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Уменьшение времени рентгеноскопии при имплантации кардиовертера-дефибриллятора, 
проводимой с учетом данных перфузионной сцинтиграфии миокарда, у пациентов с ишемической 
болезнью сердца
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Reducing fluoroscopy time during cardioverter-defibrillator implantation, performed with considering 
of myocardium perfusion scintigraphy results in patients with coronary artery disease
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Цель. Оптимизировать технику имплантации кардиовертерадефибриллятора 
(ИКД) у пациентов с ишемической болезнью сердца (ИБС) с целью уменьше
ния времени рентгеноскопии и  снижения лучевой нагрузки на  медицинский 
персонал. 
Материал и методы. В исследование было включено 58 пациентов (мужчин — 
52, средний возраст 64,5±8,5 лет) с ИБС, имевших показания для имплантации 
ИКД. Пациенты были разделены на 2 сопоставимые по клиническим характе
ристикам группы. Пациентам из первой группы до операции выполняли пер
фузионную однофотонную эмиссионную компьютерную томографию мио
карда, используя 740 МБк радиофармпрепарата 99mТсметоксиизобутилизо
нитрила. В данной группе дефибриллирующий электрод (ДЭ) имплантировали 
в септальную позицию — при наличии дефектов перфузии в апикальном сег
менте, в апикальную позицию — при нарушении перфузии в септальном сег
менте. Пациентам из второй группы имплантацию ИКД проводили на основа
нии поиска оптимального места имплантации по общепринятым критериям.
Результаты. Первую группу составили 27 (46,5%) больных (мужчин  — 24, 
средний возраст 63,0±9,6 лет). 13 (48,1%) пациентам из  этой группы ИКД 
имплантировали с  целью первичной профилактики внезапной сердечной 
смерти (ВСС), 14 (51,9%)  — с  целью вторичной профилактики. У  14 (51,9%) 
больных данной группы ДЭ был имплантирован в апикальную позицию, а у 13 
(48,1%)  — в  септальную. Вторую группу составил 31 (53,5%) пациент (муж
чин — 28, средний возраст 65,7±7,4 лет). 13 (41,9%) пациентам из этой группы 
ИКД имплантировали с  целью первичной профилактики ВСС, 18 (58,1%)  — 
с целью вторичной профилактики. У 15 (48,3%) больных данной группы ДЭ был 
имплантирован в  апикальную позицию, а  у  16 (51,7%)  — в  септальную. Были 
выявлены статистически значимые различия по показателям время рентгено
скопии  — 85,5±28,1 и  131,6±53,5 секунд (р=0,0001), лучевая нагрузка  — 
0,14±0,07 и 0,21±0,08 мЗв (р=0,0004), соответственно.
Заключение. Имплантация ИКД по результатам перфузионной сцинтиграфии 
миокарда пациентам с  ИБС уменьшает время рентгеноскопии и  тем самым 
уменьшает лучевую нагрузку на медицинский персонал.
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Aim. Implantable cardioverterdefibrillator (ICD) implantation technique 
optimization in patients with coronary artery disease (CAD) in order to reduce 
fluoroscopy time and total radiation dose to staff.
Material and methods. Patients with CAD and indications for the ICD implantation 
were examined. Patients were divided into two groups. In first group before ICD 
implantation, patients underwent cardiac 99mTcmethoxyisobutylisonitrile 
scintigraphy for right ventricle wall perfusion disorders assessment. In this group 
defibrillating lead was implanted to the septal position, if the perfusion disorders 
were in the apical segments, and to the apical position, if perfusion disorders were 
in the septal segment. In second group lead was implanted using conventional 
approach. Fluoroscopy duration and radiation dose were compared.
Results. There were 58 patients (male52, female6, age64,5±8,5 years) 
enrolled. The first group consisted of 27 (46,5%) patients. For 13 (48,1%) patient 
ICD was implanted for primary, and 14 (51,9%) one for secondary sudden 

