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Целью представленного наблюдения является демонстрация первого в России клинического опыта 
использования методики стереотаксической радиоаблации (СТР) при лечении желудочковых тахикардий (ЖТ) 
рефрактерных к инвазивным и медикаментозным методам лечения. Представлен результат СТР пациента 57 
лет с ишемической ЖТ, рефрактерной к антиаритмической терапии и многократной радиочастотной аблации 
ЖТ. Данный клинический случай продемонстрировал эффективность и безопасность применения СТР для 
лечения ЖТ в ранние сроки наблюдения. 
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The aim of the study is the demonstration of the 1st clinical experience of stereotactic arrhythmia radioablation 
(STAR) of the patient with antiarrhythmic drug (AAD) refractory ventricular tachycardia (VT) in Russia. The results of 
STAR of 57 years old patient with AAD and multiple radiofrequency ablation refractory VT are described. This clinical 
study demonstrates efficacy and safety of STAR of VT.
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Желудочковые аритмии, в том числе желудоч-
ковые тахикардии (ЖТ), являются одной из основ-
ных причин внезапной сердечной смерти (ВСС) в 
Российской Федерации и в мире [1]. Так по данным 
N.Srinivasan et al. (2019) ВСС ежегодно уносит более 
4,25 миллиона жизней во всем мире [2]. Жизнеугро-
жающие ЖТ обычно возникают у пациентов после 
инфаркта миокарда и со сниженной фракцией выброса 
левого желудочка (ЛЖ). Риск развития таких ЖТ со-
ставляет около 3-5%, но постоянно увеличивается в ре-
зультате улучшения постинфарктной выживаемости и 
возможности появления ЖТ спустя годы после возник-
шего инфаркта миокарда в сочетании с прогрессирую-
щим старением населения в мировой популяции [3, 4].

Лечение ЖТ и профилактика ВСС, согласно всем 
последним клиническим рекомендациям, включает 
применение антиаритмических препаратов, имплан-
тацию кардиовертера-дефибриллятора (ИКД) для пер-
вичной и вторичной профилактики ВСС, применение 
различных катетерных методов аблации субстрата 
аритмий, включая эндокардиальные и эпикардиальные 
доступы, спиртовые аблации [4, 5]. Результаты тра-
диционной стратегии радиочастотной абляции (РЧА) 
могут быть ограничены в случаях сложной анатомии, 
структурных заболеваниях сердца, субэпи- и субэн-
докардиального расположения субстрата аритмии. В 

ряде клиник мира частота рецидивов после РЧА ЖТ 
у пациентов со структурной патологией колеблется от 
12 до 17% в период наблюдения до одного года [6], при 
невысокой частоте осложнений процедуры (0,6%) и го-
спитальной летальности около 0,1% [7]. 

Появившийся в последние десятилетия новый 
подход - стереотаксического облучения для лечения 
ЖТ показал эффективность и безопасность, благода-
ря появлению точных систем навигации и совершен-
ствование методик планирования с учетом движения 
различных анатомических структур. Это позволило 
применять данный метод лечения при патологии под-
вижных органов, включая сердце. Проведенные экс-
периментальные и клинические исследования по при-
менению этой технологии для лечения тахиаритмий, 
показали эффективность и безопасность данного мето-
да лечения в отдаленные сроки наблюдения [8]. Целью 
представленного наблюдения является демонстрация 
первого в России клинического опыта использования 
методики стереотаксической радиоаблации при лече-
нии желудочковых аритмий рефрактерных к медика-
ментозным и инвазивным методам лечения.

