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ВВЕДЕНИЕ: Стимуляция проводящей системы сердца (ПСС) активно входит в  мировую практику. С целью снижения 
количества нецелевых имплантаций разработан «Способ интраоперационной визуализации и контроля положения элек-
трода для постоянной электрокардиостимуляции при имплантации электрода в ПСС», основанный на интеграции в систему 
ангиографа трехмерной реконструкции сердца по данным компьютерной томографии (КТ) в виде маски на фоне флюоро-
скопии. Важным этапом методики интраоперационой визуализации (МИВ) является КТ. 
ЦЕЛЬ: Изучение возможностей применения протокола КТ-исследования сердца с  контрастированием для построения 
трехмерной частично сегментированной реконструкции сердца на ангиографическом комплексе для последующего исполь-
зования при имплантации электрода в ПСС в рамках авторской МИВ. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: В рамках разработки МИВ из собственной базы данных отобраны 21 КТ-исследований сердца: 
шаг градиента перепада плотностей контратированной крови около 10 HU, диапазон перепада денситометрических пока-
зателей левый желудочек (ЛЖ) — правый желудочек (ПЖ) от 0 HU до 200 HU, а также 11 КТ-исследований сердца: шаг 
градиента перепада денситометрических показателей контрастированной крови в полости ЛЖ — миокард около 10 HU, 
диапазон от 0 HU до 100 HU. Все КТ исследования поочередно загружены в ангиограф с последующим созданием 3D-моде-
ли сердца с помощью базового программного обеспечения. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: Для выполнения частичной сегментации на левые и правые камеры 3D-модели сердца в ангиографическом 
комплексе, который не имеет специализированного модуля сегментации, необходимо превышение степени контрастирова-
ния полости ЛЖ над полостью ПЖ не менее 80 HU. При меньшем градиенте при «подавлении» сигнала от контрастиро-
ванной крови в  полости правого желудочка (ПЖ) происходит исчезновение достаточно большой части полости левого 
желудочка (ЛЖ) за  счет частичного совпадения плотностей. Минимальный градиент полость ПЖ  — миокард не менее 
20 HU. При меньшем градиенте контрастирования не визуализируются границы правожелудочкового края межжелудочко-
вой перегородки (МЖП), что является важным при определении места внедрения электрода в МЖП. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Для выполнения частичной сегментации на левые и правые камеры 3D-модели сердца в ангиографическом 
комплексе, который не имеет специализированного модуля сегментации необходимо превышение денситометрических пока-
зателей контрастированной крови в полостях ЛЖ над ПЖ не менее 80 HU, полости ПЖ над миокардом не менее 20 HU. 
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Введение. Стимуляция проводящей системы 
сердца (ПСС) все активнее входит в мировую прак-
тику. Однако в  Российской Федерации данный вид 
постоянной электрокардиостимуляции (ЭКС) толь-
ко начинает внедряться в практику. Характерной его 
особенностью является необходимость имплантации 
электрода в  толщу межжелудочковой перегородки 
(МЖП), где локализована проводящая система 
сердца [1]. В зависимости от цели (стимуляция пучка 
Гиса или стимуляция левой ножки пучка Гиса) элек-
трод имплантируют в  базальные отделы, либо 
несколько дистальнее — на границе проксимальной 
и средней третей МЖП в ее толщу [2]. Как правило, 
интраоперационно позиция электрода оценивается 
с помощью электрофизиологического и флюороско-
пического контролей [3]. 

Электрофизиологический контроль заключается 
в получении специфической для проводящей систе-
мы эндограммы электрической активности проводя-
щей системы сердца, а также характерных измене-
ний импеданса при проникновении электрода 
в  толщу МЖП [4]. Флюороскопический контроль 
достигается установкой в  характерной позиции 
электрода в  стандартных ангиографических про-
екциях: передней прямой проекции (AP), левой 
косой проекции с  углом наклона рентгеновской 

трубки 30° (LAO 30), правой косой проекции с углом 
наклона рентгеновской трубки 30° (RAO 30) [5]. 
Необходимо отметить, что изображение, получае-
мое с ангиографов, является суммационным, поэто-
му мягкотканные структуры, такие как МЖП, не 
создают на  изображении четко визуализируемой 
контрастной тени. Заключение о  корректности 
положения электрода, как правило, основывается 
на  соотношении положения электрода по  данным 
флюороскопии с наиболее типичным анатомическим 
строением и положением сердца, что не дает уверен-
ности в истинной позиции электрода у конкретного 
индивидуума [5]. Отсутствие четкой визуализации 
МЖП при проведении процедуры создает веро-
ятность пенетрации МЖП, что сопряжено с опреде-
ленным риском ОНМК или имплантации электрода 
в стенку правого желудочка, что сопряжено с повы-
шением вероятности возникновения гемоперикарда. 
По этой причине при имплантации электрода в ПСС 
важна визуализация как правожелудочковой, так 
и левожелудочковой поверхностей МЖП. 

