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Резюме 
Вено-артериальная экстракорпоральная мембранная оксигенация (ВА-ЭКМО) является важным 

инструментом поддержки кровообращения пациентов с тяжелыми желудочковыми аритмиями, у 
которых проведение радиочастотной абляции (РЧА) сопряжено с высоким риском острой гемодина-
мической нестабильности. 

Цель: продемонстрировать возможность и эффективность применения ВА-ЭКМО в качестве ме-
ханической поддержки кровообращения при проведения радиочастотной абляции у пациентов с не-
прерывно-рецидивирующим течением желудочковых тахиаритмий, позволяющей добиться контроля 
аритмии и улучшения выживаемости в данной когорте высокого риска, а также определить критерии 
отбора для ВА-ЭКМО. 

Клиническое наблюдение. Анализировали 5 случаев развития непрерывно-рецидивирующей 
желудочковой тахикардии у мужчин (средний возраст 59 лет), госпитализированных в отделение реа-
нимации. У всех пациентов отмечали множественные эпизоды желудочковой тахикардии на фоне 
неэффективности консервативной терапии. Четырем пациентам в условиях механической под-
держки ВА-ЭКМО выполнили радиочастотную абляцию аритмогенного субстрата с полным устра-
нением тахиаритмий. Пациентов успешно отлучили от ЭКМО и впоследствии выписали. У пятого па-
циента с фракцией выброса левого желудочка 17–20 % на фоне дилатационной кардиомиопатии от 
инвазивной стратегии решили отказаться ввиду крайне высокого периоперационного риска, терми-
нальной стадии сердечной недостаточности и неэффективности предполагаемой РЧА. После стаби-
лизации состояния пациента перевели в федеральный центр для рассмотрения вопроса об ортото-
пической трансплантации сердца (ОТС). 

Результаты. У всех пациентов, перенесших ЭКМО-ассистированную РЧА, достигли полного конт-
роля аритмии без рецидивов на протяжении всего периода наблюдения. Успешное отлучение от 
ЭКМО и выписка из стационара подтвердили эффективность подобной стратегии. На примере одного 
наблюдения продемонстрировали ограничения метода при терминальном повреждении миокарда, 
когда РЧА признали паллиативной. 

Заключение. Применение ЭКМО при проведении РЧА расширяет возможности лечения пациен-
тов с тяжелой структурной патологией миокарда и высоким риском гемодинамической нестабиль-
ности. Ключевым условием успеха является тщательный отбор пациентов с учетом потенциала вос-
становления функции миокарда и локализованного характера аритмогенного субстрата. 

Ключевые слова: экстракорпоральная мембранная оксигенация; рецидивирующая желудочко-
вая тахикардия; электрический шторм; радиочастотная абляция; механическая поддержка 
кровообращения 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

ECMO-Assisted Radiofrequency Ablation  
for Recurrent Ventricular Tachycardia: Case Series  

Ivan Y. Sholin1*, Dulustaan D. Ustinov2, Dmitry G. Kiselev2, Ilya L. Ilyich2, 
Murat B. Raimov3, Mikhail V. Ketskalo1, Alexandra S. Shilova3 

1 V. I. Kulakov National Medical Research Center for Obstetrics, Gynecology and Perinatology, Ministry of Health of Russia, 
4 Academic Oparin Str., 117997 Moscow, Russia 



57w w w . r e a n i m a t o l o g y . c o mG E N E R A L  R E A N I M AT O L O G Y,  2 0 2 6 ,  2 2 ;  1

2 V. M. Buyanov City Clinical Hospital, Moscow City Health Department, 
26 Bakinskaya Str., 115516 Moscow, Russia 

3 Yudin City Clinical Hospital, Moscow City Health Department, 
4 Kolomensky Proezd, 115446 Moscow, Russia 

Summary 
Veno-arterial extracorporeal membrane oxygenation (VA-ECMO) has emerged as a viable modality for sup-

porting circulation in patients with severe ventricular arrhythmia and high risk of acute hemodynamic insta-
bility during radiofrequency ablation (RFA) procedure. 

Objectives: (a) To demonstrate the feasibility and effectiveness of VA-ECMO as a mechanical circulatory 
support during radiofrequency ablation in patients with sustained-recurrent ventricular tachyarrhythmia, 
which allows to achieve control of arrhythmia and improves survival in this high-risk cohort; (b) to determine 
the patient-selection criteria for VA-ECMO. 