Для проведения стереотаксичекой аблации вы-
бран пациент 57 лет, с постоянными приступами ЖТ. 
Из анамнеза: в 2005 году перенес острый инфаркт ми-
окарда и выполнена баллонная ангиоплатстика правой 

коронарной артерии (ПКА). С 2007 г. при-
ступы ЖТ, купирующиеся электроимпуль-
сной терапией, с назначением амиодарона 
без существенного эффекта. В 2010 году 
при коронарографии выявлен 80% стеноз 
ПКА, выполнено стентирование ПКА дву-
мя стентами и РЧА аритмогенных зон ЛЖ 
с использованием трехмерного картирова-
ния в антеробазальной области ЛЖ и меж-
желудочковой перегородки по верхнему пе-
риметру постинфарктного рубца. 

С 2017 года вновь рецидивы медлен-
ной ЖТ с частотой 110-140 уд/мин на фоне 
приема амиодарона. В 2018 году выполнена 
повторная РЧА ЖТ с использованием трех-
мерного картирования в задне-септальной 
области ЛЖ с временным эффектом и реци-
дивированием ЖТ в 2020 году. ЖТ купирова-
лась электроимпульсной терапией (рис. 1а). 
В 2020 году пациент стал рассматривать-
ся как кандидат для проведения стереотак-
сической аблации. Выполнено трехмерное 
активационное и вольтажное картирова-
ние с интраоперационным использованием 
неинвазивного многоканального картиро-
вания для быстрой верификации зоны выхо-

Рис. 1. Левожелудочковая тахикардия с частотой 140 уд/мин: 
а - электрокардиограмма, б - карта активации, в - карта рас-
пространения возбуждения; стрелкой показана красная зона - 
область ранней активации с эндокардиальной поверхности 
левого желудочка (ЛЖ).

а

б                                                      в
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да тахикардии при ее индукции (рис. 1б,в). Выполнена 
РЧА в области ранней активации в передне-боковой 
области ЛЖ и области поздних потенциалов и фраг-
ментированнной активности. Однако тахикардия 
продолжала индуцироваться с переходом в более бы-
струю с нестабильной гемодинамикой, купирующаяся 
наружной кардиоверсией. Тогда же имплантирован 
однокамерный ИКД с функцией удаленного монито-
ринга и сенсингом предсердного сигнала. После отме-
ны амиодарона, по причине тиреотоксикоза, приступы 
участились, вплоть до ежедневных. Проводилось купи-
рование ЖТ с использованием алгоритмов купирования 
(антитахистимуляция) ИКД. Назначен соталол 160 мг 
в сутки, без значимого эффекта. 

В 2022 году пациенту предложено и получено ин-
формированное согласие на выполнение стереотак-
сической аблации. Разработан алгоритм подготовки 
пациента и все мероприятия разделены на 3 этапа: 1) 
планирование (комплекс диагностических обследований 
и подготовка пациента), 2) лечение (стереотаксическое 
облучение), 3) динамическое наблюдение за пациентом. 

Первый этап - планирование
В целях предоперационной подготовки выпол-

нено ряд исследований. Эхокардиография (ЭхоКГ) 
от 2022 г: фракция выброса ЛЖ по Симпсону 49%, 
конечно-диастолический объем (КДО) 149 мл, ко-
нечно-систолический объем (КСО) 76 мл. Увеличены 
размеры левых полостей сердца (левое предсердие 
- 42х51 мм) и незначительно правого предсердия - 
38х50 мм. Умеренная гипертрофия непораженного 
миокарда ЛЖ. Нарушения диастолической функции 
ЛЖ нет. Гипокинезия базального и среднего нижних 
сегментов ЛЖ. Умеренная митральная недостаточ-
ность и легкая трикуспидальная регургитация. Сбро-
сов крови нет. Сократительная функция ЛЖ незна-
чительно снижена. 