Для решения проблемы в  некоторых клиниках 
используют системы навигационного картирования. 
Дело в  том, что некоторые, в  большинстве своем 
импедансные, навигационные системы предостав-
ляют возможность построения как электроанатоми-
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INTRODUCTION: The lead implantation into the cardiac conduction system (CCS) is the most physiological method of pacing 
nowadays. «The method of intraoperative visualization and control of the lead position for permanent electrocardiostimulation during 
implantation of the lead in the CCS» has been developed for reduce the number of non-targeted implantations. This method based 
on the integration into the angiograph system 3D-reconstruction of the heart сonverted to computed tomography (CT) in the form 
of a mask against the background of fluoroscopy. CT is an important stage of the intraoperative visualization technique (IVT). 
OBJECTIVE: The aim of the study was to adapt the protocol of CT examination of the heart with contrast to construct a partially 
segmented 3D-reconstruction of the heart on an angiographic complex for subsequent use during of the lead implantation in the 
CCS within the framework of the author’s IVT. 
MATERIALS AND METHODS: As part of the development of the IVT, 21 CT studies of the heart were selected from own data-
base. The step of the gradient of the density difference of the contrasted blood is about 10 HU, the range of the difference of den-
sitometric parameters of the «left ventricle (LV) — right ventricle (RV)» from 0 HU to 200 HU. As well as selected 11 CT studies 
of the heart. The step of the gradient of the difference of densitometric indicators the contrasted blood in «the RV cavity  — 
myocardium» is about 10 HU, the range is from 0 HU to 100 HU. All CT scans are alternately loaded into the angiograph, fol-
lowed by the creation of a 3D model of the heart using basic software. 
RESULTS: It’s necessary to exceed the degree of contrast of the LV cavity over the RV cavity by at least 80 HU to perform partial 
segmentation on the left and right chambers of a 3D-model of the heart in an angiographic complex that does not have a special-
ized segmentation module. A sufficiently large part of the left ventricular cavity (LV) disappears with a smaller gradient when the 
right ventricular cavity (RV) is suppressed. The minimum gradient of «the ventricular cavity — myocardium» is at least 20 HU. 
The boundaries of the right ventricular edge of the interventricular septum (IVS) are not visualized with a smaller contrast gra-
dient. It’s important for determining the insertion place of the lead into the IVS. 
CONCLUSION: It’s necessary to exceed the contrast of the LV cavities above the RV cavity by at least 80 HU, the RV cavity above 
the myocardium by at least 20 HU to perform partial segmentation on the left and right chambers of a 3D-model of the heart in 
an angiographic complex that does not have a specialized segmentation module. 
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ческих, так и  активационных трехмерных навига-
ционных карт с помощью электрода для постоянной 
ЭКС. Это позволяет произвести точное картирова-
ние области локализации ПСС и  прецизионно 
имплантировать электрод [6]. Однако необходимо 
понимать, электродом для постоянной ЭКС возмож-
но выполнить построение правых камер и, соответ-
ственно, правожелудочковой поверхности МЖП. 
Левожелудочковую поверхность МЖП возможно 
визуализировать при использовании дополнитель-
ного картирующего либо диагностического электро-
да и  артериального доступа. Картирование левых 
камер сердца подразумевает необходимость введе-
ния антикоагулянтов, в частности гепарина, что при 
процедуре имплантации ЭКС сопряжено с  риском 
кровотечения, гематом, как и, собственно, создание 
артериального доступа. 

Также некоторые операторы для визуализации 
структур сердца используют трансторакальную 
и транспищеводную эхокардиографию. Данная мето-
дика позволяет визуализировать структуры сердца, 
в  том числе оценивать функциональную составляю-
щую трикуспидального клапана (ТК), практически не 
используя флюороскопию. Несмотря на все достоин-
ства, этот метод требует наличия ультразвукового 
(УЗ) оборудования, квалифицированного УЗ-специа-
листа, имеет свои противопоказания и риски возник-
новения осложнений. Кроме того, не всегда удается 
визуализировать МЖП на всем протяжении [7]. 

