
116 омплексные проблемы сердечно-сосудистых заболеванийК
УДК 616.1

1 Федеральное государственное бюджетное учреждение «Национальный медицинский исследователь-
ский центр хирургии имени А.В. Вишневского» Министерства здравоохранения Российской Федерации, 
ул. Большая Серпуховская, 27, Москва, Российская Федерация, 115093; 2 Федеральное государственное 
бюджетное образовательное учреждение дополнительного профессионального образования «Россий-
ская медицинская академия непрерывного профессионального образования» Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации, ул. Баррикадная, 2/1, стр. 1, Москва, Российская Федерация, 125993 

Для корреспонденции: Елизавета Дмитриевна Стребкова, elizabeth.strebkova@yandex.ru; адрес: ул. Большая Серпуховская, 
27, Москва, Российская Федерация, 115093
Corresponding author: Elizaveta D. Strebkova, elizabeth.strebkova@yandex.ru; address: 27, Bolshaya Serpukhovskaya St., 
Moscow, Russian Federation, 115093

Е.Д. Стребкова1, Е.А. Артюхина1, 2, А.Ш. Ревишвили1, 2

DOI 10.17802/2306-1278-2024-13-2-116-127

Основные положения
• В течение последнего времени активно изучаются возможность применения стереотакси-

ческой радиоаблации при лечении аритмий. Стереотаксическая радиоаблация является инно-
вационным методом неинвазивного лечения устойчивых аритмий у пациентов высокого риска. 
Комплексный анализ преимуществ и недостатков данной технологии при лечении ФП позволит 
оценить перспективы ее развития.  

СТЕРЕОТАКСИЧЕСКАЯ РАДИОАБЛАЦИЯ КАК НЕИНВАЗИВНЫЙ МЕТОД 
ЛЕЧЕНИЯ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

Резюме

Фибрилляция предсердий является наиболее распространенной тахиаритми-
ей. Распространенность данной аритмии вследствие стремительного демогра-
фического старения населения продолжает неуклонно увеличиваться. Поми-
мо этого, ФП часто страдают пациенты с сопутствующими онкологическими 
заболеваниями. Несмотря на относительно доброкачественное течение, ФП 
служит фактором риска развития ряда жизнеугрожающих и инвалидизиющих 
осложнений, что существенно снижает качество жизни и увеличивает расходы 
системы здравоохранения. Длительное время неинвазивные методы лечения 
ФП были представлены исключительно антиаритмической терапией. Важно 
отметить, что у пожилых и онкологических пациентов даже пароксизмальная 
форма ФП тяжело поддается медикаментозному лечению, а катетерные абла-
ции и хирургическое вмешательство сопряжены с высокими рисками процеду-
ральных и ранних послеоперационных осложнений. Все это способствовало 
поиску неинвазивных методов аблации аритмогенных субстратов ФП. Впер-
вые в клинической практике стереотаксическая радиоаблация применена для 
устранения устойчивых желудочковых тахиаритмий. Накопив достаточный 
опыт, ученые рассмотрели возможность применения данной неинвазивной 
терапии в отношении пациентов с ФП. В настоящее время в литературе пред-
ставлены единичные работы и серии клинических наблюдений, посвященные 
оценке эффективности и безопасности стереотаксической радиоаблации в ле-
чении ФП. Основная цель представленного литературного обзора заключалась 
в освещении актуальных данных о возможностях и ограничениях неинвазив-
ной радиотоксической стереоаблации в отношении больных ФП.
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Abstract

Atrial fibrillation is the most common tachyarrhythmia. The prevalence of this 
arrhythmia continues to increase steadily due to the rapid demographic ageing of 
the population. In addition, patients with concomitant cancer are often affected 
by AF. Despite the relatively benign course of AF, this arrhythmia is a risk factor 
for the development of a number of life-threatening and disabling complications, 
which significantly reduces the quality of life and increases the costs to the 
health care system. For a long time, non-invasive methods of AF treatment were 
represented exclusively by antiarrhythmic therapy. It is important to note that in 
elderly and oncological patients, even paroxysmal AF is difficult to treat with 
medication, and catheter ablation and surgery are associated with high risks of 
procedural and early postoperative complications. All this served to search for 
noninvasive methods of ablation of arrhythmogenic substrates of AF. For the first 
time, stereotactic radioablation was used in clinical practice to eliminate sustained 
ventricular tachyarrhythmias. Having accumulated sufficient experience, the 
scientists decided to consider the application of this non-invasive therapy in 
patients with AF. Currently, there are sporadic papers and clinical case series 
highlighting the efficacy and safety of stereotactic radioablation in the treatment 
of AF. The main aim of the presented literature review was to highlight recent 
data on the capabilities and limitations of non-invasive radiotoxic stereoablation 
in patients with AF.
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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) является наиболее 

распространенной тахиаритмией: частота ее встре-
чаемости в общей популяции составляет 1–2% сре-
ди всех сердечных аритмий [1–3]. Вследствие стре-
мительного демографического старения населения 
продолжается неуклонный рост больных ФП во всем 
мире. Считается, что к 2060 г. данным заболеванием 
будут страдать ~18 млн жителей Европы [4]. В России 
встречаемость ФП в возрастной группе старше 70 лет 
выше, чем среди людей 50–69 лет, в 1,6–5,3 раза [5]. 