cardiac death (SCD) prevention. In 14 (51,9%) cases in this group defibrillating 
lead was implanted to the apical and in 13 (48,1%) — to the septal position. The 
2nd group consisted of 31 (53,5%) patients. For 13 (41,9%) patient ICD was 
implanted for primary, and 18 (58,1%) one for secondary SCD prevention. In 15 
(48,3%) cases in this group defibrillating lead was implanted to the apical and in 
16 (51,7%) — to the septal position. There were significant differences between 
groups in terms of fluoroscopy duration  — 85,5±28,1 and 131,6±53,5 sec 
(р=0,0001) and radiation dose  — 0,14±0,07 and 0,21±0,08 (p=0,0004) mSv, 
respectively. 
Conclusion. Assessment of right ventricular perfusion before ICD implantation 
reduce fluoroscopy time and total radiation exposure to staff.
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На сегодняшний день, имплантация кардиовер-
тера-дефибриллятора (ИКД) является основным 
методом профилактики внезапной сердечной смерти 
(ВСС). При этом, крайне важным является выбор 
места имплантации дефибриллирующего электрода 
(ДЭ). Наиболее распространенными позициями для 
имплантации ДЭ являются апикальная и септальная 
позиции [1]. Выбор места имплантации ДЭ прово-
дится на основании стандартных критериев (опреде-
ление порога стимуляции (ПС) и  дефибрилляции, 
амплитуды желудочкового сигнала (ЖС) и импеданса 
электрода) [2]. Зачастую поиск оптимальной зоны 
для имплантации электрода с использованием выше-
перечисленных методов увеличивает время рентгено-
скопии, что может пагубно отразиться на  здоровье 
оператора. В  настоящее время имплантацию ИКД 
невозможно представить без использования рентге-
новской визуализации. Однако при проведении опе-
рации хирург подвержен лучевой нагрузке. Наиболь-
шее рентгеновское излучение получают незащищен-
ные части тела, в частности, руки (прямое воздействие) 
и  голова (рассеянное). В  конечном итоге это может 
нанести ущерб здоровью оператора вследствие повы-
шения радиационного риска, начиная от  катаракты 
и заканчивая злокачественными новообразованиями 
[3, 4]. Так, предполагаемый риск развития рака, свя-
занный с  радиационным воздействием, при одном 
рентгенэндоваскулярном вмешательстве колеблется 
от 1:1000 до 1:2000 [5]. В связи с этим, предпринима-
ются различные меры для снижения радиационного 
облучения для всех типов интервенционных проце-
дур на  сердце. Но  даже несмотря на  новые разра-
ботки, позволяющие проводить операцию без 
использования рентгеноскопии, она по-прежнему 
является наиболее часто используемой техникой [6]. 
Были предложены протоколы снижения дозы облуче-
ния, суть которых заключается в  изменениях 
настройки рентгеновской системы (подбор более 
низкой частоты кадров, дозы на кадр и т. д.) [7].

На сегодняшний день предложена новая техника 
имплантации электрода [8, 9]. Данная технология 
позволяет имплантировать ДЭ в  зону наименьшего 
ишемического повреждения, оцененного перфузион-
ной сцинтиграфией миокарда [8, 9]. Это в конечном 
итоге позволило уменьшить вероятность повышения 
ПС, снижения амплитуды ЖС, тем самым миними-
зировать нарушение детекции и количество немоти-
вированных срабатываний ИКД [8, 9]. 

Мы предположили, что оценка дефекта перфузии 
миокарда в септальном и апикальном сегментах пра-
вого желудочка до  операции позволит сократить 
время рентгеноскопии, зависящую от  массо-росто-
вых характеристик пациента, и тем самым уменьшить 
лучевую нагрузку на медицинский персонал во время 
имплантации ИКД. 