Case reports. We analyzed 5 cases of sustained -recurrent ventricular tachycardia in patients (all men, 
mean age 59 years) who were hospitalized in the intensive care unit. All patients had multiple episodes of ven-
tricular tachycardia despite continuous conservative therapy. Four patients underwent radiofrequency ablation 
of the arrhythmogenic substrate with VA-ECMO support, resulting in complete elimination of tachyarrhythmia. 
The patients were successfully weaned from ECMO and subsequently discharged. In the fifth patient with left 
ventricular ejection fraction of 17–20% due to dilated cardiomyopathy the invasive procedure was excluded 
due to the terminal stage of heart failure, extremely high perioperative risk, and anticipated RFA failure. After 
patient's condition stabilized, he was referred to a tertiary center for orthotopic heart transplantation (OHT). 

Results. All patients who underwent ECMO-assisted RFA achieved complete control of arrhythmia without 
recurrence during the entire follow-up period. Successful weaning from ECMO and discharge from the hospital 
confirmed the effectiveness of this strategy. One case demonstrated the limitations of the method, i. e. in a pa-
tient with terminal myocardial damage RFA was considered palliative. 

Conclusion. ECMO support during ablation procedure allows the use of RFA in patients with severe struc-
tural myocardial pathology and high risk of hemodynamic instability. Scrupulous selection of patients with 
localized arrhythmogenic substrate and the potential for restoring myocardial function after RFA are the key 
components for procedural success.  
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Введение 
Желудочковые тахикардии (ЖТ) остаются 

одной из самых опасных форм аритмий, свя-
занных с высоким риском внезапной сердечной 
смерти [1]. 

По данным современных регистров, у па-
циентов с ишемической болезнью сердца (ИБС) 
и постинфарктным кардиосклерозом устойчи-
вые ЖТ развиваются у 5–10 % пациентов, а при 
выраженной хронической сердечной недоста-
точности (ХСН) и сниженной фракции выброса 
левого желудка (ФВ ЛЖ) — у 20–25 % [2]. 

Особое клиническое значение имеют не-
прерывно-рецидивирующие (резистентные) 
ЖТ — термин применяется к  клиническим 
сценариям, когда устойчивая или рецидиви-
рующая ЖТ не поддается стандартной неотлож-
ной терапии (адекватная антиаритмическая те-
рапия  обычно включает β-блокатор/амиода-
рон/лидокаин, при необходимости  — и  элек-

трическую кардиоверсию), сопровождается ча-
стыми разрядами имплантированного кардио-
вертера-дефибриллятора, или продолжается 
несмотря на оптимальную медикаментозную 
терапию и/или повторные попытки дефибрил-
ляции. «Электрический шторм» (Electrical storm) 
определяется как � 3 отдельных эпизодов устой-
чивой желудочковой тахикардии/фибрилляции 
желудочков в течение 24 ч, когда эпизоды раз-
делены интервалом не менее 5 мин и требуется 
либо антитахикардическая электрокардиости-
муляция, либо электрическая кардиоверсия/де-
фибрилляция. Их частота у  пациентов с  им-
плантированными устройствами (ИКД/АИКД) 
составляет около 10–20 % и такие состояния ас-
социированы с 2–3-кратным ростом риска смерт-
ности в течение первого года [3–4]. 

Консервативную терапию применяют при 
впервые выявленной неустойчивой/устойчивой 
ЖТ, при потенциально обратимых причинах 

Практику ющему врачу
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(острый ИМ, электролитные нарушения, ле-
карственные взаимодействия), при поддающихся 
лечению провоцирующих факторах. Несмотря 
на широкое применение антиаритмических пре-
паратов частота рецидивов ЖТ остается высокой. 
ИКД показан при вторичной профилактике 
после эпизода ЖТ/ФЖ, а также для первичной 
профилактики у пациентов с ФВ � 35 % на фоне 
оптимальной терапии. Радиочастотная абляция 
(РЧА) в  последние годы рассматривается как 
один из наиболее эффективных методов лечения. 
РЧА рекомендуется при рецидивирующих симп-
томных ЖТ (несмотря на консервативную тера-
пию) и при «электрическом шторме» [5–6]. 

