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Механічна підтримка кровообігу у хворих з 
термінальною стадією серцевої недостатності

Резюме
Мета роботи. Метою дослідження є встановлення ефективності механічної підтримки 

кровообігу в лікуванні пацієнтів з термінальною стадією серцевої недостатності як методу 
хірургічної корекції.

Матеріали та методи. Результати дослідження ґрунтуються на даних обстеження та дина-
мічного спостереження за 73 хворими (медіана віку 44 (16–69) років, чоловіків було 68, 
жінок – 5), які проходили лікування у 2008–2019 рр. у таких медичних закладах: Республі-
канський науково-практичний центр «Кардіологія», м. Мінськ, Республіка Білорусь; Центр 
кардіохірургії на базі КЛ «Феофанія» ДУС. Хворі проходили обстеження під час первинного 
огляду, через 3 місяці та через 1 рік.

Результати та обговорення. Показаннями до проведення LVAD-терапії є такі критерії: 
фракція викиду лівого шлуночка (ФВ ЛШ) < 20 % (p < 0,0001); тиск заклинювання легеневої 
артерії (ТЗЛА) > 35 мм рт. ст. (p < 0,0001); легенево-судинний опір (ЛСО) > 5 одиниць за 
Wood (p < 0,0001); транспульмональний градієнт (ТПГ) > 15 мм рт. ст. (p < 0,0001). На тлі ро-
боти LVAD через 3 місяці було відзначено зменшення порожнини ЛШ на 30 % (p < 0,0001), 
зменшення порожнини правого шлуночка (ПШ) на 25,5 % (p < 0,0001), збільшення ФВ ЛШ 
на 21 % (p < 0,0001). За даними прямої тонометрії легеневої артерії, при застосуванні 
LVAD-терапії спостерігалося зменшення ЛСО Вуда на 34 % (p < 0,0001), зниження тиску в ле-
геневій артерії (ТЛА) на 24 % (p < 0,0001), зниження ТПГ на 21 % (p < 0,0001). Результати 
зміни функціональних показників у пацієнтів, які отримували LVAD-терапію через 3 місяці: 
збільшення максимального споживання кисню міокардом на 6 % (p < 0,0001), збільшення 
толерантності до фізичного навантаження на 15 % (p < 0,0001).

Показаннями до проведення BiVAD-терапії є такі критерії: бівентрикулярна недостатність 
(p < 0,0001); ТЗЛА > 35 мм рт. ст. (p < 0,0001); ЛСО > 5 одиниць за Wood (p < 0,0001);  
ТПГ > 15 мм рт. ст. (p < 0,0001). На тлі роботи BiVAD через 3 місяці відзначалося зменшен-
ня кінцевого діастолічного об’єму (КДО) ПШ на 6 % (p < 0,0001), зменшення кінцевого си-
столічного об’єму (КСО) ПШ на 10 % (p < 0,0001), збільшення ФВ ЛШ на 33 % (p < 0,0001), 
зменшення КСО ЛШ (М-режим) на 36,3 % (p < 0,0001), зменшення КДО ЛШ (М-режим) на 
30 % (p < 0001), зменшення КСО ЛШ (В-режим) на 22,5 % (p < 0,0001), збільшення три-
куспідальної систолічної екскурсії (TAPSE) на 21,4 % (p < 0,0001). За даними прямої тоно-
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метрії легеневої артерії, при застосуванні BіVAD-терапії відзначали зменшення ЛСО Вуда  
на 22 % (p < 0,0001), зменшення ТЛА на 15 % (p < 0,0001), зменшення ТПГ на 14 %  
(p < 0,0001).

Результати хірургічного лікування пацієнтів з критичною серцевою недостатністю. Після 
проведення прямої ортотопічної трансплантації серця (ОТС): 24 хворих проліковано з пози-
тивним результатом (92 %), 2 хворих померло (8 %). 18 пацієнтам, які перебували на 
LVAD-терапії (46 %), виконано вторинну ОТС. Продовжують LVAD-терапію 18 хворих (46 %). 
Померло 3 хворих (8 %), які перебували на LVAD-терапії. Причина летальності: гнійно-сеп-
тичні ураження.

Хворі, які перебували на BІVAD-терапії: вторинна ОТС виконана у 4 хворих (50 %). По-
мерло 4 хворих (50 %). Причиною летальності були гнійно-септичні ураження (2 випадки, 
50 %), поліорганна недостатність (2 випадки, 50 %).