Цель работы: оптимизировать технику импланта-
ции ДЭ для уменьшения времени рентгеноскопии 
и снижения лучевой нагрузки на медицинский персо-
нал.

Материал и методы 
В исследование были включены пациенты с ИБС, 

постинфарктным кардиосклерозом, функциональ-
ным классом стенокардии напряжения от  I до  III, 
сердечной недостаточностью от I до III по классифи-
кации New-York Heart Association, имевшие показа-
ния для имплантации ИКД. Клиническая характери-
стика больных представлена в таблице 1. Всем боль-
ным до  имплантации устройства были проведены 
стандартные методы диагностики, далее пациенты 
были разделены на 2 сопоставимые по клиническим 
характеристикам группы.

Больным из первой группы дополнительно выпол-
няли перфузионную однофотонную эмиссионную 
компьютерную томографию миокарда в  условиях 
физиологического покоя в соответствии с действую-
щими рекомендациями Европейского общества 
ядерной медицины [10], используя 740 МБк радио-
фармпрепарата 99mТс-метокси-изобутил-изонитрил 
(99mТс-МИБИ) (“Технетрил, 99mТс”, ОАО “Диамед”, 
Россия). Запись сцинтиграмм осуществляли на 
 двудетекторной гамма-камере “Philips-Forte”, осна-
щенной высокоразрешающими коллиматорами, 
в  матрицу 64x64 пиксела. Оценку распределения 
перфузионного радиофармпрепарата в  миокарде 
выполняли с помощью программы QPS (Cedars Sinai 
Medical Center, США), с  построением 17 сегментар-
ной карты полярных координат левого желудочка 
типа “бычий глаз”. Анализ локальных нарушений 
перфузии миокарда в  каждом сегменте проводили 
по 5-балльной шкале (от 0 до 4) и определяли общий 
индекс нарушения перфузии в покое (SRS), рассчи-
танный как сумма баллов в гипоперфузируемых сег-
ментах, выраженная в  процентах от  максимально 
возможной суммы баллов во всех 17 сегментах поляр-
ной карты (68 баллов) миокарда. При обработке 

Key words: cardioverterdefibrillator, fluoroscopy time, radiation exposure to staff, 
99mTcmethoxyisobutylisonitrile, defibrillating lead.
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сцинтиграмм отдельно оценивали нарушения перфу-
зии миокарда в  апикальных и  септальных сегментах 
(по 5-балльной шкале (от 0 до  4)), являющихся 
общими для левого и  правого желудочков, и  эти 
результаты были включены в  последующий анализ 
(рис.  1). Детальная оценка нарушения перфузии 
в  других областях левого желудочка проведена 
не была. 

Имплантацию ИКД проводили под рентгеноско-
пическим контролем на ангиографической установке 
типа “С-дуги” Siemens Arcadis Avantic, Германия. 
Имплантация ИКД проводилась в режиме пульсиру-
ющей рентгеноскопии 4 кадра в  секунду со  значе-
нием дозы излучения “Low”, исходя из низких требо-
ваний к  качеству визуализации, с  автоматическим 
подбором значений силы тока (mA) и  напряжения 
(kV). ДЭ с активной фиксацией проводили в полость 
правого желудочка и  устанавливали следующим 

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов

Показатель Значение
Количество пациентов, n 58
Гендерная структура, м/ж 52/6
Возраст, лет 64,5±8,5
Первичная профилактика ВСС, n (%) 31 (53,4%)
Вторичная профилактика ВСС, n (%) 27 (46,6%)
Артериальная гипертензия, n (%) 39 (67,2%)
Сахарный диабет, n (%) 11 (18,9%)
Ожирение (IIII ст. по ВОЗ), n (%) 26 (44,8%)
Постинфарктный кардиосклероз, n (%) 58 (100%)
АКШ/ЧКВ в анамнезе, n (%) 42 (72,4%)
Фракция выброса левого желудочка (%) 43,8±13,6
ААТ (БАБ+амиодарон), n (%) 58 (100%)

Сокращения: ВСС — внезапная сердечная смерть, АКШ — аортокоронарное 
шунтирование, ЧКВ  — чрескожные коронарные вмешательства, ААТ  — анти
аритмическая терапия, БАБ — бетаадреноблокаторы.