Магнитно-резонанстная томография сердца 
2021 г. Фракция выброса ЛЖ 43%; ударный объем 
87,8 мл; сердечный выброс 5,2 л/мин; КДО 202 мл; 
КСО 114 мл; Плотность сердечной мышцы 1,05 г/мл; 
конечно-диастолический размер 114 мм. Полость ЛЖ 
расширена. Отмечается отставание сократимости 
миокарда ЛЖ во всех нижних сегментах. 
Отмечается истончение миокарда ЛЖ 
во всех нижних сегментах, толщина мио-
карда не превышает 3 мм, сигнал от него 
выраженно снижен. В базальном нижнем, 
среднем нижнем, среднем нижнебазаль-
ном, верхушечном, нижнем сегментах 
ЛЖ определяются участки отсроченного 
контрастирования по всей толщине стен-
ки. Левое предсердие 44,5х74 мм, объем 
увеличен (96,5 мл). Рубцовые изменения 
в области нижнего базального, средне-
го нижнего, среднего нижнебазального, 
верхушечного нижнего сегментов по-
стинфактного характера. Снижение со-
кратительной функции ЛЖ. Митральная 
недостаточность 1 степени. Коронаро-
графия 2021 г: правый тип коронарного 
кровоснабжения. В ПКА - ранее имплан-

тированный стент без признаков значимого ресте-
ноза или тромбоза.

Тестирование Biotronik Iforia 7 VR-T. Режим сти-
муляции VVI 40. Vs - 99%. Порог стимуляции желудоч-
кового электрода: 0,6 В, импеданс стимуляционного 
канала - 567 Ом, амплитуда сигнала 14 мВ. Импеданс 
шокового канала 80 Ом. Амплитуда стимуляции 2,5 В, 
при длительности импульса 0,4 мс. Амплитуда пред-
сердного сигнала 2,7 мВ. Параметры детекции желу-
дочковых событий: зона VT 1 - 520 мс, VT 2 - 500 мс, VF 
- 300 мс. VT 1 - 1 ATP -7 Ramp, VT 2- 10 Ramp, первый 
и второй шок - 4 и 8 Дж, соответственно. VF - шоки 
40 Дж. Включен алгоритм детекции ЖТ- SMART. C 
2021 года 20 эпизодов ЖТ в зоне 1, 160 - в зоне 2, все 
купированы алгоритмами АТР. Заряд батареи 100%, 
вольтаж батареи ИКД 3,21 В.

Для планирования стереотаксического воздей-
ствия в условиях рентгеноперационной выполнено эн-
докардиальное высокоплотное картирование ЛЖ. До-
ступ к ЛЖ обеспечен через пункцию межпредсердной 
перегородки. Через управляемый интродъюсер проведен 
диагностический многополюсный электрод HD Grid 
для высокоплотного картирования. К пациенту под-
ключена система навигационного картирования Ensite 
и выполнена объемная реконструкция ЛЖ с построе-
нием вольтажной и активационной карты. По данным 
вольтажного высокоплотного картирования верифи-
цирована обширная рубцовая зона в межжелудочковой 
перегородке. В перирубцовой зоне отмечаются области 
низкоамплитудной активности в перегородочной и апи-
кальной областях ЛЖ, области поздних потенциалов 
в нижне-базальных и нижне-септальных отделах ЛЖ 
(рис. 2). При механической индукции ЖТ с длиной цик-
ла 480-460 мс на карте распространения возбуждения 
определен круг re-entry тахикардии формирующийся в 
перирубцовой зоне. Все полученные диагностические 
данные сопоставлены и построена предварительная 
карта планирования области мишени для проведения 
стереотаксического облучения (рис. 3).

Второй этап - стереотаксическое облучение
Первым этапом изготавливались фиксирующие 

приспособления для обеспечения неподвижности и 

Рис. 2. Высокоплотное картирование левого желудочка:  
а - карта поздних потенциалов (ПП, указаны стрелками, 
ФА - фрагментированная активность), б - вольтажная карта 
в диапазоне амплитуды сигнала от 0,1 до 1,5мВ (стрелкой 
показана красная область с минимальным сигналом менее 0,1 
мВ - область рубца).