Частота возникновения ФП связана не только 
со старением населения, но и с онкологическими 
заболеваниями. ФП, ассоциированная с медика-
ментозным лечением онкологии, составляет 3,7 на 
1 000 человек в год [6]. Несмотря на относительно 

доброкачественное течение, данная аритмия явля-
ется фактором риска развития тромбоэмболических 
осложнений, а в ряде случаев ассоциирована с арит-
могенными кардиомиопатиями, хронической сер-
дечной недостаточностью с возможным исходом в 
аритмогенный коллапс [1, 7]. Все это приводит к сни-
жению качества жизни, увеличению инвалидизации 
и смертности населения [8]. Расходы системы здра-
воохранения на решение этой проблемы высокие [9].

Неинвазивные методы лечения и профилакти-
ки осложнений ФП продолжительное время были 
представлены исключительно медикаментозной 
терапией. Ее эффективность, обоснованность и 
безопасность остается дискутабельной в отноше-
нии пациентов разной возрастной группы и зависит 
от общей продолжительности ФП. Так, у пожилых 

Список сокращений
АВ
ЖТ
КА
ЛВ
ЛЖ

–
–
–
–
–

атриовентрикулярный 
желудочковые тахикардии
катетерная аблация 
легочные вены 
левый желудочек

ЛП
МРТ
СРАА

ФП

–
–
–

–

левое предсердие
магнитно-резонансная томография
стереотаксическая радиоаблация аритмий 
(stereotactic arrhythmia radio ablation, STAR)
фибрилляция предсердий

Highlights
• The feasibility and safety of stereotactic radioablation of arrhythmias have been actively investigated 

over the last few years. Stereotactic radioablation is an innovative approach for the noninvasive 
treatment of sustained arrhythmias in high-risk patients. A comprehensive analysis of the advantages 
and disadvantages of this STAR in relation to AF will allow us to assess the future prospects for the 
development of this area.  



118 Стереотаксическая радиоаблация при фибрилляции предсердий

пациентов даже пароксизмальная форма ФП тяже-
ло поддается медикаментозному лечению и может 
сопровождаться нарушением атриовентрикуляр-
ной (АВ) проводимости, развитием синдромов сла-
бости синусового узла и тахи-бради, нарушением 
внутрижелудочковой проводимости [1].

Благодаря работе M. Haïssaguerre и соавт. [10] 
было установлено, что основной мишенью при ФП 
следует считать легочные вены (ЛВ). На основании 
данных последующих работ к этой мишени была до-
бавлена задняя стенка левого предсердия (ЛП) [11].  
Хирургические, торакоскопические, гибридные ме-
тоды лечения, несмотря на высокую эффективность 
в отдаленном периоде наблюдения, являются трав-
матичными и сопряжены со значительными риска-
ми интраоперационных осложнений даже в руках 
опытного хирурга [3, 7, 12].

Также, несмотря на стремительное развитие 
интервенционной кардиологии, эффективность 
однократных катетерных аблаций (КА) в течение 
нескольких лет снижается до 40% [13]. Кроме 
того, с учетом инвазивности данных вмешательств 
сохраняются риски интраоперационных осложне-
ний, которые могут приводить к летальным ис-
ходам. Основные осложнения, ассоциированные 
с КА, включают жизнеугрожающие (перипроце-
дуральная летальность < 0,1%, атриоэзофагеаль-
ный свищ/перфорация < 0,5%, тромбоэмболии < 
1,0%, тампонада/перфорация сердца ~1%) и сред-
ние (стеноз легочных вен < 1,0%, парез диафраг-
мального нерва < 1,0%, сосудистые осложнения 
2–4%) осложнения, на долю малых осложнений 
приходится 1–2%; частота бессимптомных цере-
бральных эмболий составляет 5–15% [1]. Риски 
осложнений увеличиваются у пациентов старших 
возрастных групп и при наличии тяжелых сопут-
ствующих заболеваний [14, 15]. В связи с чем 
остается актуальным поиск неинвазивных высо-
коэффективных методов лечения ФП.  

Первые успешные опыты применения лучевой 
терапии в эксперименте на лабораторных животных 
по деструкции АВ-соединения показали многообе-
щающие результаты. Оказалось, что доставляемые 
протоны способны эффективно воздействовать на 
проводящую систему сердца [16–18]. Направлен-
ность и механизм действия стереотаксической ради-
отерапии тела заключается в повреждении клеток с 
формированием фиброзных изменений в локальной 
области воздействия аналогично катетерным и хи-
рургическим методам аблации. В отличие от стан-
дартных процедур КА, которые дают немедленные 
результаты, при стереотаксической радиотерапии 
тела требуется время, иногда до нескольких месяцев 
[16, 17, 19]. Радиотерапию начали внедрять в арит-
мологию для лечения устойчивых желудочковых та-
хикардий (ЖТ). По мере накопления опыта учеными 
было решено рассмотреть возможность применения 

данной неинвазивной терапии у пациентов с ФП. В 
настоящее время в литературе представлены еди-
ничные работы и серии клинических наблюдений, 
освещающие эффективность и безопасность стере-
отаксической радиоаблации в лечении ФП.