Висновки. Аналіз результатів диференційованого підходу до хірургічного лікування паці-
єнтів із серцевою недостатністю ІІІ–ІV функціонального класу (ФК) за NYHA: хворим з кри-
тичною серцевою недостатністю за наявності до проведення прямої трансплантації серця 
доцільно розглянути можливість застосування тривалої механічної підтримки кровообігу на 
основі LVAD-терапії (p < 0,0001) та BіVAD-терапії (p < 0001) як механічного моста до транс-
плантації серця. Застосування системи тривалої механічної підтримки кровообігу у пацієн-
тів з високими показниками легеневої гіпертензії (p < 0,0001) дозволяє в короткі терміни 
(4–6 тижнів) нормалізувати тиск у легеневій артерії та розглянути можливість виконання 
вторинної трансплантації серця.

Ключові слова: хронічна серцева недостатність, LVAD-терапія, BіVAD-терапія, ортотопіч-
на трансплантація серця.

Вступ
Хронічна серцева недостатність (ХСН) є однією з найпоширеніших 

патологій серед населення розвинених країн. Нині в усьому світі налі-
чується понад 23 млн осіб, які страждають на ХСН, і їх кількість не-
ухильно зростає [1, 2]. Тільки в США зареєстровано 5 800 000 осіб із 
серцевою недостатністю, до 2030-го року показник може вирости до 
7 250 000. В Європі щорічно реєструється понад 600 тисяч нових 
випадків захворювання. У світі у 76 000 000 людей відзначають сер-
цеву недостатність, 1 з 5 пацієнтів із серцевою недостатністю поми-
рає протягом 1 року після встановлення діагнозу. Прогнози захворю-
ваності показують, що протягом наступних 20 років кількість пацієн-
тів, які страждають на ХСН, зросте в 2 рази [1–3].

Згідно зі статистикою Американського коледжу кардіологів / Аме-
риканської асоціації серця (ACC/AHA), 5-річна летальність пацієнтів 
з IV функціональним класом (ФК) за NYHA становить близько 80 % 
[2–4]. З огляду на ці дані можна зробити висновок, що актуальність 
питань лікування ХСН і поліпшення якості життя пацієнтів не тільки 
не зменшуватиметься, а продовжить стрімко зростати.
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Трансплантація серця на сьогодні є «золотим стандартом» у ліку-
ванні термінальної ХСН, резистентної до медикаментозної терапії [5]. 
Однак основним фактором, що лімітує кількість виконуваних опера-
цій, є дефіцит донорських органів [6, 7]. Згідно з даними Міжнародно-
го товариства трансплантації серця і легенів [8, 9], у 2017 році у світі 
було зареєстровано 4196 трансплантацій серця, з них більш ніж поло-
вина було проведено в США (рисунок 1). При цьому для всіх транс-
плантацій серця між 1982 і 2012 роками річна виживаність станови-
ла 81 %, 5-річна – 69 %, а середня виживаність – 11 років. На кожен 
серцевий трансплантат у США з листа очікування претендувало по 
5–10 осіб [10], а сотні тисяч пацієнтів з термінальною ХСН не змогли 
стати кандидатами на трансплантацію серця через супутню патоло-
гію, похилий вік, релігійні переконання.

Останніми роками впровадження систем лівошлуночкового обхо-
ду (ЛШО), що імплантуються, істотно змінило підходи до використан-
ня допоміжного кровообігу як методу передтрансплантаційної меха-
нічної підтримки кровообігу (МПК), дозволивши багатьом пацієнтам 
очікувати трансплантацію серця в стабільному клінічному стані.

Виживаність пацієнтів із системами ЛШО, що імплантуються, висо-
ка і становить 80 % (1 рік) і 70 % (2 роки). Однак застосування імплан-
тованих систем ЛШО не в усіх пацієнтів відзначається ефективною ко-
рекцією гемодинамічних і органних розладів. При бівентрикулярному 
варіанті застійної серцевої недостатності (ЗСН) використання ЛШО су-
проводжується гіршими клінічними результатами, що пов’язано з не-
обхідністю тривалої медикаментозної і/або механічної корекції пра-
вошлуночкової дисфункції, з розвитком поліорганних порушень на тлі 
недостатньої продуктивності ЛШО і зниженого системного кровотоку.

Методи тривалої механічної підтримки кровообігу можуть бути за-
стосовані в таких випадках:

– «міст» для подальшої трансплантації донорського серця хворим, 
які перебувають у листі очікування (bridge-to-transplant – BTT);

– імплантація насоса з метою відновлення насосної функції міо-
карда (bridge to recovery – BTR);

– імплантація насоса на постійній основі (destination therapy – DT) 
у випадках, коли пацієнт за певних обставин не може бути включе-
ний у лист очікування донорського органа (вік, хронічні захворюван-
ня, релігійні переконання тощо).