а                                                         б
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воспроизводимости положения пациента во время 
топометрической компьютерной томографии (КТ) и 
последующего высокоточного облучения. Пациент на-
ходился в положении лежа на спине с руками за голо-
вой. Для его иммобилизации использовался вакуумный 
матрас, затвердевающий при откачивании воздуха и 
сохраняющий форму тела пациента. Кроме того, для 
уменьшения экскурсии легких применялась компрессия 
брюшной полости (рис. 4). 

Далее выполнялась мультиспиральная 4D-КТ 
зоны интереса с шагом 1,25 мм. Для оценки степени 
смещения камер сердца за один дыхательный и сер-
дечный циклы и для проведения разметки области 
интереса выполнялась «нативная» серия КТ с учетом 
дыхания пациента. Для оценки анатомии камер серд-
ца и смежных органов выполнялась КТ с контраст-
ным усилением.

Следующим этапом являлось оконтуривание 
на КТ-изображениях зоны воздействия (мишени) и 
прилегающих критических структур на каждой из 
выделенных 10 фракций дыхательного цикла. Окон-
туривание осуществлялось в системе дозиметри-
ческого планирования Eclipse (Varian) в которой 
есть возможность совмещения нескольких серий 
исследований различных модальностей, а также 
просмотра изображений и оконтуривания необходи-
мых структур в различных плоскостях (аксиальной, 
фронтальной и сагиттальной). Мишень распола-
галась в области межжелудочковой перегородки и 
нижне-апикального сегмента ЛЖ в соответствии 
с 17 сегментарной схемой ЛЖ. Облучение было ре-
шено проводить с отслеживанием дыхательного 
цикла, поэтому при оконтуривании мишени учиты-
валось ее расположение только в 4-х фазах, соот-
ветствующих выдоху. Каждый из 4-х полученных 
контуров назывался GTV 1-4 (Gross Target Volume 
- объем мишени, видимый по изображениям). Далее 
формировался суммарный объем, внутри которого 
находится мишень в фазе выдоха GTVsum. Конечный 
объем мишени ITV (Internal Target Volume) формиро-

вался с учетом 4 мм отступа на возможную неточ-
ность облучения. Таким образом, мишень включала 
все возможные положения области «мишени» серд-
ца в пространстве с учетом ее движения, связанно-
го с дыхательным и сердечным циклами, а также 
дополнительную зону для компенсации механических 
погрешностей подведения дозы и позиционирования 
пациента. Кроме мишени, были оконтурены приле-
гающие критические структуры и нормальные тка-
ни (пищевод, желудок, легкие, дистальная часть 
шокового электрода ИКД). 

Затем выполнялось дозиметрическое планирова-
ние облучения, заключающееся в выборе оптимальных 
направлений подведения дозы, расположения коллими-
рующих устройств и последующем решении обрат-
ной задачи для оптимизации дозового распределения 
с учетом необходимой дозы в мишени и нормальных 
тканях пациента (рис. 3). План состоял из двух пол-
ных компланарных арок (источник излучения совершал 
два оборота 360° вокруг пациента в плоскости, пер-
пендикулярной оси его тела). Основные дозиметриче-
ские характеристики плана представлены в табл. 1. В 
скобках приведены соответствующие максимальные 
допустимые значения доз.

Радиохирургическое облучение было проведено на 
линейном ускорителе электронов TrueBeam (Varian) 
с энергией пучка 6 МэВ. Позиционирование пациента 
выполнялось с помощью КТ в коническом пучке с уче-
том дыхательных движений пациента. На 95% ITV 
(46,8 см3) и GTV (17,0 см3) подведена доза 25 и 31,2 
Гр, соответственно. Лечение проводилось без седа-
ции, с использованием системы ограничения экскурсии 
передней брюшной стенки (компрессия и фиксация 
специальным поясом) и контроля дыхания (использо-
вание электронного датчика амплитуды экскурсии 
грудной клетки программно включенного в систему 
управления линейного ускорителя, что позволяет вы-
полнять воздействие на любой фазе дыхания (вдох/вы-
дох/задержка дыхания) и электрокардиографическим 
контролем по монитору (рис. 4). 