Рис. 1. Результаты перфузионной сцинтиграфии миокарда с 99mТсМИБИ, выполненной в условиях физиологического покоя, пациента Д. 58 лет, имеющего пока
зания для имплантации кардиовертерадефибриллятора. 
примечание: на изображениях имеет место гипоаперфузия верхушки, апикальных отделов задней и боковой области левого желудочка (ЛЖ) (указана стрел
кой), а также гипоперфузия средних и базальных отделов задней и боковой стенки ЛЖ (SRS=38%). Минимальные изменения в области перегородки (SS=2), 
аперфузия верхушки (SS=8). 
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образом: в  септальную позицию  — при наличии 
дефектов перфузии в апикальных сегментах (рис. 2), 
в апикальную позицию — при нарушении перфузии 
в септальном сегменте (рис. 3). В случаях сочетанного 
ишемического повреждения перегородочной и  апи-
кальной областей, электрод устанавливали в  область 
наименьшего повреждения, определенную по 5-балль-

ной сцинтиграфической шкале (рис. 4). По общепри-
нятым критериям проводилась оценка ПС 
в  1,0  В  и  амплитуды ЖС более 5,0 мВ с  помощью 
анализатора системы стимуляции Medtronic, США 
[2]. Оценивали время рентгеноскопии и  лучевую 
нагрузку во время имплантации ДЭ.

Пациентам из второй группы имплантацию ИКД 
проводили на основании поиска оптимального места 
имплантации по общепринятым критериям [2].

Статистический анализ результатов проводили 
с помощью пакета программ Statistica 10.0. Для оцен-
ки нормальности распределения признака использо-
вали критерий Колмогорова-Смирнова. Вычисляли 
среднее арифметическое значение (M), стандартное 
отклонение (SD). Для оценки достоверности меж-
групповых различий использовали критерий Манна-
Уитни для независимых выборок. 

Результаты
В исследование включено 58 пациентов (муж-

чин  — 52, женщин  — 6, средний возраст 64,5±8,5 
лет). Первую группу составили 27 (46,5%) больных 
(мужчин — 24, женщин — 3, средний возраст 63,0±9,6 
лет). Средняя масса составила 83,3±9,6  кг, рост  — 
170,6±8,9  см. Вторую группу составил 31 (53,5%) 
пациент (мужчин — 28, женщин — 3, средний возраст 
65,7±7,4 лет) со средней массой 80,9±16,4 кг, ростом — 
170,9±8,4 см. Достоверных различий по массо-росто-
вым показателям не было.

По результатам сцинтиграфического исследова-
ния миокарда у  всех 27 (100%) больных из  первой 
группы были диагностированы дефекты перфузии, 

Рис. 2. Имплантация дефибриллирующего электрода в септальную позицию. 
примечание: 1  — апикальный сегмент правого желудочка с  нарушенной 
перфузией, 2  — дефибриллирующий электрод имплантирован в  септальную 
позицию.

Рис. 3. Имплантация дефибриллирующего электрода в апикальную позицию. 
примечание: 1  — септальный сегмент правого желудочка с  нарушенной 
перфузией, 2  — дефибриллирующий электрод имплантирован в  апикальную 
позицию.