За результатами останніх досліджень, 30 % пацієнтів, які перебу-
вають на тривалій механічній підтримці кровообігу (ТМПК), отриму-
ють донорське серце протягом першого року після імплантації сис-
теми, 48 % пацієнтів, які очікують трансплантації серця (ТС), перебу-
вають у листі очікування із системою ТМПК понад 2 роки.

Нині механічну підтримку кровообігу перед трансплантацією сер-
ця застосовують у кожного 4-го реципієнта (рисунок 2).
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Рисунок 1. Кількість трансплантацій серця за роками за даними міжнарод-
ного товариства трансплантації серця і легенів

Рисунок 2. За даними міжнародного товариства трансплантації серця і ле-
генів 50 % хворих очікують на трансплантацію серця на ТМПК
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Доведено, що смертність пацієнтів при подальшій транспланта-
ції серця знижується на тлі поліпшення перфузії і, як наслідок, функ-
цій життєво важливих органів, а також істотного зниження тиску в 
легеневій артерії, особливо після першого року імплантації насоса 
[11–17].

При визначенні стратегії успішного застосування ДМПК як моста 
для подальшої трансплантації серця, основною умовою є оптиміза-
ція вибору пацієнтів з урахуванням оцінювання факторів ризику під 
час проведення операції: правошлуночкова недостатність (ПШН), 
дисфункція життєво важливих органів тощо [18–26].

Мета роботи
Метою дослідження є встановлення ефективності механічної під-

тримки кровообігу в лікуванні пацієнтів з термінальною стадією сер-
цевої недостатності як методу хірургічної корекції.

Матеріали та методи
Результати дослідження ґрунтуються на даних обстеження та дина-

мічного спостереження за 73 хворими (медіана віку 44 (16–69) ро-
ків, чоловіків було 68, жінок – 5), які проходили лікування у 2008–
2019 рр. у таких медичних закладах: Республіканський науково-прак-
тичний центр «Кардіологія», м. Мінськ, Республіка Білорусь; Центр 
кардіохірургії на базі КЛ «Феофанія» ДУС. Хворі проходили обстежен-
ня під час первинного огляду, через 3 місяці та через 1 рік.

Після встановлення відповідності критеріям включення/виклю-
чення залежно від наявності ХСН з виконаним хірургічним лікуван-
ням, після отримання даних інструментальних і лабораторних мето-
дів дослідження проводили розподіл хворих на групи.

Усі хворі з ХСH були поділені на 3 групи:
1-а група – пацієнти, яким виконано пряму трансплантацію сер-

ця. Первинна ОТС (n = 26), медіана віку 37 (16; 64) років, чоловіків 
було 23, жінок – 3;

2-а група – пацієнти, які перебували на ЛШО LVAD-міст до транс-
плантації серця (BTT) (n = 39), медіана віку 50 (26; 69) років;

3-я група – пацієнти, які перебували на бівентрикулярній під-
тримці кровообігу BiVAD-міст до трансплантації серця (BTT) (n = 8), 
медіана віку 35,2 (18; 64) року.

Дизайн дослідження: проспективне, відкрите, порівняльне в па-
ралельних групах (рисунок 3).

Групи пацієнтів були зіставлені за віком та соціальним статусом. 
Верифікацію діагнозу проводили таким чином: ХСH – з урахуван-
ням рекомендацій ESH/ESC (2012, 2016).

Розподіл хворих залежно від ФК серцевої недостатності за NYHA 
представлено на рисунку 4.
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Рисунок 4. Розподіл хворих залежно від ФК серцевої недостатності за NYHA

Оцінюючи ФК серцевої недостатності за NYHA у хворих, у групі ОТС 
II ФК за NYHA відзначено у 38,4 % хворих, III ФК за NYHA – у 46,1 % 
хворих, IV ФК за NYHA – у 15,3 % хворих.

У групі хворих, які перебували на LVAD-терапії, II ФК за NYHA відзна-
чено у 2,5 % хворих, III ФК за NYHA – у 76,91 % хворих, IV ФК за NYHA – 
у 20,5 % хворих. У групі хворих, які перебували на BiVAD-терапії, III ФК 
за NYHA відзначено у 75 % хворих, IV ФК за NYHA – у 25 % хворих.

Розподіл хворих залежно від недостатності кровообігу представле-
ний на рисунку 5.

Рисунок 3. Дизайн дослідження

Хворі з ХСН III-IV ФК  
за NYHA (n=73)

Вторинна ОТС

Терапія призначення 
(DT)

LVAD-міст до ОТС  
(ВТТ) (n=39)

BiVAD-міст до ОТС 
(ВТТ) (n=8)

Первинна ОТС (n=26)

Продовжує LVAD

Вторинна ОТС
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Рисунок 5. Розподіл хворих залежно від недостатності кровообігу

Оцінюючи недостатність кровообігу (НК) у хворих з ХСН, у групі ОТС 
НК IIА відзначено у 65,3 % хворих, НК IIВ – у 34,7 % хворих. У групі 
хворих, які перебували на LVAD-терапії, НК IIА – у 10,8 % хворих, НК 
IIВ – у 89,2 % хворих. У групі хворих, які перебували на BiVAD-терапії, 
НК IIВ відзначено у 100 % хворих.