Третий этап - 
наблюдение за 
пациентом
Все этапы лечебно-ди-

агностических мероприятий 
пациент перенес удовлетво-
рительно, нежелательных со-
бытий в госпитальный пери-
од не отмечалось. По данным 
суточного мониторирования 
ЭКГ в послеоперационном 
периоде отмечается сниже-
ние количества желудочковой 
экстрасистолии с 14559 до 
5570 в сутки, при этом не от-
мечалось ЖТ за весь период 
госпитализации. По данным 
ЭхоКГ: жидкости в полости 
перикарда нет, фракция вы-
броса ЛЖ по Симпсону 49%, 
КДО 149мл, КСО 76мл.

Рис. 3. Алгоритм планирования области-мишени: 1 - сбор информации о 
рубцовых изменениях и зоне выхода тахикардии, 2 - схематичное опреде-
ление области-мишени, 3 - проецирование области-мишени в левом желу-
дочке сердца на компьютерную томографию сердца пациента (нативная 
серия) в системе планирования облучения Eclipse.
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Пациент был выписан в удовлетворительном 
состоянии на 7 сутки после лечения, на антиарит-
мической (соталол,) антикоагулянтной (риварокса-
бан), гастропротекивной и гипотензивной терапии, 
определен порядок наблюдения и контроля эффек-
тивности процедуры с временными интервалами, а 
также оценка возможных отдаленных осложнений 
с помощью инструментальных методов исследова-
ний (трансторакальная ЭхоКГ, КТ органов грудной 
клетки, гастроскопия). При тестировании ИКД в 
госпитальном периоде не отмечается изменений 
параметров стимуляции ИКД от исходных, ЖТ не 
зарегистрированы. После выписки из стационара 
продолжено наблюдение за пациентом с помощью 
удаленного мониторинга ИКД. В течение 43 суток 
ежедневного наблюдения интенсивность возникно-
вения пароксизмов ЖТ оставалась на прежнем доо-
перационном уровне (5-7 пароксизмов медленной ЖТ 
(длиной цикла 500-520 мс) в неделю, все купировались 
алгоритмом АТР), в дальнейшем отмечалось посте-
пенное снижение количества пароксизмов до 2-3 в не-
делю, а с 62-х по 90 сутки наблюдения - отмечается 
полное отсутствие пароксизмов ЖТ, не отмечалось 
изменений в параметрах ИКД, наблюдение за пациен-
том продолжено. По данным ЭхоКГ в период 30-90 
суток изменений от исходных не отмечено, жидко-
сти в полости перикарда нет. Субъективно пациент 
отмечает улучшение самочувствия к концу раннего 
(90 суток) периода наблюдения. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Одним из наиболее актуальных вопросов в 
аритмологии является эффективное лечение жиз-
неугрожающих желудочковых аритмий с высоким 
риском ВСС, включая пациентов со сниженной на-
сосной и сократительной функцией левого желу-
дочка сердца, в том числе и после перенесенного 
инфаркта миокарда. Связанный с постинфарктным 
рубцом механизм «re-entry», 
является наиболее часто 
встречаемым и лежащим в 
основе устойчивой моно-
морфной ЖТ при ишемиче-
ской болезни сердца [9].

Катетерные технологии 
для устранения ЖТ постоян-
но совершенствуются, что с 
накоплением опыта и увели-
чением количества успеш-
но пролеченных пациентов 
с жизнеугрожающими ЖТ, 
привело к улучшению клини-
ческих результатов и безопас-
ности лечения [10]. Однако 
часть пациентов остается реф-
рактерными или имеют про-
тивопоказания к различным 
методам лечения, что привело 
к поискам новых альтернатив-
ных технологий, таких как не-
инвазивная радиоаблация. 