Основной целью представленного литератур-
ного обзора явился анализ актуальных данных о 
возможностях и ограничениях неинвазивной ра-
диотоксической стереоаблации при применении у 
пациентов с ФП.

Преклинические испытания применения СРАА
В течение последнего пятилетия в многочислен-

ных исследованиях изучены возможности стереотак-
сической радиоаблации аритмий (СРАА): большая 
часть литературы посвящена лечению ЖТ (преиму-
щественно рецидивирующей) и включает как тради-
ционный линейный ускоритель [11, 20], так и радио-
хирургический ускоритель «КиберНож» [20–22]. 

Впервые применение СРАА в эксперименте на 
лабораторных животных представлено A. Sharma 
и соавт. [23]. Целевыми участками воздействия яв-
лялись кавотрикуспидальный перешеек, АВ-узел, 
устья ЛВ и ЛП, а также ушко ЛП. Доза облучения 
составила 25 Гр. Успех лучевой аблации подтверж-
ден двунаправленным блоком проведения в ка-
вотрикуспидальный перешеек и развитием полной 
АВ-блокады. Также зарегистрировано снижение 
электрической активности в ЛВ, ЛП и ушке ЛП. 
Электрофизиологический эффект проявился через 
90 дней после процедуры. В гистологических об-
разцах аблатированной ткани визуализированы ва-
куоли, фиброз и кальциноз. В окружающих тканях 
изменения отсутствовали [23].

Позже H.I. Lehmann и коллеги [24] выполнили 
эксперимент на 17 лабораторных животных. Ав-
торы воздействовали на область АВ-узла, правую 
верхнюю легочную вену, ЛП и левый желудочек 
(ЛЖ). Использовали три дозы облучения: 25, 40 и 
55 Гр. При дозе облучения 25 Гр отмечены незначи-
тельные фибротические изменения, в то время как 
при 40 и 55 Гр – выраженные фибротические изме-
нения. В окружающих тканях повреждений не за-
регистрировано. Фракция выброса ЛЖ оставалась 
сохранной в течение 6-месячного периода наблю-
дения [24]. В настоящее время проводятся иссле-
дования на лабораторных животных по определе-
нию доз облучения, эффективных при воздействии 
на ткань ЛВ и ЛП и безопасных для близлежащих 
структур. E.A. Gardner и G.A. Weidlich [25] проде-
монстрировали, что доза излучения, получаемая 
желудочками при направленном облучении ЛВ, 
ниже стандартного допустимого порога дозы об-
лучения сердца при однофракционном лечении по-
звоночника [25]. F. Bode и соавт. [26] в своей рабо-
те изолировали ЛВ с помощью стереотаксической 
радиоаблации на 8 мини-свиньях, дозы облучения 
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составили от 22,5 до 40 Гр на устье целевой ЛВ. 
Полная блокада электрической проводимости про-
изошла в группе, получившей 40 Гр. Гистологиче-
ское исследование подтвердило трансмуральность 
циркулярного повреждения устья ЛВ, что обеспе-
чило электрическую изоляцию целевой ЛВ [26].

P.C. Zei и соавт. [27] оценили безопасность и эф-
фективность СРАА при воздействии на ткани устья 
ЛВ на экспериментальных моделях (17 взрослых 
собак и 2 взрослых свиньи) с использованием четы-
рех доз облучения (15, 20, 25 и 35 Гр). Эффект ле-
чения наблюдался для всех ЛВ в группах с дозами 
облучения 25 и 35 Гр. Два животных подверглись 
гистопатологическому исследованию, которое по-
казало наличие циркулярного трансмурального 
рубца в местах аблации устья ЛВ без повреждения 
окружающих тканей и органов [27].

Впервые на территории нашей страны СРАА 
применена в эксперименте на четырех свиньях 
сотрудниками ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А.В. 
Вишневского» Минздрава России и ФГАУ «НМИЦ 
нейрохирургии им. ак. Н.Н. Бурденко» Минздрава 
России. С целью облучения использовали линей-
ный ускоритель. Животные были разделены по 
зонам воздействия: 1-е животное – АВ-узел (доза 
35 Гр), 2-е – АВ-узел и верхушка ЛЖ (дозы 40 и 
35 Гр соответственно), 3-е – устья ЛВ (доза 30 Гр), 
4-е – АВ-узел и свободная стенка ЛЖ (дозы 45 и 
40 Гр соответственно) [19]. По данным петлевого 
регистратора АВ-блокада 3-й степени выявлена у 
второго и четвертого животных. У первого живот-
ного весь период наблюдения нарушений ритма и 
проводимости не зарегистрировано. У второго жи-
вотного АВ-блокада 3-й степени имела преходящий 
характер преимущественно в ночные часы. Четвер-
тое животное погибло на 21-е сут эксперимента от 
асистолии вследствие развития полной АВ-блока-
ды [18, 19]. При гистологическом исследовании 
участка, взятого из устьев ЛВ и в толще стенки ЛП, 
в зоне проведенного воздействия отмечены очаги 
кальциноза, отек и рыхлая соединительная ткань. 
Строма миокарда в указанных зонах с очаговым 
отеком. При исследовании прилежащих к зоне воз-
действия органов (легкие, пищевод, бифуркацион-
ные лимфатические узлы) очагов некроза и фибро-
за не выявлено (рис. 4). За все время наблюдения у 
третьего животного (устья ЛВ) нарушений ритма и 
проводимости не зафиксировано [18].

