в педиатрической МРТ
необходимо для локализации, характеристики и стади-
рования повреждений/опухолей, дифференциации
воспалительных и инфекционных очаговых образова-
ний, а также для визуализации сосудистых изменений.

2. МРКС увеличивают диагностическую цен-
ность МРТ во многих случаях. У детей с тяжелыми
нарушениями функции почек или находящихся
на диализе, а также у очень маленьких детей следу-
ет тщательно взвесить соотношение риск/польза
перед использованием МРКС.

3. Доза МРКС определяется массой тела, а не
возрастом ребенка.

4. Технология внутривенного введения МРКС
(ручным способом или с помощью инжектора) зави-
сит от возраста ребенка; у новорожденных рекоменду-
ется использовать инсулиновый шприц для точной
дозировки. Диаметр инъекционный иглы должен быть
в переделах 22–24G. До введения МРКС инъекцион-
ную линию следует промыть солевым раствором. Дозу
МРКС 0,1 мл/кг вводят со скоростью 0,5 мл/с.

5. Время прохождения болюса в зоне интереса
зависит от частоты сокращения сердца, сердечного
выброса и места введения МРКС. Поэтому реко-
мендуется контролировать поступление болюса
МРКС в зону интереса.

6. Функцию почек (оценивать скорость клубоч-
ковой фильтрации) следует у пациентов с риском,
таких как:

— у детей с известной почечной патологией;
— у детей, лечащихся нефротоксичными лекарст-

венными средствами, например противоопухолевыми
препаратами;

— у детей с дегидратацией;
— у детей с сопутствующими заболеваниями,

сопровождающимися патологией почек;
— у детей, которым вводили йодированные

рентгеноконтрастные средства в последние 24 часа.
7. При выборе МРКС следует учитывать его без-

опасность и диагностическую эффективность.
Наибольшей стабильностью и поэтому наименьшим
риском вызывать НСФ и накапливаться в тканях
обладают макроциклические средства, например
гадобутрол, который одновременно, благодаря
двойной концентрации и высокой релаксирующей
способности, позволяет уменьшать вводимый объем
и получать МР-визуализацию наилучшего качества.
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