В последние десятилетия стереотаксиче-
ское облучение патологических очагов различной 
природы с помощью линейных ускорителей заря-
женных частиц становится все более распростра-
ненным методом лучевой терапии в онкологии 
(преимущественно в приложении к новообразо-
ваниям центральной нервной системы). В стере-
отаксической лучевой терапии и радиохирургии 
используются современные технологии, которые 
позволяют подводить излучение к «мишени» с 
большого количества направлений и с высокой 
степенью прецизионности. Это обеспечивает кон-
формное (совпадающее по размерам с объемом 
патологического очага) облучение, максимально 
снижая воздействие на окружающие «здоровые» 
ткани и минимизируя острые и отсроченные лу-
чевые осложнения [11]. А в последние годы, не-
инвазивное стереотаксическое лечение с помощью 
линейных ускорителей заряженных частиц стало 
многообещающим подходом лечения у пациентов 
с рефрактерными тахиаритмиями. 

Опираясь на опыт, полученный в эксперимен-
тальных исследованиях, во многих клиниках разраба-
тываются протоколы стереотаксической радиоаблации 
тахиаритмий, применимые в клинической практике. Наи-
более разработанной областью для данной методики яв-
ляется лечение желудочковых нарушений ритма [12]. 

В нашей экспериментальной работе было выпол-
нено исследование на четырех крупных млекопи-
тающих, продемонстрированы высокие показатели 
эффективности и безопасности методики для созда-
ния стойкого повреждения миокарда у эксперимен-
тальных животных. Объемы лучевого поражения 
тканей сердца, анализируемые при аутопсии, по-
ложительно коррелировали с распределением дозы 
вокруг целевого объема повреждения, т.е. воздей-
ствия, были в высокой степени конформны (совпа-
дали по объему) и прецизионны [13], что позволило 

Рис. 4. Стереотаксическая аблация: положение пациента на столе ли-
нейного ускорителя True Beam Varian перед воздействием (представлены 
вакуумный фиксирующий матрас, изготовленный индивидуально для 
пациента, со специальным поясом, ограничивающим дыхательные движе-
ния, датчик контроля дыхательных движений на груди пациента, укладка 
пациента для проведения процедуры).
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выполнить первое применение технологии в клини-
ческой практике. 

Актуальность клинического случая обусловлена 
тем, что он является первым в нашей стране опытом 
использования линейного ускорителя заряженных ча-
стиц при проведении стереотаксической радиоаблации 
для лечения рефрактерных к другой терапии желудоч-
ковых аритмий.

В настоящее время проводится набор пациентов 
в более чем 10 клинических исследовании с общим 
числом участников около 250. Первые окончившиеся 
клинические исследования у пациентов с рефрактер-
ной к лечению ЖТ, позволяют судить о достаточной 
эффективности и безопасности данной технологии, 
относя ее к наиболее перспективным разработкам 
последних лет для применении у пациентов с реф-
рактерной к терапии и катетерным процедурам ЖТ, 
частыми шоковыми срабатываниями ИКД, низкой 
фракцией выброса ЛЖ, высокой коморбидностью 
пациентов, отсутствием хирургического доступа, 
хотя в ряде публикаций не отмечается эффекта от ра-
диоаблации в отдаленный период [10, 12]. 

Так, в исследовании ENCORE VT Robinson et 
al., представляющее результаты эффективности и 
безопасности стереотаксической радиоаблации в 
наиболее отдаленные сроки, было заявлено о сни-
жение количества желудочковых экстрасистол и 
ЖТ, которое удалось достичь у 17 пациентов из 18 
(1 летальный исход был не связан с процедурой). 
Эффективность применённого метода относитель-
но ЖТ составила 94% (до процедуры среднее ко-
личество эпизодов ЖТ составляло 119, через 6 ме-
сяцев после процедуры снизилось до 3 эпизодов) 
[12]. Среднее количество срабатываний ИКД так же 
уменьшилось (до аблации 4, после аблации отсут-
ствовали). У пациентов с аритмогенной кардиоми-
опатией вследствие желудочковой экстрасистолии, 
суточное количество экстрасистол снизилось с 24% 
до 2%. Прирост фракции выброса ЛЖ составил 
13%. У 11 пациентов из группы ЖТ (69%) отмечал-
ся возврат ЖТ в течение 6 месяцев. Общая выжива-
емость пациентов составила 89% через 6 месяцев, 
72% через 12 месяцев [10, 12].