Доклинические исследования, представленные в 
нашем обзоре (таблица), проведены на здоровых 53 
животных (27 мини-свиней и 26 собак) [23, 27–29]. 
Средняя доза максимального и минимального об-
лучения составила 25,5 и 36,2 Гр соответственно. 
Средний период наблюдения – 5,6 мес. Доказанно 
эффективные дозы облучения были представлены в 
трех исследованиях: 32,5, 30 и 15–20 Гр. Цель про-
цедуры в исследованиях различалась: в некоторых 

работах оценены исключительно левые [30] или 
правые [31, 32] ЛВ, а в трех исследованиях были рас-
смотрены все вены [33, 34]. В большинстве случаев 
животные подвергались общей анестезии и получа-
ли аблацию в виде одной фракции, выполняемой с 
помощью радиохирургического ускорителя «Ки-
берНож». При проведении процедуры с помощью 
данного ускорителя для достижения максимальной 
синхронизации в момент подачи терапевтической 
дозы облучения устанавливались внутрисердечные 
маркеры (fiducials) [35–37]. В отличие от методов, 
основанных на линейном ускорителе (стробирова-
ние) и свободном дыхании, технология радиохирур-
гического ускорителя «КиберНож» совместно с про-
граммой синхронизации обеспечивает точную пода-
чу излучения за счет использования металлических 
контрольных маркеров (меток). Почти во всех рабо-
тах учитывались как сердечные, так и дыхательные 
движения, за исключением J.H. Chang и соавт. [29], 
которые проводили четырехмерную компьютерную 
томографию только в случае большой дыхательной 
амплитуды грудной клетки животного, в остальных 
случаях – однофазное сканирование. 

P.C. Zei и коллеги [27] рассматривали в качестве 
мишени только правую верхнюю легочную вену 
из-за чрезмерной дыхательной подвижности левой 
верхней легочной вены у собак [27]. Период наблю-
дения составил от 1 до 6 мес. Эффективность ради-
отерапевтической аблации, как правило, подтвер-
ждалась при дозах облучения до 25–30 Гр. Побоч-
ные эффекты (например, бронхомедиастинальный 
свищ с пневмонией и сепсисом) диагностирован у 
одной мини-свиньи через месяц после облучения 
при дозе более 37,5 Гр [27]. 

Осложнения в доклинических исследованиях: у 
одного животного после установки внутрисердеч-
ного маркера возникла инфекция миокарда [27], 
у другого – перикардиальный выпот [29]. Легкими 
побочными эффектами были регургитация митраль-
ного клапана после процедуры в одном случае [28] 
и незначительное снижение фракции выброса ЛЖ [27]. 
Одно животное умерло из-за перикардита после 
электрофизиологического исследования [26]. Ре-
зультаты исследований на животных оценены с по-
мощью электроанатомического картирования, маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ) или анатомо-
патологического исследования [26].

Клиническое применение терапии СРАА для 
лечения ФП 

В литературе представлен небольшое количе-
ство сообщений о попытках лечения ФП с помощью 
СРАА, направленное на ЛВ и ЛП [35, 38, 39]. В этих 
исследованиях пациенты, отказавшиеся от КА, прохо-
дили экспериментальное лечение с помощью СРАА. 

Первый клинический случай описан E. Monroy и 
соавт. [38]. СРАА была выполнена мужчине 59 лет 
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Данные лабораторных и клинических исследований СРАА при лечении ФП
Data from laboratory and clinical studies of STAR in the treatment of AF

Исследование 
/ Study Субстрат / Substrate

Кол-во 
участников 
/ Number, n

Доза 
облучения, 

Гр / Radiation 
dose, Gy

Система / 
Machine

Период 
наблюдения, 

мес. / Follow-up 
period, month

Конечные точки / Endpoints

Лабораторные исследования / Laboratory studies

Blanck O., 
2014 [40] ПВЛВ / RSPV

9 мини-
свиней / 
mini-pigs

15–35 ЛУ / CLI 6 

Эффективная доза более 32,5 Гр / 
Effective dose over 32,5 Gy
Токсическое воздействие – нет / Toxic 
effects – none

Bode F., 
2015 [26] ПВЛВ / RSPV

8 мини-
свиней / 
mini-pigs

22,5–40 ЛУ / CLI 6 

Эффективная изоляция ЛВ при дозе 
более 30 Гр / Effective isolation of PV 
at dose over 30 Gy
Токсическая доза более 37,5 Гр / Toxic 
dose over 37.5 Gy

Chang J.H., 
2021 [29]