Розподіл хворих залежно від статусу UNOS наведено на рисунку 6.

Рисунок 6. Розподіл хворих залежно від статусу UNOS
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У групі хворих ОТС статус 1А за шкалою UNOS відзначено в 11,5 %; 
статус 1В за шкалою UNOS – у 0 %; статус 2– у 88,5 %.

У групі хворих, які перебували на LVAD-терапії, статус 1А за шкалою 
UNOS відзначено у 10,3 %; статус 1В – у 5,1 %; статус 2 – у 84,6 %.

У групі хворих, які перебували на BiVAD-терапії, статус 1А за шка-
лою UNOS спостерігався у 62,2 %; статус 1В – у 0 %; статус 2 – у 
37,5 %.

UNOS – Об’єднана мережа для спільного використання органів зі 
встановленою політикою, щоб максимально прибрати суб’єктив-
ність з процесу зіставлення органів з одержувачами (що називають 
«збігом») [8, 9]. Існує кілька включених факторів, але не обмежених: 
вік, здатність пацієнта до одужання, AB0, відстань, зріст та вага, ста-
тус життєзабезпечення, статус об’єкта, час у списку очікування.

Результати структурно-функціональних показників лівого і право-
го шлуночків у пацієнтів з ХСН 1–3-ї групи (таблиця 1). Структур-
но-функціональні показники правого шлуночка: середнє значення 
кінцевого діастолічного об’єму (КДО) правого шлуночка (ПШ) було 
вищим у 3-й групі хворих з ХСН, які перебували на BiVAD-терапії – 
161 (258; 80), ніж у 2-й групі хворих з ХСН, які перебували на 
LVAD-терапії – 103 (162; 30), та у 1-й групі хворих з ХСН, яким про-
ведено пряму ОТС – 94,5 (185; 36), при цьому p < 0,0001. Зільшен-
ня обсягу КДО ПШ свідчить про дилатацію правого шлуночка при бі-
вентрикулярній недостатності.

Показник кінцевого систолічного об’єму (КСО) ПШ: середнє зна-
чення вище в 3-й групі хворих з ХСН, які перебували на BiVAD-тера-
пії – 125 (171; 91), ніж у 1-й групі хворих з ХСН, яким проводили пря-
му ОТС – 61 (138; 18), а в 2-й групі хворих з ХСН, які перебували на 
LVAD-терапії (n = 39) – 67,5 (120; 14), при цьому p < 0,0001. Збіль-
шення обсягу КСО ПШ свідчить про бівентрикулярну недостатність.

Показник фракції викиду лівого шлуночка (ФВ ЛШ) (В-режим) – 
середнє значення вище в 1-й групі хворих з ХСН, яким проводили 
пряму ОТС – 21 (41; 10), ніж у 2-й групі хворих з ХСН, які перебува-
ли на LVAD-терапії – 19,5 (40; 12), і у 3-й групі хворих з ХСН, які пе-
ребували на BiVAD-терапії – 16,7 (24; 10), при цьому p < 0,0001.

Зниження ФВ ЛШ свідчить про прогресування лівошлуночкової 
недостатності. Показник КСО ЛШ (М-режим) – середнє значення 
вище у 3-й групі хворих з ХСН, які перебували на BiVAD-терапії – 300 
(410; 219), ніж у 2-й групі хворих з ХСН, які перебували на LVAD-тера-
пії – 248 (410; 130), і у 1-й групі хворих з ХСН, яким проводили пря-
му ОТС – 218 (309; 102), при цьому p < 0,0001. Збільшення обсягу 
КСО ЛШ свідчить про прогресування лівошлуночкової недостатності.

Показник КДО ЛШ (М-режим): середнє значення вище в 3-й групі 
хворих з ХСН, які перебували на BiVAD-терапії – 370 (472; 304), ніж 
у 1-й групі. Хворі з ХСН, яким проводили пряму ОТС– 278 (414; 147), 
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і у 2-й групі хворих з ХСН, які перебували на LVAD-терапії – 327 
(630; 174), при цьому p < 0,0001. Збільшення обсягу КДО ЛШ свід-
чить про прогресування лівошлуночкової недостатності.