В крупном исследовании показано, что ку-
пирование ЖТ с помощью РЧА является успеш-
ным в 70–85 % случаев [2], однако при тяжелой 
структурной патологии миокарда (рубцовые из-
менения, аневризмы, кардиомиопатии, миокар-
диты, ремоделирование желудочков, клапанные 
пороки, врожденные аномалии) эта процедура 
сопряжена с  высоким риском острой гемоди-
намической нестабильности, т. к. подобные со-
стояния сопровождаются снижением сократи-
тельной функции сердца, электрофизиологи-
ческой неоднородностью ткани миокарда и сни-
женным резервом его адаптации к нагрузке [7]. 

Главная особенность при выполнении РЧА 
заключается в необходимости индукции устой-
чивой ЖТ для точного картирования, что может 
приводить к резкому падению сердечного вы-
броса и коллапсу [8]. 

Для таких пациентов применяются два 
подхода: 

— общая анестезия с  подготовкой к  воз-
можной дефибрилляции; 

— общая анестезия с профилактическим 
использованием устройств механической под-
держки кровообращения (МПК): Impella, Tandem 
Heart, ВА — ЭКМО, ВАБК. 

Одним, и наиболее доступным из видов МПК, 
является ВА-ЭКМО, позволяющая поддерживать 
системную гемоциркуляцию и проводить абля-
цию у больных с крайне высоким риском. При-
менение ЭКМО при РЧА у пациентов с высоким 
риском снижает вероятность осложнений и уве-
личивает долю успешных процедур [6]. 

Цель исследования — оценка эффектив-
ности и  безопасности применения ВА-ЭКМО 
при проведении РЧА у пациентов с рефрактер-
ными желудочковыми тахиаритмиями, а также 
определение критериев отбора пациентов для 
данного метода лечения. 

Материал и методы 
Провели ретроспективный анализ пяти случаев 

лечения пациентов с непрерывно-рецидивирующими 
желудочковыми тахикардиями (ЖТ), госпитализи-

рованных в  ГКБ им. В. М. Буянова, ГКБ им. Н. И. Пи-
рогова в 2024–2025 гг. 

Критерии включения: 
— наличие документированных эпизодов устой-

чивых или рецидивирующих ЖТ, подтвержденных 
ЭКГ или записями имплантированного кардиовер-
тера-дефибриллятора (ИКД/АИКД); 

— наличие симптомов сердечной недостаточ-
ности II–IV функционального класса (NYHA); 

— неоднократные пароксизмы ЖТ, резистент-
ные к медикаментозной терапии; 

— согласие пациента на проведение инвазив-
ного вмешательства (РЧА) или отказ в связи с высо-
ким риском. 

Предоперационное обследование. Всем паци-
ентам выполнили: 

— клиническое и биохимическое исследование 
крови; 

— эхокардиографию для оценки фракции вы-
броса (ФВ) и структурных изменений миокарда; 

— электрокардиографию (ЭКГ) в 12 отведениях; 
— анализ данных с  имплантированных уст-

ройств (ИКД/АИКД); 
— при необходимости — КАГ. 
Анестезиологическое обеспечение. Все про-

цедуры проводили под общей анестезией с контролем 
гемодинамики (Гарвардский стандарт) пациента: ре-
гистрацией показателей инвазивного АД через ка-
тетер в  правой лучевой артерии, ЧСС, пульсокси-
метрии, газового состава артериальной крови и лак-
тата, параметров ИВЛ, капнографии. 

Применение ЭКМО. Показанием для «профи-
лактического» подключения ВА-ЭКМО считали на-
личие резистентной к  антиаритмической терапии 
(ААТ) непрерывно-рецидивирующей ЖТ с  необхо-
димостью длительного индуцирования ЖТ при РЧА 
и/или «электрического шторма» с нестабильной ге-
модинамикой. Установку канюль для системы ЭКМО 
выполнили до начала индукции ЖТ по стандартному 
протоколу: для этого использовали левую общую 
бедренную вену и артерию при отсутствии анатоми-
ческих ограничений. Правая общая бедренная вена 
была доступом для проведения электродов при вы-
полнении РЧА. Дистальный конец венозной канюли 
располагали в правом предсердии, артериальной — 
на уровне общей подвздошной артерии. 