Циркулярная аблация ЛП / 
Circular ablation of the LA 

7 собак / 
dogs 33 ЛУ / CLI 2–4 

Эффективность 50% / Efficiency 50%
Осложнения – перикардиальный 
выпот / The complications are 
pericardial effusion

Gardner 
E.A., 2012 
[28]

Устья ЛВ / PV orifices

4 собаки и 
мини-свиньи 

/ dogs and 
mini-pigs

20–35 КН / CN 5 
Эффективность – не оценивали / 
Efficacy – not evaluated
Осложнений – нет / No complications

Maguire P.J., 
2011 [41] Устья ЛВ / PV orifices

2 мини-
свиньи / 
mini-pigs

25–35 КН / CN 6 

Эффективность – есть / Efficacy – yes
Осложнения – митральная 
регургитация / Complications – mitral 
regurgitation

Sharma A., 
2010 [23] Левые ЛВ / PV orifices

4 мини-
свиньи / 
mini-pigs

38–40 КН / CN 1–6 Эффективность – есть / Efficacy – yes
Осложнения – нет / No complications

Zei P.C., 
2018 [27] ПВЛВ / RSPV

17 собак / 
dogs

2 мини-
свиньи / 
mini-pigs

25–35 КН / CN 3–6 
Эффективная изоляция ЛВ при дозе 
15–20 Гр / Effective isolation of PV at 
dose 15–20 Gy

Клинические исследования / Clinical studies

Monroy E., 
2016 [38]

Структурно нормальное сердце 
/ Structurally normal heart
Лекарственно резистентная  
пароксизмальная ФП / 
Medication resistant paroxysmal 
AF
Устья ЛВ / PV orifices

1 25 КН / CN 12 

ФП прогрессировала до постоянной 
в 6 мес. Фиброз вокруг устьев ЛВ по 
данным МРТ / Progressed to persistent 
AF at 6 months. MRI fibrosis around the 
PV ostia
Эффективность – нет / Efficacy – no
Осложнений – нет / No complications

Qian P.C., 
2020 [39]

Структурно нормальное сердце 
/ Structurally normal heart
Лекарственно резистентная 
пароксизмальная ФП / 
Medication resistant paroxysmal 
AF
Циркулярная аблация ЛП / 
Circular ablation of the LA

2 25 КН / CN
Медиана 36 мес. 

/ Median of 36 
months

Один пациент – переход ФП в 
постоянную форму через 6 мес. / 1 
patient – persistent AF after 6 months
Один пациент – отсутствие рецидива 
ФП в течение 24 мес. / 1 patient – no 
recurrence of AF after 24 months
Эффективность – 50% / Efficiency 50%
Осложнений – нет / No complications  

Shoji M., 
2020 [35]

Структурно нормальное сердце 
/ Structurally normal heart
Лекарственно резистентная 
пароксизмальная ФП у 
онкологических пациентов, 
которым КА не показана / 
Drug-resistant paroxysmal AF 
in cancer patients with cancer 
contraindication to CA
Циркулярная аблация ЛП / 
Circular ablation of the LA

3 22,4 – 30 КН / CN
Медиана 24 мес. 

/ Median of 24 
months  

Один пациент умер на 4-й день (не 
связано с СРАА). Двум пациентам 
не проведена ЭИТ из-за опасений по 
поводу безопасности антикоагуляции, 
и они остались с ФП / 1 patient died on 
day 4 (not related to STAR). 2 patients 
did not receive electropulse therapy 
due to concerns about the safety of 
anticoagulation and remained with AF
Трансэзофагеальная 
электрофизиологическая оценка 
показала успешную изоляцию задней 
стенки ЛП у одного пациента / 
Transesophageal electrophysiological 
evaluation showed successful isolation of 
the posterior wall of the LA in one patient

Di Monaco 
A., 2023 [36]

Структурно нормальное сердце 
/ Structurally normal heart
Лекарственно резистентная 
пароксизмальная ФП у 
пациентов пожилого возраста 
/ Drug-resistant paroxysmal AF 
in elderly patients

18

Суммарная 
доза в 1 

фракции на 
ЛВ – 25 Гр / 

Total dose in 1 
fraction per PV 

– 25 Gy

КН / CN

Средний период 
наблюдения 

16 мес. (12–23 
мес.) / Mean 

follow-up period 
16 months (12–

23 months)