Показник КСО ЛШ (В-режим): середнє значення вище в 3-й гру-
пі хворих з ХСН, які перебували на BiVAD-терапії – 258 (410; 194), 
ніж у 2-й групі хворих з ХСН, які перебували на LVAD-терапії – 255 
(443; 100), і у 1-й групі хворих з ХСН, яким проводили пряму ОТС – 
236 (367; 93), при цьому p < 0,0001. Збільшення обсягу КСО ЛШ 
свідчить про прогресування лівошлуночкової недостатності.

Таблиця 1. Результати структурно-функціональних показників лівого і правого шлу-
ночків у 1–3-й групі хворих з ХСН
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КДО ПШ 94,5
(185; 36)

103
(162; 30)

161
(258; 80) 17,2337 < 0,0001 27,5086 < 0,0001

КСО ПШ 61
(138; 18)

67,5
(120; 14)

125
(171; 91) 15,0504 < 0,0001 23,6480 < 0,0001

ФВ ЛШ 
(В-режим)

21
(41; 10)

19,5
(40; 12)

16,7
(24; 10) 8,8203 0,0004 15,7125 0,0004

КСО ЛШ 
(М-режим)

218
(309; 102)

248
(410; 130)

300
(410; 219) 5,0684 0,0086 8,6819 0,0130

КДО ЛШ 
(М-режим)

278
(414; 147)

327
(630; 174)

370
(472; 304) 4,9031 0,0099 8,7838 0,0124

КСО ЛШ 
(В-режим)

236
(367; 93)

255
(443; 100)

258
(410; 194) 4,0150 0,0220 6,8787 0,0321

TAPSE 11,5
(19; 7)

10,6
(17,8; 6)

8,4
(11; 6) 3,0021 0,0556 5,1455 0,0763

УО ЛШ 
(М-режим)

58
(121; 25)

78
(228; 27)

70
(97; 37) 2,4052 0,0971 4,2576 0,1190

КДО ЛШ 
(В-режим)

296
(437; 127)

311
(468; 220)

318
(546; 114) 2,2612 0,1112 4,1256 0,1271

УО ЛШ 
(В-режим)

60
(112; 25)

70
(250; 14)

57
(80; 26) 2,1165 0,1275 3,4825 0,1753

Передньо-
задній роз-
мір ПШ

34
(50; 22)

21
(25; 14)

40
(52; 25) 2,0170 0,1401 4,5108 0,1048

ФВ ЛШ 
(М-режим)

22
(32; 10)

22
(39; 9)

22
(14; 9) 0,9699 0,3838 1,4366 0,4876

ФВ ПШ 34
(50; 21)

36,2
(55; 14)

32,7
(67; 14) 0,2677 0,7658 1,1579 0,5605

Примітка. УО – ударний об’єм.
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Всім потенційним реципієнтам серцевого трансплантата слід вико-
нувати зондування правих відділів серця. Катетеризація правих відді-
лів серця і дослідження показників центральної гемодинаміки з ви-
значенням показників серцевого викиду (СВ), серцевого індексу (СІ), 
тиску в порожнинах серця, тиску в легеневій артерії (ТЛА), централь-
ного венозного тиску (ЦВТ), легеневого судинного опору (ЛСО), транс-
пульмонального градієнта тиску (ТПГ) представлені у таблиці 2.

Таблиця 2. Результати показників прямої тонометрії легеневої артерії у пацієнтів з 
ХСН у 1–3-й групі
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Вуда 3,5
(5; 1,7)

5,5
(8,2; 2,4)

5,4
(7; 2,7) 36,7722 < 0,0001 40,8302 < 0,0001

ТЛА 37
(52; 19)

46,9
(85; 35)

44,5
(56; 29) 17,6052 < 0,0001 27,7535 < 0,0001

ТПГ 11,8
(19; 7)

15
(22; 10)

10,8
(15; 7) 13,3210 < 0,0001 23,0940 < 0,0001

Проаналізуємо таблицю 2, засновану на показниках тонометрії ле-
геневої артерії. Показник ЛСО Вуда: середнє значення було вище у 
2-й групі хворих з ХСН, які перебували на LVAD-терапії – 5,5 (8,2; 2,4) і 
в 3-й групі хворих з ХСН, які перебували на BiVAD-терапії – 5,4 (7; 2,7), 
ніж у 1-й групі хворих з ХСН, яким проводили пряму ОТС – 3,5 (5; 1,7), 
при цьому p < 0,0001. Високе значення показника ЛСО, рефрак-
терного до медикаментозної терапії, є протипоказанням для прямої 
трансплантації серця. У таких хворих використовують пристрої меха-
нічної підтримки кровообігу.