Исходя из  всего вышеперечисленного специали-
стами ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» разрабо-
тан «Способ интраоперационной визуализации 
и контроля положения электрода при имплантации 
электрода в  проводящую систему сердца» (заявка 
на  регистрацию объекта интеллектуальной собст-
венности № 2022108573), основанный на интегра-
ции в  систему ангиографа трехмерной реконструк-
ции сердца по  данным компьютерной томографии 
(КТ) с совмещением изображений КТ и флюороско-
пии. Преимущества методики заключаются в  воз-
можности визуализации любой структуры сердца. 
Однако на  практике возникает определенная осо-
бенность: не все ангиографы имеют возможность 
реконструкции трехмерной модели сердца ввиду 
отсутствия соответствующего программного модуля. 
Однако в эксперименте, при определенном контра-
стировании полостей сердца, возможно произвести 
процедуру визуализации с  «частичной сегментаци-
ей» на правые и левые камеры, используя возмож-
ности базовой 3D-станции ангиографа, даже в усло-
виях отсутствие соответствующего программного 
модуля сегменцации сердца. 

Цель. Изучение возможностей применения прото-
кола КТ-исследования сердца с  контрастированием 
для построения трехмерной частично сегментирован-
ной реконструкции сердца на ангиографическом ком-
плексе для последующего использования при имплан-
тации электрода в ПСС в рамках авторской МИВ. 

Задачи исследования: 
— определить минимальный градиент перепада 

денситометрических плотностей миокард — полость 
сердца, при которой на  трехмерной реконструкции 
будут четко визуализироваться правожелудочковая 
и левожелудочковая поверхности межжелудочковой 
перегородки; 

— определить минимальный градиент перепада 
денситометрических плотностей контрастированной 
крови в  полостях сердца, при котором возможна 
процедура частичной сегментации на  правые 
и левые камеры сердца; 

— определить доминирующие по контрастирова-
нию камеры сердца. 

Материалы и  методы. Одобрения этического 
комитета не требовалось. Инофрмированное согла-
сие получено от каждого пациента. В рамках иссле-
дования из собственной базы данных выполненных 
ранее исследований отобраны 21 КТ-исследований 
области сердца, которые соответствовали соответ-
ствующим требованиям: шаг градиента перепада 
плотностей контрастированной крови около 10 HU, 
диапазон перепада денситометрических показателей 
от 0 HU до 200 HU и 11 КТ-исследований области 
сердца, которые соответствовали следующим требо-
ваниям: шагом градиента перепада денситометриче-
ских показателей контрастированной крови в поло-
сти левого желудочка  — миокард около 10 HU 
и диапазон от 0 HU до 100 HU. 

Результаты. В  рамках исследования загружены 
в ангиограф 21 томограмма с шагом градиента конт-
растирования камер около 10 HU от 0 до 200 HU и 11 
исследований с  шагом градиента контрастирования 
полость  — миокард около 10 HU от  0 до  100 HU. 
Выполнена реконструкция трехмерной модели. 
Опытным путем определено, что для выполнения 
частичной сегментации на  левые и  правые камеры 
сердца необходимо превышение разности степени 
контрастирования левого желудочка над правым не 
менее чем на  80 HU. При меньшем градиенте при 
подавлении сигнала от контрастной крови в полости 
правого желудочка происходит исчезновение доста-
точно большой части сигнала от  полости левого 
желудочка. Минимальный градиент полость ПЖ  — 
миокард не менее 20 HU. При меньшем градиенте 
контрастирования нет возможности визуализации 
четкой границы правожелудочкового края МЖП, что 
важно при определении места внедрения электрода 
в  МЖП. Данные минимальные значения, получен-
ные в  результате этого эксперимента, отражены 
в заявке на объект интеллектуальной собственности 
№ 20221008573 «Способ интраоперационной визуа-
лизации и контроля положения электрода для посто-
янной электрокардиостимуляции при имплантации 
электрода в проводящую систему сердца». 

Обсуждение. Согласно технике имплантации 
с  использованием интраоперационной визуализа-
ции позиционирование электрода во время имплан-
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тации первоначально определяется относительно 
границ правожелудочковой поверхности и  левоже-
лудочковой поверхности, как правило, в  проекции 
AP и RAO. В данных проекциях правожелудочковая 
поверхность МЖП трехмерной реконструкции 
накладывается на  левожелудочковую, несколько 
дезориентируя оператора (рис. 1, 2). С целью визуа-
лизации только левожелудочковой поверхности 
МЖП необходимо временно «убрать» визуализа-
цию правых камер с  использованием отдельно 
построенной «маски» трехмерной реконструкции 
с  заданными денситометрическими показателями. 