Общая эффективность – 67% / Total 
efficiency 67% 

Примечание: КА – катетерная аблация; КН – радиохирургический ускоритель «КиберНож»; ЛВ – легочные вены; ЛП – левое 
предсердие; ЛУ – линейный ускоритель; МРТ – магнитно-резонансная томография; ПВЛВ – правая верхняя легочная вена; 
СРАА – стереотаксическая радиоаблация аритмий; ФП – фибрилляция предсердий; ЭИТ – электроимпульсная терапия.
Note: AF – atrial fibrillation; CA – catheter ablation; CLI – LINear ACcelerator; CN – CyberKnife; LA – left atrial; MRI – magnetic 
resonance imaging; PV – pulmonary veins; RSPV – right superior pulmonary vein; STAR – stereotactic arrhythmia radio ablation.
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с симптоматической ФП, побочными эффектами ан-
тиаритмических препаратов и ишемическим инсуль-
том в анамнезе на фоне терапии пероральных анти-
коагулянтов. В связи с наличием противопоказаний 
к выполнению КА кардиологом была предложена 
радиоаблация. Пациенту была проведена терапия 
СРАА с использованием радиохирургического уско-
рителя «КиберНож» в одной фракции. Доза облуче-
ния ЛВ составила 25 Гр. Сведения об установке вну-
трисердечного маркера и контроле движения сердца 
не указаны. Дыхательные движения компенсиро-
вались с помощью синхронного наведения изобра-
жения в течение всего цикла лечения. Через 6 мес. 
после процедуры у пациента развилась постоянная 
ФП, потребовавшая возобновления медикаментоз-
ной терапии. Через год после процедуры проведена 
МРТ, на которой было зафиксировано позднее уси-
ление гадолиния в целевой области радиоаблации, 
что может соответствовать развитию рубца [38].

Во втором исследовании (P.C. Qian и соавт. [39]) 
участвовали два пациента с симптоматической ФП, 
которые отказались от КА и согласились на экспери-
ментальную неинвазивную аблацию. Обоим проведе-
на установка внутрисердечного маркера и выполнена 
компьютерная томография с контрастным усилени-
ем. Доза облучения в обоих случаях составила 25 Гр, 
использован радиохирургический ускоритель «Ки-
берНож». Пациентов наблюдали в течение 24 (боль-
ной № 1) и 48 (больной № 2) мес., осложнения, свя-
занные с лечением, отсутствовали. Через 6 мес. после 
облучения у первого пациента развилась стойкая ФП, 
что потребовало возобновления приема антиаритми-
ческих препаратов. У второго пациента, напротив, 
не было рецидивов ФП в течение всего периода на-
блюдения. Только второму пациенту через год после 
аблации проведена МРТ до и после аблации, которая 
показала наличие рубца в области воздействия [39].

M. Shoji и соавт. [35] представили серию клини-
ческих наблюдений трех онкологических пациентов 
с рефрактерной ФП, которые были пролечены целе-
вой дозой 25–30 Гр в одной фракции, доставленной с 
помощью радиохирургического ускорителя «Кибер-
Нож». Аблация ЛП была выполнена по схеме Box 
lesion. Максимальный период наблюдения составил 
24 мес. [35]. Один пациент умер через 4 дня после 
процедуры вследствие основного заболевания. На 
аутопсии были обнаружены признаки фибробла-
стов и фиброгенеза в области радиоаблатированных 
тканей. В отношении двух других пациентов, у ко-
торых сохранялась ФП, четких доказательств кли-
нической эффективности найти не удалось: авторы 
столкнулись с некоторыми ограничениями, связан-
ными с отказом второго пациента от электрограмм 
ЛП, регистрируемых пищеводным датчиком. Одна-
ко третий пациент прошел это обследование, и по-
сле радиоаблации на электрограммах, записанных 
из пищевода, не было выявлено предсердных по-

тенциалов. Эти данные могут свидетельствовать о 
достижении электрического блока проведения, что 
является клинической целью процедуры. Во время 
наблюдения за пациентом не было зарегистрирова-
но никаких процедуральных, ранних и поздних ос-
ложнений [35]. Эти сообщения о серии клинических 
случаев свидетельствуют о том, что СРАА может 
быть безопасно проведена в ЛП, способна достичь 
электрофизиологической конечной точки изоляции 
задней стенки ЛП и ЛВ [35, 38, 39]. В исследованиях 
продемонстрировано, что острое тканевое воздей-
ствие СРАА на миокард предсердий может наблю-
даться уже через 4 дня после лечения. Указанные 
работы содержат единственный пример эффектив-
ного симптоматического лечения пароксизмальной 
ФП, достигнутого с помощью СРАА, и включают 
несколько примеров косвенного подтверждения на-
личия рубца в ЛП после СРАА [35, 38, 39].

Самое крупное на сегодняшний день исследова-
ние STAR II (A. Di Monaco и соавт.) [36], не вклю-
ченное ранее ни в один литературный обзор по 
терапии СРАА в отношении ФП, продемонстриро-
вало высокую эффективность устранения ФП у па-
циентов пожилого возраста. В исследование было 
включено 20 лиц старше 70 лет с пароксизмальной 
формой ФП. СРАА была выполнена 18 больным. 
Осложнения, ассоциированные с лучевой нагруз-
кой, были представлены эзофагитом (n = 5; 27,7%), 
бессимптомным перикардитом не более 2 мм (n = 
8; 44,5%), симптомным перикардиальным выпотом 
около 5 мм через 6 мес. после терапии (n = 1; 5,5%), 
у одного пациента в течение часа после СРАА раз-
вился приступ torsade de pointes, успешно купиро-
ванный электроимпульсной терапией и импланта-
цией кардиовертера-дефибриллятора [36]. Свобода 
от ФП после СРАА представлена следующим об-
разом: у 3 (16,6%) пациентов ФП перешла в пер-
систирующую форму, еще у 3 (16,6%) пациентов 
через 6 и 12 мес. зарегистрированы срывы ритма в 
атипичное трепетание предсердий. У 7 пациентов 
аритмия в момент выполнения СРАА и в течение 
всего периода наблюдения отсутствовала [36]. 