Середнє значення ТЛА значно вище у 2-й групі хворих з ХСН, які пе-
ребували на LVAD-терапії – 46,9 (85; 35) і у 3-й групі з ХСН, які перебу-
вали на BiVAD-терапії – 44,5 (56; 29), ніж у 1-й групі хворих з ХСН, 
яким проводили пряму ОТС – 37 (52; 19), при цьому p < 0,0001.

Показник ТПГ: середнє значення вище у 2-й групі хворих з ХСН, які 
перебували на LVAD-терапії – 15 (22; 10), ніж у 1-й групі хворих з ХСН, 
яким проводили пряму ОТС – 11,8 (19; 7), і в 3-й групі хворих з ХСН, 
які перебували на BiVAD-терапії – 10,8 (15; 7), при цьому p < 0,0001.

Імплантація пристроїв механічної підтримки кровообігу може супро-
воджуватися зниженням показника ЛСО через 3–6 місяців, але в дея-
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Таблиця 3. Результати структурно-функціональних показників лівого і правого шлу-
ночків у пацієнтів з ХСН після прямої ОТС через 1 місяць

Показник

Середнє 
значення

F-крите-
рій p-level

Критерій 
Ван дер 
Вардена 

(χ2)
p-level1-а група хво-

рих з ХСН після 
ОТС (n = 24)

ФВ ЛШ (В-режим) 67 (83; 59) 8,8203 0,0004 15,7125 0,0004
КСО ЛШ (М-режим) 33 (54; 11) 5,0684 0,0086 8,6819 0,0130
КДО ЛШ (М-режим) 96 (123; 66) 4,9031 0,0099 8,7838 0,0124
УО ЛШ (М-режим) 64 (80; 45) 2,4052 0,0971 4,2576 0,1190
Передньозадній роз-
мір ПШ 28,2 (42; 18) 2,0170 0,1401 4,5108 0,1048

ФВ ПШ 51 (62; 20) 0,2677 0,7658 1,1579 0,5605

Як видно з таблиці 3, КДО ЛШ – 96 (123; 66) мілілітрів, після пря-
мої ОТС розміри КДО в межах норми, при цьому p < 0,0001.

КСО ЛШ – 33 (54; 11) мілілітрів, розміри КСО (М-режим) у межах 
норми, при цьому p < 0,0001.

ФВ ЛШ – 67 (83; 59) %, після прямої ОТС, ФВ ЛШ в межах вікової 
норми, при цьому p < 0,0001.

Отже, при аналізі структурно-функціональних показників серця 
ми спостерігали зміни в 1-й групі хворих з ХСН після прямої ОТС: 
нормалізацію розмірів КДО ЛШ, КСО ЛШ, збільшення ФВ ЛШ, всі 
параметри структурно-функціональних показників серця після про-
ведення ортотопічної трансплантації були в межах норми.

Через 1 місяць у 24 пацієнтів, які перенесли пряму ОТС, було оці-
нено ФК серцевої недостатності за NYHA: I ФК за NYHA – у 38 % 
хворих, II ФК за NYHA – у 63 % хворих.

Дані тяжкості стану хворих до та після хірургічного лікування за 
ФК серцевої недостатності за NYHA представленні на рисунку 7.

Дані тяжкості стану хворих до та після хірургічного лікування за 
недостатністю кровообігу представленні на рисунку 8.

ких випадках ефективне зниження значень цього показника може спо-
стерігатися вже протягом першого місяця. Періодичність виконання 
зондування визначається індивідуально з урахуванням клінічних показ-
ників. У хворих з механічною підтримкою кровообігу і легеневою гіпер-
тензією зондування правих відділів серця виконують кожні 3–6 місяців.

Результати лікування хворих з ХСН, яким проводили пряму ОТС
Для вивчення стану після прямої ОТС проведено аналіз даних 

ехокардіографії (ЕхоКГ) (таблиця 3).
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Рисунок 7. Оцінка ФК серцевої недостатності за NYHA до ОТС: II ФК за 
NYHA – у 38,4 % хворих, III ФК за NYHA – у 46,1 %, IV ФК за NYHA – у 15,3 % 
хворих; після ОТС через 1 місяць: I ФК за NYHA – у 38 % хворих, II ФК за 
NYHA – у 62 % хворих

Рисунок 8. Дані тяжкості стану хворих до та після хірургічного лікування за 
недостатністю кровообігу: НК IIА – у 65,3 % хворих, НК IIВ – у 34,7 % хво-
рих; після ОТС через 1 місяць: НК 0 – у 45 % хворих, НК І – у 55 % хворих

Таким чином, після проведення прямої ОТС 92 % пацієнтів пролі-
ковані з позитивним результатом, померли 2 хворих, що становить 
8 %. Усі параметри структурно-функціональних показників серця піс-
ля проведення ОТС були в межах норми, збільшення максимально-
го споживання кисню міокардом на 58 %, збільшення толерантно-
сті до фізичного навантаження на 71 %.