При наличии специализированного модуля сег-
ментации достаточно отключить отображение дан-
ных структур. Дело в  том, модуль сегментации 
в  автоматическом режиме позволяет выполнить 

полноценную сегментацию сердца, отдельно выде-
лить правое предсердие, левое предсердие, ПЖ 
и ЛЖ. Выделение областей основывается на разно-
сти денситометрических параметров крови, находя-
щейся в соответствующих полостях сердца. 

При отсутствии соответствующего модуля сег-
ментации необходимо сместить окно интереса 
по  степени контрастирования в  область с  более 
высоким значением по денситометрическим показа-
телям при построении VRT-реформации области 
сердца, тем самым «погасив» сигнал области 
с  более слабым контрастированием. Так как суще-
ствует потребность в отсутствии визуализации пра-
вых камер, необходимо добиться более высокого 
градиента контрастирования левых камер. Кроме 
того, при смещении окна интереса необходимо, 
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Рис. 1. Реконструированные частично сегментированные трехмерные модели сердца, градиент контрастирования ЛЖ-
ПЖ более 80 HU: а — компьютерная томография с удовлетворительным градиентом контрастирования полостей ЛЖ 
и ПЖ; б — реконструкция сердца в левой косой проекции, без подавления правых камер; в — реконструкция сердца 

в левой косой проекции, с подавлением правых камер; г — реконструкция сердца в правой косой проекции, без подав-
ления правых камер; д — реконструкция сердца в правой косой проекции, с подавлением правых камер 

Fig. 1. Reconstructed partially segmented models of the heart, the LV–RV contrast gradient is more than 80 HU: 
a — computed tomography with a satisfactory contrast gradient of the LV and RV cavities; б — reconstruction of the 
heart in the left oblique projection, without suppression of the right chambers; в — reconstruction of the heart in the 
left oblique projection, with suppression of the right chambers; г — reconstruction of the heart in the right oblique 

projection, without suppression of the right chambers; д — reconstruction of the heart in the right oblique projection, 
with suppression of the right chambers



чтобы отсутствовало или было минимизировано 
исчезновение вместе с  сигналами от  полости ПЖ 
сигналов полости ЛЖ, соответствующих по  денси-
тометрическим показателям. 

Для определения оптимального и  минимального 
градиента контрастирования правых и левых камер 
каждая из  21 топограммы загружена в  ангиограф. 
Далее с использованием базовых «пресетов» стан-
дартного программного обеспечения выполнена 
визуализация с  «частичной сегментацией» на  пра-
вые и левые камеры с построением денситометриче-
ских масок (рис.  1, 2). Поскольку при выполнении 
позиционирования электрода следует убрать 
из визуализации модели острый край сердца со сто-
роны правых камер, необходимо превышение степе-

ни контрастирования левых камер над правыми. 
У  каждой томограммы с  помощью базового про-
граммного комплекса 3D-станции ангиографа опре-
делена площадь левожелудочковой поверхности 
МЖП на стандартных значениях окна интереса сте-
пеней контрастирования. Далее была определена 
площадь левожелудочковой поверхности МЖП 
после смещения окна интереса в  область более 
высоких значений степеней контрастирования 
до  исчезновения сигнала от  правых камер сердца. 
Одновременно со смещением окна интересов про-
исходит «исчезновение» части объема полостей 
левых камер сердца, соответствующих по плотности 
правым (рис.  1, 2). Как правило, это область вер-
хушки, место перехода МЖП в  свободную стенку 
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Рис. 2. Реконструированные трехмерные модели сердца, градиент контрастирования ЛЖ–ПЖ 30 HU, частичная 
сегментация неудовлетворительная: а — компьютерная томография с неудовлетворительным градиентом контра-

стирования полостей ЛЖ и ПЖ; б — реконструкция сердца в левой косой проекции, без подавления правых 
камер; в — реконструкция сердца в левой косой проекции, с попыткой подавления правых камер; г — рекон-
струкция сердца в правой косой проекции, без подавления правых камер; д — реконструкция сердца в правой 

косой проекции, с попыткой подавления правых камер 
Fig. 2. Reconstructed partially segmented models of the heart, the LV–RV contrast gradient is 30 HU: а — computed 

tomography with a satisfactory contrast gradient of the LV and RV cavities; б — reconstruction of the heart in the left oblique 
projection, without suppression of the right chambers; в — reconstruction of the heart in the left oblique projection, with 

suppression of the right chambers; г — reconstruction of the heart in the right oblique projection, without suppression of the 
right chambers; д — reconstruction of the heart in the right oblique projection, with suppression of the right chambers



ЛЖ. Зависимость изменения площади МПЖ 
от градиента контрастирования отражена на рис. 3. 
Целевая область при имплантации электрода при 
осуществлении стимуляции проводящей системы 
сердца (ПСС), в частности левой ножки пучка Гиса 
(ЛНПГ), располагается в  МЖП на  1,5–2 см дис-
тальнее кольца трехсвторчатого клапана (ТК) [8]. 
С  учетом этой особенности нами определено, что 
минимально достаточно градиента денситометриче-
ских показателей контрастной крови в левом и пра-
вом желудочках в 80 HU для выполнения раздель-
ной визуализации на правые и левые камеры серд-
ца, с сохранением практически без изменений целе-
вой области для имплантации. 