ЭКМО проводили на аппарате Хеnios Deltastream 
(Xenios AG, Германия) c оксигенатором HILITE 7000 LT 
(Medos, Германия), использовали канюли BioLine 
«Maquet» (Getinge Group, Германия). Поддержку кар-
диогемодинамики осуществляли на протяжении всей 
процедуры, с постепенным снижением агрессивности 
параметров после завершения абляции. 

Витальные функции пациентов контролировали, 
используя монитор GE Carescape B650 (GE HealthCare, 
США). При анестезии применяли наркозно-дыхатель-
ный аппарат Drager Perseus A500 (Dräger, Германия). 

Электрофизиологическое исследование и РЧА. 
Для электроанатомического картирования в  пред-
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ставленной серии использовали трехмерную нави-
гационную систему CARTO 3 (Biosense Webster, John-
son & Johnson, США). Выбор системы был обусловлен 
доступностью оборудования и предпочтениями опе-
рирующего электрофизиолога. 

Для электрофизиологической диагностики и ре-
ференсного мониторинга ритма в коронарный синус 
устанавливали декаполярный диагностический ка-
тетер. Для ускорения процесса картирования при-
меняли мультиэлектродные картирующие катетеры 
(PentaRay, Biosense Webster). 

В качестве аблационного катетера использовали 
орошаемые катетеры с датчиком контактной силы — 
Thermocool SmartTouch (Biosense Webster) с дисталь-
ным электродом размером 3,5 мм. Применение тех-
нологии измерения контактной силы позволяло оп-
тимизировать эффективность и безопасность абля-
ции, что особенно важно в условиях необходимости 
минимизации времени процедуры у пациентов с вы-
соким риском гемодинамической нестабильности. 

Основным методом картирования в  данной 
серии являлось активационное картирование, вы-
полняемое во время продолжающейся желудочко-
вой тахикардии. Выбор этой стратегии был обуслов-
лен уникальной возможностью, предоставляемой 
ЭКМО-поддержкой, — способностью поддерживать 
эффективное кровообращение при гемодинамиче-
ски нестабильной ЖТ в  течение времени, доста-
точного для построения детальной электроанато-
мической карты. 

В отличие от других методик, активационное 
картирование обеспечивает прямую визуализацию 
механизма ре-ентри, что позволяет точно определить 
последовательность активации миокарда, выявить 
критические перешейки цикла тахикардии и  про-
вести целенаправленную абляцию с возможностью 
немедленной оценки ее эффективности при купи-
ровании аритмии. 

Для проведения электродов в левый желудочек 
использовали транссептальный доступ путем пунк-
ции межпредсердной перегородки в области оваль-
ной ямки. Для индукции тахикардии выполняли 
программированную желудочковую стимуляцию по 
стандартному протоколу. Систематическое картиро-
вание правого и  левого желудочков осуществляли 
путем последовательного перемещения аблационного 
катетера по эндокардиальной поверхности во время 
желудочковой тахикардии, с  акцентом на области, 
соответствующие зонам рубцового поражения по 
данным предшествующих методов визуализации 
или эхокардиографии. 

Помимо идентификации критической зоны 
(области наиболее ранней активации миокарда), 
проводили анализ поздних диастолических потен-
циалов и  фрагментированных электрограмм. Наи-
более ценной находкой являлась визуализация от-
носительно узкого перешейка — коридора проведе-
ния между анатомическими или функциональными 
барьерами, через который проходит критическая 

часть цикла ре-ентри. Абляция такого перешейка, 
как правило, приводила к немедленному купирова-
нию тахикардии. 

Немедленными конечными точками радиоча-
стотной абляции считали: купирование желудочковой 
тахикардии во время абляции с переходом в синусо-
вый ритм или организованный стимулированный 
ритм; элиминацию всех целевых электрограмм (ис-
чезновение изолированных диастолических и позд-
них потенциалов в зонах абляции); потерю захвата 
при стимуляции с выходом 10 мА и длительностью 
импульса 2 мс в аблированных зонах, что указывало 
на трансмуральное повреждение. 

Отсроченную оценку эффективности проводили 
через 30 минут после завершения абляции (период 
ожидания для исключения транзиторного эффекта 
оглушения миокарда). Выполняли повторную про-
граммированную желудочковую стимуляцию с  ис-
пользованием агрессивного протокола. Конечной 
целью являлась полная неиндуцируемость любых 
устойчивых ЖТ. 