Рис. 4. Рентгенограмма пациента Д. 58 лет. 
примечание: на  изображении дефибриллирующий электрод (указан стрел
кой) имплантирован в область перегородки правого желудочка.
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при этом в  среднем SRS составил 22,48±14,06%. 
Сочетанное ишемическое повреждение септальной 
и апикальной областей ЛЖ было выявлено у 23 боль-
ных (85,1%). Среди них у  12 (52,1%) отмечено пре-
имущественное повреждение перегородочной облас-
ти: количество пораженных сегментов составило 
2,67±1,75 (min 2, max 6), степень повреждения  — 
4,0±3,18 баллов (min 2, max 17), а преимущественное 
повреждение верхушки — у 11 (47,9%) обследованных 
лиц: количество пораженных сегментов 2,0±0 (min 2, 
max 2), степень повреждения — 3,8±3,2 баллов (min 2, 
max 8). 13 (48,1%) пациентам из  этой группы ИКД 
имплантирован с  целью первичной, а  14 (51,9%)  — 
с целью вторичной профилактики ВСС. У 14 (51,9%) 
больных данной группы ДЭ был имплантирован 
в  апикальную позицию, а  у  13 (48,1%)  — в  септаль-
ную. 13 (41,9%) пациентам из  второй группы ИКД 
имплантирован с  целью первичной, а  18 (58,1%)  — 
с  целью вторичной профилактики ВСС. На  основа-
нии общепринятых критериев у  15 (48,3%) больных 
данной группы ДЭ был имплантирован в апикальную 
позицию, а у 16 (51,7%) — в септальную [2].

Среднее значение времени рентгеноскопии в пер-
вой группе составило 85,5±28,1 с., лучевая нагрузка — 
0,14±0,07 мЗв, во  второй  — 131,6±53,5 с.  (р=0,0001) 
и 0,21±0,08 мЗв (р=0,0004), соответственно.

Обсуждение
Рентгеноскопия по-прежнему является важным 

средством визуализации во  время имплантации 
устройств. Чтобы избежать пагубного влияния, выз-
ванного излучением, лучевая нагрузка медицинского 
персонала должна быть как можно меньше. Поскольку 
трудно достичь полного экранирования во  время 
этих процедур, уменьшение времени рентгеноскопии 
и  как следствие, лучевой нагрузки, является самым 
эффективным способом снижения прямого и рассе-
янного воздействия излучения на оператора.

Основные факторы, влияющие на  лучевую на-
грузку: параметры трубки рентгеновского оборудова-
ния, масса пациента [11] и  время рентгеноскопии 
[12]. Из  вышеперечисленных факторов наиболее 
изменяемыми являются параметры оборудования 
и  время рентгеноскопии. На  сегодняшний день, 
предложена оптимизация параметров рентгеновской 
визуализации, которая представляет собой измене-
ние настроек рентген-аппарата [8]. 

По нашим данным, у  пациентов из  первой группы 
имплантация ДЭ в  зону наименьшего ишемического 
повреждения, оцененного на перфузионной сцинтигра-
фии миокарда до  операции, без интраоперационного 
поиска оптимальной зоны позволила уменьшить время 
рентгеноскопии (р=0,0001) и  тем самым уменьшить 
лучевую нагрузку (р=0,0004) на оператора. В то же время, 
во  второй группе имплантация электрода по  стандарт-
ным критериям (порог стимуляции менее 1,0  В  и  чув-
ствительность более 5,0 мВ), требует значительного вре-
мени, что связано с поиском оптимальной зоны.

Аналогичных исследований, опубликованных 
в  доступной литературе, нами найдено не  было. 
На  наш взгляд, наиболее близкой по  сути является 
научная работа, предлагающая протокол снижения 
дозы облучения, суть которого в  изменениях 
настройки рентгеновской системы с подбором более 
низкой частоты кадров и дозы на кадр [7]. 

Заключение
Оценка дефектов перфузии до  операции позво-

ляет уменьшить время рентгеноскопии и тем самым 
уменьшить лучевую нагрузку на медицинский персо-
нал во время имплантации ИКД у пациентов с ише-
мической болезнью сердца.

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-
ствии потенциального конфликта интересов, требую-
щего раскрытия в данной статье.
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