Эндокардиальное электрофизиологическое иссле-
дование выполнено 5 пациентам (трем с атипичной 
формой трепетания предсердий и двум с пароксиз-
мальной ФП). У всех пациентов была зарегистриро-
вана успешная изоляция ЛВ после процедуры СРАА. 
Области прорыва возбуждения при атипичном тре-
петании предсердий регистрировались по передней 
линии ЛП к митральному клапану и в области крыши 
ЛП. У одного пациента диагностирована высокая сте-
пень фибротических изменений по всей задней стен-
ке ЛП, при этом было принято решение выполнить 
дополнительно КА всей задней стенки ЛП [36].

Для понимания, может ли неинвазивная аблация 
играть более широкую роль в лечении ФП, необхо-
дим дальнейший опыт, однако в настоящее время 



122 Стереотаксическая радиоаблация при фибрилляции предсердий

нет доказательств в пользу рутинного использова-
ния СРАА в качестве метода лечения ФП.

Перспективы СРАА при лечении ФП
Согласно проанализированным данным мировой 

литературы, СРАА возможно рассмотреть для лече-
ния ФП, резистентной к медикаментозной терапии, 
у пациентов группы высокого хирургического и ка-
тетерного рисков развития осложнений. Стоит отме-
тить, что, несмотря на интерес к этой теме, в настоя-
щее время СРАА при ФП проведена ограниченному 
числу людей и опубликовано всего три статьи, вклю-
чающие более одного пациента [35, 36, 39].

В исследовании P.C. Quian и соавт. [39] эффектив-
ность достигнута у одного из двух пациентов, однако 
авторы не предоставили подробной информации об 
особенностях плана лечения. Кроме того, применены 
два разных пути пред- и послеоперационного обследо-
вания, что нельзя считать сопоставимым. Отсутствие 
токсичности было единственным общим признаком 
для всех включенных в исследование больных [39]. 

В исследовании M. Shoji и соавт. [35] не отме-
чено ни острых, ни поздних осложнений. Выбор 
в пользу онкологических пациентов усложня-
ет оценку конечной точки эффективности. Даже 
если клиническую эффективность на людях труд-
но определить на ограниченной выборке, в обоих 
исследованиях в зоне радиоаблации наблюдались 
фиброз по результатам МРТ-диагностики и нали-
чие электрического блока проведения [35, 39]. Все 
вышеперечисленные признаки можно трактовать 
как подтверждение радиоаблационного поражения.

Благодаря единственному на сегодняшний день 
исследованию по лечению ФП STAR II [36] с вклю-
чением 20 пациентов пожилого возраста, из которых 
18 выполнена процедура СРАА, получены многоо-
бещающие и перспективные результаты в кратко-
срочном периоде наблюдения. В исследовании от-
ражены безопасность, эффективность и улучшение 
качества жизни пациентов вследствие отсутствия 
возврата ФП. Согласно последним данным, свобода 
от предсердных тахиаритмий после процедуры КА 
устьев ЛВ варьирует от 70–86% у пациентов старше 
75 лет, что сопоставимо с данными, представленны-
ми в работе STAR II [15, 36]. В связи с чем необходи-
мы последующие крупные исследования сравнения 
эффективности и безопасности СРАА с процедура-
ми КА у пациентов пожилого возраста.  

Несмотря на преимущества, СРАА является от-
носительно новым подходом к лечению с определен-
ными ограничениями. К ним относятся небольшое 
количество подходящих пациентов, лечение в одном 
центре и кратковременные сроки наблюдения. Несо-
мненно, необходим дополнительный клинический 
опыт и проведение многоцентрового клинического 
исследования для уточнения лучших практик по без-
опасности и эффективности СРАА [44]. Также следу-

ет подчеркнуть, что анатомический и структурный 
субстрат ФП и ЖТ характеризуется специфическими 
особенностями, которые выражены разными подхо-
дами к лечению и необходимости защиты окружаю-
щих здоровых структур. По этим причинам некото-
рые предположения, которые были предварительно 
подтверждены в области ЖТ, могут быть ошибочны в 
отношении ФП. Желудочковые аритмии, которые мо-
гут заслуживать СРАА, обычно представляют угрозу 
для жизни. Пациенты имеют рецидивирующую и/
или рефрактерную ЖТ, им не показаны традицион-
ные подходы или они для них неэффективны. В та-
ких клинических условиях СРАА представляет собой 
перспективный вариант, поэтому допускается больше 
рисков, даже неизвестных. 

В современной литературе сообщается о неболь-
шом количестве тяжелых нежелательных явлений, 
безусловно связанных с СРАА. В частности, один 
пациент умер от эзофагоперикардиального свища 
через 9 мес. после СРАА, который, скорей всего, не 
связан с терапией СРАА, а является следствием пре-
дыдущей операции шунтирования желудочно-саль-
никовой артерии [37]; зарегистрировано несколько 
симптомных перикардитов и перикардиальных вы-
потов, вызванных радиацией, и гастроперикарди-
альный свищ через 2 года после СРАА [43].