Конечные точки: 
— успешность процедуры (отсутствие индуци-

руемой ЖТ после РЧА); 
— отсутствие рецидивов ЖТ/срабатываний 

ИКД в раннем и среднесрочном периоде (6–12 мес.); 
— осложнения, связанные с  РЧА или ЭКМО 

(кровотечения, сосудистые повреждения, инсульт, 
инфекция); 

— длительность нахождения в  ОРИТ, в  про-
фильном отделении; 

— летальность в госпитальном периоде. 
Оценку риска госпитальных осложнений про-

водили с использованием прогностической шкалы 
EuroSCORE II [9], которая учитывает степень сопут-
ствующих заболеваний, тяжесть клинического со-
стояния пациента и  вероятность хирургических 
осложнений, а также шкалы PAINESD [10]. 

Отлучение от ЭКМО проводили по следующей 
методике: 

1. Определение условий, при которых возмож-
но отлучение: 

— Стабильное АДср. � 60–65 мм рт. ст. при низ-
ких/умеренных дозах вазопрессорной и/или инот-
ропной поддержки; 

— Лактат в  пределах референсных значений; 
— Диурез более 0,5 мл/кг в ч. 
2. Фиксация базовых параметров: производи-

тельность ЭКМО (л/мин), число оборотов насоса 
ЭКМО — RPM (об./мин), среднее АД (мм рт. ст.), пуль-
совое АД (мм рт. ст.), лактат (ммоль/л), pH, PaO₂ (мм 
рт. ст.), PaCO₂ (мм рт. ст.), PvO₂ (мм рт. ст.), диурез 
(мл/ч), Эхо-КГ параметры (LVOT VTI, ФВЛЖ). 

3. Уменьшение потока на 0,5 л/мин (или экви-
валентно  — уменьшение RPM на фиксированное 
число, соответствующее ~ 0,5 л/мин). Через 60 мин — 
повторное измерение параметров. 

4. Последующее уменьшение на 0,5 л/мин каж-
дые 30–60 мин, с повторной оценкой параметров. 
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5. Окончательная оценка при потоке ЭКМО 
1–1,5 л/мин с прицельной оценкой Эхо-КГ. Условия: 
ФВ ЛЖ � 20–25%, LVOT VTI � 10 см, TAPSE � 10 см. 

Статистическая обработка данных. Учитывая 
малый размер выборки (n = 5), статистический анализ 
носил преимущественно описательный характер. 
Качественные показатели описали в виде абсолютных 
значений и процентных долей. 

Для оценки связи между продолжительностью 
ЭКМО, длительностью нахождения в ОРИТ и отде-
лении с  возрастом пациента, длительностью опе-
рации и временем механической поддержки провели 
корреляционный анализ с  вычислением коэффи-
циента линейной корреляции Пирсона (r). Стати-
стически значимыми считали различия при уровне 
значимости p � 0,05. 

Статистическую обработку данных выполнили 
с использованием программного обеспечения Microsoft 
Excel 2019 и встроенных функций для расчета коэф-
фициентов корреляции. 

Этический аспект. Получили письменное со-
гласие пациентов на публикацию клинического на-
блюдения, а также подписанную форму «Информи-
рованное согласие пациента» (Приложение № 2, 
утверждено приказом Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации от 12 ноября 2021 г. 
№ 1051н). 

Клинические наблюдения 
Характеристику и клинические данные па-

циентов представили в табл. 1–3 и на рис. 1. 
Пациенты 1–4 имели крайне высокий риск 

летальности, связанный с  низкой фракцией 
выброса ЛЖ (31–27 %), возрастом старше 60 лет 
и наличием «электрического шторма». Несмотря 
на высокие прогнозируемые показатели ле-
тальности, выполнение РЧА в  сочетании с 
ВА-ЭКМО позволило добиться временной ста-
билизации гемодинамики, эффективного кар-
тирования и абляции аритмогенного субстрата. 
Это согласуется с  современными рекоменда-
циями, указывающими на необходимость пре-
вентивной механической поддержки при про-
ведении РЧА у  пациентов с  высоким риском 
электрической нестабильности миокарда [6]. 