Для достижения необходимой степени контрасти-
рования правых камер необходимо учитывать доста-
точно много факторов, связанных прежде всего 
с  индивидуальными особенностями пациента. 
Наибольшее влияние на  контрастирование камер 
сердца оказывают «размер» тела пациента и сердеч-
ный выброс [9]. В идеале при проведении КТ сердца 
с  контрастированием необходимо рассчитывать 
объем контрастного вещества исходя из  площади 
поверхности тела либо массы пациента, что весьма 
трудоемко и отнимает большое количество времени. 
На практике в  большинстве клиник используются 
протоколы контрастирования с  фиксированным 
объемом контрастного вещества [10]. Фракция 
выброса оказывает существенное влияние на время 
контрастирования камер сердца. При низкой фрак-
ции выброса происходит как более медленное 
нарастание контрастирования камер сердца, так 
и  более медленное «вымывание» контрастного 
вещества из  камер сердца [10]. Необходимо отме-
тить, что подавляющее большинство пациентов, 
кому планируется имплантация электродов в прово-

дящую систему сердца для осуществления посто-
янной кардиостимуляции, за  исключением His-
оптимизированной кардиоресинхронизирующей 
терапии (HOT-CRT), не имеют низкой фракции 
выброса. Таким образом, для получения требуемой 
степени контрастирования необходим подбор прото-
кола сканирования (напряжение и  сила тока 
на  катоде и  аноде рентгеновской трубки), объема 
контрастного вещества и  схемы его введения, 
а  также задержки по  времени от  начала введения 
болюса контрастного вещества до  начала проведе-
ния непосредственно сканирования — так называе-
мое время задержки сканирования. 

Наиболее удовлетворяющими наши потребности 
являются аппаратные настройки стандартного про-
токола сканирования при выполнении КТ-корона-
рографии с синхронизацией сердечных сокращений. 
Однако необходимо понимать, при стандартном про-
токоле КТ-коронарографии, как правило, приме-
няют протокол двухфазного контрастирования, при 
котором отсутствует, либо минимизировано контра-
стирование правых камер [11]. По этой причине 
необходимо использование трехфазных протоколов 
контрастирования, включающих болюс контрастно-
го вещества; болюс разведенного контрастного 
вещества (с 40% содержанием контрастного веще-
ства), болюс физиологического раствора. Степень 
разведения контрастного вещества может варьиро-
ваться (например, 20% контрастного вещества 
с 80% солевым раствором) и обеспечивает сниже-
ние ослабления контрастирования правых камер 
сердца [12]. 

Исходя из  всего вышеперечисленного, разрабо-
тан протокол проведения КТ сканирования: коро-
нарный пресет для построения VRT изображения 
области сердца с  ЭКГ-синхронизацией процесса 
сканирования, напряжение на рентгеновской труб-
ке  — 110  кВ, зона триггера начала сканирования 
устанавливается в восходящей аорте. Начало скани-
рования через 10 секунд после достижения степени 
контрастирования в  110 HU в  восходящей аорте. 
Протокол контрастирования трехфазный: 1 фаза — 
болюс 50 мл контрастного вещества (скорость вве-
дения 5 мл/сек), 100 мл 40% раствора контрастного 
вещества (скорость введения 5  мл/сек), 40  мл 
физиологического раствора (скорость введения 
контрастного вещества — 5 мл/сек). 

Заключение. Для выполнения раздельной визуа-
лизации и последующей частичной сегментации серд-
ца на правые и левые камеры с помощью построения 
VRT-реформаций необходимо добиться превышения 
градиента контрастирования левых камер над правы-
ми не менее чем на  80 HU, а  также превышения 
плотности контрастирования правого желудочка над 
миокардом на  менее чем на  20 HU. Предложенный 
протокол сканирования позволяет добиться такого 
градиента контрастирования у всех пациентов.
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Рис. 3. График зависимости изменения площади лево-
желудочковой поверхности МЖП от градиента контра-

стирования ЛЖ–ПЖ 
Fig. 3. Graph of the dependence of the change in the area 
of the right ventricular surface of the IVS on the contrast 

gradient of the LV–RV
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