Функціональний клас серцевої недостатності за NYHA після ОТС че-
рез 1 місяць: I ФК за NYHA – у 38 % хворих, II ФК за NYHA – у 63 % 
хворих. Недостатність кровообігу після ОТС через 1 місяць: НК 0 – у 
45 % хворих, НК І – у 55 % хворих.
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Результати показників прямої тонометрії легеневої артерії у 2-й гру-
пі хворих з ХСН, які перебували на LVAD-терапії за 3 місяці представ-
лені в таблиці 4. За даними прямої тонометрії легеневої артерії, через 
3 місяці застосування LVAD-терапії було відзначено такі показники.

Коефіцієнт Вуда – 3,65 (6; 1,7), зменшення ЛСО Вуда на 34 %, 
при цьому p < 0,0001.

Тиск легеневої артерії – 35,6 (56; 27), зниження ТЛА на 24 %, при 
цьому p < 0,0001.

Транспульмональний градієнт у 2-й групі хворих з ХСН, які пере-
бували на LVAD-терапії – 11,9 (17; 8), зниження ТПГ на 21 %, при 
цьому p < 0,0001.

Результати LVAD-терапії як механічного мосту до ОТС
Результати структурно-функціональних показників лівого і правого 

шлуночків у пацієнтів, які перебували на LVAD-терапії. КДО ПШ у 2-й 
групі хворих з ХСН, які перебували на LVAD-терапії – 76,7 (162; 36), 
зменшення КДО ПШ на 25,5 %, при цьому p < 0,0001.

КСО ПШ у 2-й групі хворих з ХСН, які перебували на LVAD-терапії – 
46,6 (101; 19), зменшення КСО ПШ на 31 %, при цьому p < 0,0001.

ФВ ЛШ у 2-й групі хворих з ХСН, які перебували на LVAD-терапії – 
24,6 (47; 12), збільшення ФВ ЛШ на 21 %, при цьому p < 0,0001.

КСО ЛШ (М-режим) у 2-й групі хворих з ХСН, які перебували на 
LVAD-терапії – 159,3 (385; 35), зменшення КСО (М-режим) на 36 %, 
при цьому p < 0,0001.

КДО ЛШ (М-режим) у 2-й групі хворих з ХСН, які перебували на 
LVAD-терапії – 228,1 (496; 80), зменшення КДО ЛШ (М-режим) на 
30 %, при цьому p < 0,0001.

КСО ЛШ (В-режим) у 2-й групі хворих з ХСН, які перебували на 
LVAD-терапії – 156 (240; 38), зменшення КСО ЛШ (В-режим) на 31 %, 
при цьому p < 0,0001.

Трикуспідальна систолічна екскурсія TAPSE в 2-й групі хворих з 
ХСН, які перебували на LVAD-терапії – 11,2 (16; 6), збільшення 
TAPSE на 5 %, при цьому p < 0,0001.

При вивченні структурно-функціональних показників серця у 2-й 
групі хворих з ХСН, які перебували на LVAD-терапії, визначається 
зменшення КДО ПШ на 25,5 %, зменшення КСО ПШ на 31 %, збіль-
шення ФВ ЛШ на 21 %, зменшення КСО ЛШ (М-режим) на 36 %, 
зменшення КДО ЛШ (М-режим) на 30 %, зменшення КСО ЛШ (В-ре-
жим) на 31 %, збільшення TAPSE на 5 %.

Застосування LVAD-терапії призвело до позитивних змін нормаліза-
ції внутрішньосерцевої гемодинаміки. Гемодинамічне розвантажен-
ня шлуночка може повністю змінити і в деяких випадках нормалізува-
ти кілька аспектів структури і функції серця. У нашому дослідженні ми 
показали зменшення порожнини ЛШ на 30 %, а також зменшення 
порожнини ПШ на 25,5 %, збільшення ФВ ЛШ на 21 %.
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Таблиця 4. Результати показників прямої тонометрії легеневої артерії у пацієнтів, 
які перебували на механічній підтримці кровообігу в 2-й групі хворих з ХСН, яким 
проводили LVAD-терапію
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Вуда 5,5 (8,2; 2,4) 3,65 (6; 1,7) 36,7722 < 0,0001 40,8302 < 0,0001
ТЛА 46,9 (85; 35) 35,6 (56; 27) 17,6052 < 0,0001 27,7535 < 0,0001
ТПГ 15 (22; 10) 11,9 (17; 8) 13,3210 < 0,0001 23,0940 < 0,0001

Дані тяжкості стану пацієнтів у 2-й групі хворих з ХСН, які перебу-
вали на LVAD-терапії: до, під час LVAD-терапії та після ОТС за ФК сер-
цевої недостатності за NYHA представленні на рисунку 9.