Пациент 5 имел наиболее неблагопри-
ятный прогноз: ФВ ЛЖ 17–20 %, зависимость 
от антиаритмической терапии (в/в лидокаин 
1,5 мг/кг/час), что указывало на терминальную 
стадию хронической сердечной недостаточности 
при дилатационной кардиомиопатии (ДКМП) 
с диффузным постинфарктным и фиброзным 
ремоделированием миокарда. В подобных слу-
чаях аритмогенный субстрат часто является 
многофокусным или диффузным, что делает 
радикальную абляцию технически сложной 
или невозможной, поскольку требуется обшир-
ное воздействие на миокард, сопряженное с вы-
соким риском процедурных осложнений без 

гарантии долгосрочного успеха [11, 12]. Несмотря 
на возможность временной стабилизации, про-
ведение РЧА (даже с ЭКМО) рассматривали как 

Рис. 1. Динамика основных инструментальных и лабо-
раторных показателей на этапах анализа. 
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паллиативную меру, не способную изменить 
долгосрочный прогноз. Учитывая крайне вы-
сокие значения EuroSCORE II и PAINESD (табл. 1), 
предполагаемую неэффективность РЧА, при-
няли решение отказаться от вмешательства 
и рассматривать ОТС как единственный ради-
кальный метод лечения с благоприятным дол-
госрочным прогнозом. 

Провели анализ корреляции (коэффициент 
Пирсона) между продолжительностью ЭКМО, 
длительностью нахождения в ОРИТ/отделении 
и такими параметрами, как возраст пациента, 
длительность операции и время механической 
поддержки (табл. 2, 3). Статистически значимой 

зависимости продолжительности госпитали-
зации от возраста пациентов не выявили 
(p � 0,05). В  то же время наблюдали прямую 
умеренную корреляцию между длительностью 
нахождения в  ОРИТ и  общей длительностью 
процедуры (r = 0,72), а также временем полной 
механической поддержки во время индуциро-
вания ЖТ (r = 0,736). Это позволяет предполо-
жить, что продолжительность восстановления 
определялась, в  первую очередь, объемом 
и  сложностью выполненного вмешательства, 
а не исходными характеристиками пациента. 

Схема, изображенная на рис. 2, наглядно 
иллюстрирует ключевую патофизиологическую 

Таблица 1. Оценка операционного и процедурного риска. 
Показатели                                                                                           Значения показателей у пациентов № 1–5 
                                                                                  1                                       2                                         3                                        4                                       5 
Диагноз                                               ИБС: ПИКС.           ГБ III стадии.            ИБС, ишеми-              Идиопати-              ИБС: ПИКС  
                                                             Аневризма ЛЖ.        Пароксизма-     ческая кардиомио-       ческая ЖТ            (неизвестной 
                                                           Закрытие ДМЖП         льная ЖТ       патия. ПИКС (1999 г.,                                           давности). 
                                                         протезом–заплатой                                           от 16.05.2024 г.                                                   КАГ и ЧКВ: 
                                                             (БАСЭКС-Pach ),                                                 03.03.2025г.).                                          стентирование ПНА 
                                                                 АКШ к ПНА                                             Стентирование ПКА.                                   от 2016 г. Сахарный 
                                                                     и ЗМЖВ                                                     Множественное                                             диабет 2 типа. 
                                                                                                                                                  поражение                                                 Дилатационная 
                                                                                                                                         коронарного русла                                       кардиомиопатия 
Возраст, лет                                                  62                                  71                                    64                                   36                                  63 
ФВ, %                                                                35                                  37                                    31                                   35                              17-20 
ИКД                                                                  да                                  да                                    да                                 нет                                да 
Тип ЖТ                                                          ЭШ                               ЭШ                                 ЭШ                                ЭШ                               ЭШ 
EUROSCORE II, баллы                          17,35                              15,6                                   8                                  1,09                                14 
PAINESD, баллы                                         14                                  14                                    20                                    5                                   26 
РЧА                                                                   да                                  да                                    да                                   да                                нет 
ЭКМО                                                              да                                  да                                    да                                   да                                нет 
ОТС                                                                  нет                                нет                                 нет                                нет                                да 
Примечание. ФВ — фракция выброса левого желудочка, %; ИКД — имплантируемый кардиовертер-дефибриллятор; 
ЭШ — «электрический шторм»; РЧА — радиочастотная аблация; ЭКМО — экстракорпоральная мембранная оксигенация; 
ОТС — ортотопическая трансплантация сердца.