Дозиметрические рекомендации. Необходимо 
установить механизмы, лежащие в основе радиаци-
онно-ассоциированного эффекта лечения и его дол-
госрочной продолжительности, поскольку патогенез 
повреждения при высоких дозах радиотерапии не 
изучен [25]. Возможным механизмом аблативной 
радиотерапии является сочетание повреждения со-
судов, приводящего к гипоксии или некрозу тканей, 
и апоптотической гибели клеток, приводящей к фи-
брозу и образованию рубцов. Однако эти постулаты 
относятся к радиоактивному повреждению клеток 
злокачественной опухоли. Еще меньше известно 
о механизмах клеточного повреждения незлокаче-
ственных аритмогенных тканей сердца [31, 40].

Все больше работ посвящено лечению внутри-
сердечных злокачественных опухолей методом 
стереотаксической радиохирургии и возможным 
побочным эффектам [44–46]. В последние годы 
также были опубликованы дозиметрические иссле-
дования облучения сердца [47, 48]. Существенной 
проблемой радиохирургии сердца может стать дол-
госрочное воздействие излучения на миокард, про-
водящую систему, клапаны и другие ткани сердца. 
Эти опасения могут быть хотя бы частично сняты 
изучением долгосрочной токсичности при лимфо-
ме [49] и лечения легких с центральным располо-
жением новообразования [50]. В связи с вышеска-
занным исключительно длительный период наблю-
дения позволит получить данные о безопасности 
и эффективности СРАА при ФП, а также позволит 
задокументировать долгосрочное токсическое воз-
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действие радиотерапии на сердечные структуры, 
как это изучено в отношении лимфом [32, 49].

Дозы облучения на подструктуры сердца в зна-
чительной степени неизвестны, и сообщения о них 
появились исключительно недавно, без корреляции с 
токсичностью [23, 27, 40]. В ходе единственного мно-
гоцентрового исследования RAVENTA по лечению 
устойчивых ЖТ были очерчены контуры субструк-
тур сердца, а дозовые ограничения классифициро-
ваны на незначительные и значительные [51, 52]. 
Доза в 25 Гр была принята на основании первого 
сообщения о клиническом случае, опубликованном 
P.C. Zei и соавт. [27]. Эта доза признана безопасной 
и использовалась почти во всех исследованиях, за 
исключением P.C. Zeng и коллег, которые провели 24 
Гр в трех фракциях [27]. В другом исследовании ав-
торы выполнили СРАА более низкими дозами 15 и 
20 Гр и сообщили об одном пациенте, которому бла-
гополучно выполнили вторую процедуру СРАА [16]. 
Более высокая дозировка была признана безопасной 
в доклинических исследованиях. Увеличение дозы 
свыше 25 Гр приводит к формированию рубца, по-
этому лечение может быть более эффективным, как 
сообщают O. Blanck и соавт. [32]. При дозах облуче-
ния до 35–40 Гр не наблюдалось осложнений, свя-
занных с облучением [18, 19]. Будущие исследова-
ния могут прояснить проблему дозы и продвинуть 
эту чрезвычайно перспективную область функцио-
нальной радиохирургии значительно вперед.

Поскольку ФП является доброкачественной арит-
мией, необходимо уделять больше внимания безопас-
ности, а не эффективности СРАА. В этих условиях 
прежде чем применять СРАА при ФП в клинической 
практике необходимо получить больше информации 
о профиле токсичности указанного подхода. Этот 
факт является одной из причин ограниченного коли-
чества исследований в данной области.

Ограничения. Доставка одной концентриро-
ванной дозы в область сердца может быть сложной 

задачей из-за движения сердца и его близкого распо-
ложения к критическим структурам. По сравнению 
с желудочковой тахикардией в предыдущих иссле-
дованиях показано, что СРАА считается более слож-
ным методом лечения пациентов с ФП. Причины 
этого многообразны: создание электрической изо-
ляции ЛП и ЛВ требует более сложной мишени; не 
ясно, является ли адекватной однофракционная доза 
25 Гр; близкое расположение пищевода и бронхов к 
мишени может быть ограничивающим фактором. 

Заключение 
СРАА является новым направлением в лечении 

сердечных аритмий, в частности перспективным для 
пациентов группы высокого риска интраоперацион-
ных осложнений (лица пожилого возраста и с тяже-
лыми сопутствующими заболеваниями, ограничи-
вающими прием как антиаритмических препаратов, 
так и антикоагулянтов). Многообещающие результа-
ты исследований, полученные в сериях клинических 
наблюдений, позволят рассмотреть неинвазивный 
терапевтический подход с использованием СРАА 
как возможную альтернативу КА для лечения па-
роксизмальной ФП у пациентов пожилого возраста 
и онкологических больных. Последующие исследо-
вания и данные регистров будут способствовать бы-
строму расширению знаний об эффективности этого 
метода, а также выбору оптимальной стратегии от-
бора пациентов, планирования и проведения СРАА.
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