Однако описаны и определенные осложнения, 
связанные с облучением. В качестве осложнений 
процедуры наблюдались значимые события в виде 
перикардита (1 пациент), радиационной пневмонии 
(2 пациента), наличие гемодинамически незначимого 

перикардиального выпота (5 пациентов). Во всех слу-
чаях проведенная терапия дала положительный ре-
зультат [12]. При анализе публикаций, описывающих 
осложнения данной методики, случаи функциональ-
ного повреждения электродов и самих имплантируе-
мых устройств во время воздействия и в отдаленные 
сроки не зарегистрированы, однако, по нашему мне-
нию, «охлаждение» (снижение дозы воздействия при 
планировании процедуры) дистального конца элект-
рода ИКД целесообразно, ввиду развития возможного 
лучевого повреждения места контакта с миокардом, 
что может приводить к изменению параметров стиму-
ляции и детекции ИКД.

Данное исследование ассоциировано со зна-
чимым снижением количества эпизодов ЖТ, редук-
цией антиаритмической терапии, незначительными 
случаями осложнений, связанных с процедурой, 
а также с улучшением качества жизни пациентов. 
В нашем клиническом наблюдении мы отметили 
схожие клинические результаты: в госпитальном и 
раннем периоде наблюдения, отмечалось снижение 
количества желудочковых экстрасистол более чем в 
4 раза, отсутствие пароксизмов ЖТ по прошествии 
62 суток после процедуры, хорошая переносимость 
самой процедуры радиоаблации, прошедшая без ос-
ложнений.

Применение данной технологии в рутинной кли-
нической практике и её распространение в аритмоло-
гии имеет ряд ограничений, к которым можно отнести: 
отсутствие результатов рандомизированных и круп-
ных исследований (не более 30 пациентов), сложность 
предоперационной подготовки пациента, определение 
показаний и протокола ведения и наблюдения за паци-
ентом, а также и высокая стоимость методики и обо-
рудования [10, 12, 13]. Для успешного и безопасного 
проведения радиохирургической абляции необходимо 
создание междисциплинарной команды, включающей 
интервенционного аритмолога, кардиолога, кардиохи-
рурга, радиотерапевта, анестезиолога и медицинского 
физика. Однако метод, на наш взгляд, имеет большие 
перспективы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данный клинический случай продемонстри-
ровал эффективность и безопасность применения 
стереотаксической радиоаблации для лечения желу-
дочковых тахиаритмий в ранние сроки наблюдения. 
Комплексное ведение пациентов с ЖТ основано на 

целостном подходе, при котором 
стереотаксическую радиоаблацию 
следует рассматривать, как одну 
из методик лечения пациентов с 
устойчивыми ЖТ, рефрактерны-
ми к медикаментозной терапии и 
инвазивным катетерным процеду-
рам. Окончательный клинический 
результат определяется правиль-
ным отбором пациентов и эффек-
тивной оптимизацией планиро-
вания и проведения процедуры 
радиоаблации. 

Структура V, см3 D95%/D5%/D5см
3, Гр Dmean, Гр Dmax, Гр

GTVsum 17,0 31,3 34,2 40,1
ITV 46,8 25,0 31,5 40,1
Желудок 91,8 8,0 (<17,4) 2,4 20,2 (<22)
Желудок + 2 мм 115,1 10,9 (<17,4) 3,0 24,8 (>22)
Шоковый электрод* 1,3 20,3 18,4 21,8

Таблица 1. 
Основные дозиметрические характеристики плана

Примечание: * - дистальная часть шокового электрода кардиовертера- 
дефибриллятора.
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