Таблица 2. Локализация аритмогенного субстрата и временные параметры процедуры гибридного 
лечения. 
Показатели                                                                                                             Значения показателей у пациентов №1–4 
                                                                                                               1                                                 2                                          3                                            4 
Локализация                                                   Заднебазальный отдел    Антеробазальная  Межжелудочковая  Межжелудочковая 
                                                                                     межжелудочковой          часть выходного         перегородка,                перегородка 
                                                                              перегородки, по границе    отдела (саммит)        аневризма ЛЖ 
                                                                                        аневризмы ЛЖ            левого желудочка    и рубцовая зона                           
                                                                                     (от рубца/заплаты  
                                                                               до митрального кольца)                                                                
Длительность операции,ч : мин                                  3 : 20                                      4 : 00                               3 : 04                                 3 : 10  
Длительность индуцирования ЖТ,                         2 : 20                                      3 : 00                               2 :0 0                                 2 : 00  
полная механическая поддержка, 
ч : мин 
Длительность ЭКМО, ч                                                     48                                          120                                   24                                       24 

Таблица 3. Конечные точки. 
Показатели                                                                                                                     Значения показателей у пациентов №1–4 
                                                                                                                                              1                               2                               3                               4 
Индуцируемая ЖТ после РЧА                                                                  нет                        нет                        нет                        нет 
Рецидивы ЖТ                                                                                                    нет                        нет                        нет                        нет 
Осложнения РЧА                                                                                             нет                        нет                        нет                        нет 
Осложнения ЭКМО                                                                                        нет                        нет                        нет                        нет 
Длительность нахождения в ОРИТ, сут                                                 7                             7                             3                             5 
Длительность нахождения в отделении, сут                                      5                             8                             5                             4 
Летальность                                                                                                       нет                        нет                        нет                        нет 
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концепцию: «электрический шторм» 
поддерживается за счет порочного 
круга, в  котором аритмия усугуб-
ляет ишемию, а  ишемия, в  свою 
очередь, провоцирует новую арит-
мию. Стратегия гибридного лечения 
(ЭКМО + РЧА) эффективно разры-
вает эту петлю с  двух сторон: РЧА 
устраняет электрофизиологическую 
причину (источник аритмии), а ВА-ЭКМО — ге-
модинамические последствия (снижение сер-
дечного выброса и коронарной перфузии). 

Обсуждение 
Критериями отбора для стратегии ЭКМО 

плюс РЧА служили: 
• Рефрактерность к медикаментозной те-

рапии. Все пациенты получали амиодарон и ли-
докаин без стойкого эффекта. У 5-го пациента 
отмена инфузии лидокаина немедленно при-
водила к рецидиву ЖТ, что свидетельствовало 
об исключительно симптоматическом эффекте 
препарата. 

• Сохраненный потенциал восстановле-
ния: у пациентов 1–4, несмотря на тяжесть со-
стояния, не было признаков полиорганной не-
достаточности или необратимых неврологиче-
ских повреждений к моменту принятия решения. 
У 5-го пациента основным сдерживающим фак-
тором стала диффузная природа повреждения 
миокарда на фоне ДКМП с тотальным сниже-
нием сократительной функции (ФВ 17–20 %), 
что указывало на терминальную стадию ХСН, 
где РЧА была бы паллиативной мерой, а един-
ственным радикальным решением — ОТС. 

Сравнительный анализ: 5-е наблюдение 
является «контрольным» в рамках приведенной 
работы. Оно демонстрирует ограничения гиб-
ридной тактики у  пациентов с  терминальной 
стадией сердечной недостаточности и диффуз-
ным повреждением миокарда: попытка ради-
кальной абляции при отсутствии локализован-
ного субстрата малоперспективна и может ухуд-
шить прогноз. Это доказывает, что стратегия 
ЭКМО при РЧА является не просто жизнеспа-
сающей, но и патогенетически обоснованной, 
позволяющей купировать причину ЭШ только 
при наличии потенциально устранимого элек-
трофизиологического субстрата. 

Проведенный анализ демонстрирует, что 
стратегия гибридного лечения является высо-
коэффективным методом спасения жизни у па-
циентов с  рефрактерной желудочковой тахи-
кардией, позволяя добиться контроля над арит-
мией в 100% случаев в нашей когорте, где меди-
каментозная терапия оказалась неэффективной. 
Полученные результаты согласуются с данными 
современных исследований, подтверждающих, 

что попытки стабилизировать состояние по-
добных больных исключительно консерватив-
ными методами сопряжены с экстремально вы-
сокой летальностью, достигающей 40–70 % [13]. 

Ключевым аспектом успеха является спо-
собность ВА-ЭКМО обеспечить стабильную ге-
модинамику и адекватную перфузию органов, 
в первую очередь миокарда, во время индукции 
ЖТ и длительного процесса картирования. Это 
создает условия для точного определения 
и последующей успешной аблации аритмоген-
ного субстрата, что было невозможно у неста-
бильных пациентов в эпоху до широкого при-
менения механической поддержки кровообра-
щения. Как показали приведенные данные, 
у  всех четырех прооперированных пациентов 
не фиксировали рецидивов ЖТ после процеду-
ры, что напрямую корреспондирует с выводом 
крупного мета-анализа J. Garg и соавт.  [14] об 
улучшении выживаемости при использовании 
ЭКМО-поддержки во время РЧА. 

Однако, как иллюстрирует 5-е наблюдение, 
применение данной тактики требует тщатель-
ного отбора пациентов. Высокие баллы по шка-
лам EuroSCORE II и PAINESD объективно отра-
жают крайне высокий периоперационный риск 
у пациентов с терминальной стадией сердечной 
недостаточности на фоне дилатационной кар-
диомиопатии и служат важным инструментом 
принятия взвешенного решения [15]. 

Критически важным является оценка не 
только операционного риска, но и  принципи-
альной возможности устранить аритмию с по-
мощью абляции. При ДКМП с тотальным фиб-
розом и резко сниженной ФВ успех РЧА мало-
вероятен. В  подобных ситуациях, когда ради-
кальное устранение аритмии может не улучшить 
прогноз основного заболевания, методом выбора 
может являться рассмотрение вопроса об ОТС. 

Таким образом, приведенные наблюдения 
подтверждают выводы актуальных междуна-
родных исследований о том, что создание про-
граммы «ЭКМО-поддержки» в кардиохирурги-
ческом стационаре является необходимым усло-
вием для оказания помощи наиболее тяжелой 
категории пациентов с жизнеугрожающими та-
хиаритмиями [16]. 

Дальнейшие проспективные исследования 
должны быть направлены на уточнение опти-

Рис. 2. Патофизиологическая петля «электрического шторма» и точка 
приложения ЭКМО и РЧА.
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мальных временных рамок инициации ЭКМО 
и разработку точных алгоритмов отбора пациентов 
для данной высокотехнологичной помощи. 

Заключение 
Представленная серия клинических на-

блюдений наглядно иллюстрирует, что комби-
нированное использование ВА-ЭКМО и радио-
частотной абляции является высокоэффектив-
ной и безопасной стратегией ведения пациентов 
с  рефрактерным «электрическим штормом» 
и гемодинамической нестабильностью. Данный 
подход позволяет не только стабилизировать 
состояние пациента, но и провести радикальное 
устранение причины жизнеугрожающей арит-
мии, что невозможно при использовании только 
медикаментозной терапии. Ключевым фактором 
успеха является своевременное принятие ре-
шения о применении механической поддержки 
кровообращения, до развития необратимой по-
лиорганной дисфункции. 

Наблюдение с отказом от инвазивного вме-
шательства подчеркивает важность индивиду-
ального подхода и необходимости оценки пер-
спективности РЧА на фоне терминальной сер-
дечной недостаточности, когда аритмия являет-
ся проявлением диффузного необратимого по-
вреждения миокарда, а не локализованной про-
блемы. В таких условиях методом выбора может 
быть рассмотрение вопроса об ОТС. 

Внедрение гибридных технологий (ЭКМО 
в сочетании с РЧА) требует тесного взаимодей-
ствия кардиологов-аритмологов, кардиохирур-
гов и специалистов экстракорпоральных мето-
дов поддержки в условиях специализированного 
стационара и должно основываться на строгих 
критериях отбора, учитывающих патофизио-
логическую природу аритмии, операционные 
и перипроцедуральные риски.
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