Дані тяжкості стану хворих до, під час LVAD-терапії та після ОТС за 
недостатністю кровообігу представлені на рисунку 10.

Рисунок 9. Оцінка ФК серцевої недостатності за NYHA. До LVAD-терапії: II ФК за  
NYHA – 2,5 % хворих, III ФК за NYHA – 76,91 % хворих, IV ФК за NYHA – 20,5 % хворих. 
На LVAD-терапії: I ФК за NYHA – 30,5 % хворих, II ФК за NYHA – 64 % хворих, IІІ ФК за 
NYHA – 5,5 %, після ОТС: I ФК за NYHA – 67 % хворих, II ФК за NYHA – 33 % хворих

до LVAD

на LVAD

після ОТС
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Рисунок 10. Оцінка тяжкості стану хворих до, під час LVAD-терапії та після ОТС за 
недостатністю кровообігу: НК IIА – у 10,8 % хворих, НК IIВ – у 89,2 % хворих; на 
LVAD-терапії: НК І – у 34 % хворих, НК ІІА – у 66 % хворих; після ОТС: НК 0 – у 45 % 
хворих, НК І – у 55 % хворих

Отже, з 39 пацієнтів, які перебували на LVAD-терапії як механічно-
го мосту до ОТС, через 3 місяці було відзначено зменшення порожни-
ни ЛШ на 30 % (p < 0,0001), зменшення порожнини ПШ на 25,5 %  
(p < 0,0001), збільшення ФВ ЛШ на 21 % (p < 0,0001). За даними 
прямої тонометрії легеневої артерії при застосуванні LVAD-терапії, ми 
спостерігаємо зменшення ЛСО Вуда на 34 % (p < 0,0001), зниження 
ТЛА на 24 % (p < 0,0001), зниження ТПГ на 21 % (p < 0,0001). Резуль-
тати змін функціональних показників у пацієнтів, які перебували на 
LVAD-терапії через 3 місяці: збільшення максимального споживання 
кисню міокардом на 6 % (p < 0,0001), а також збільшення толерант-
ності до фізичного навантаження на 15 % (p < 0,0001). Оцінка ФК 
серцевої недостатності за NYHA пацієнтів, які перебували на LVAD-те-
рапії: I ФК за NYHA – 30,5 % хворих, II ФК за NYHA – 64 % хворих,  
IІІ ФК за NYHA – 5,5 %. Оцінка тяжкості стану хворих, які перебували 
на LVAD-терапії за недостатністю кровообігу: НК І – у 34 % хворих,  
НК ІІА – у 66 % хворих.

Пацієнти були підготовлені для проведення другого етапу хірургіч-
ного лікування вторинної трансплантації серця. З них 18 пацієнтам 
(46 %) була виконана вторинна ОТС, продовжили LVAD-терапію 18 
хворих (46 %), померли 3 хворих (8 %), які перебували на LVAD-тера-
пії. Причина летальності в 3 випадках (100 %) – гнійно-септичні ура-
ження. Оцінка ФК серцевої недостатності за NYHA після вторинної 
ОТС через 1 місяць: I ФК за NYHA – 67 % хворих, II ФК за NYHA –  
33 % хворих.
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Оцінка тяжкості стану хворих після вторинної ОТС через 1 місяць: 
НК 0 – у 45 % хворих, НК І – у 55 % хворих.

Результати BіVAD-терапії як механічного мосту до ОТС
Результати структурно-функціональних показників лівого і право-

го шлуночків у пацієнтів у 3-й групі хворих з ХСН, які перебували на 
BіVAD-терапії за 3 місяці.

КДО ЛШ – 151,7 (220; 110) мілілітрів, зменшення КДО на 6 %, 
при цьому p < 0,0001. КСО ЛШ – 112,5 (144; 80) мілілітрів, змен-
шення КСО (М-режим) на 10 %, при цьому p < 0,0001. ФВ ЛШ – 
24,8 (46; 10) %, збільшення ФВ ЛШ на 33 %, при цьому p < 
0,0001. КСО ЛШ (М-режим) – 191,1 (279; 51), зменшення КСО 
(М-режим) на 36,3 %, при цьому p < 0,0001. КДО ЛШ (М-режим) – 
259,4 (367; 102), зменшення КДО (М-режим) на 30 %, при цьому 
p < 0,0001. КСО ЛШ (В-режим) – 199,7 (316; 51), зменшення КСО 
(В-режим) на 22,5 %, при цьому p < 0,0001. Трикуспідальна систо-
лічна екскурсія TAPSE 10,7 (14; 8), збільшення TAPSE на 21,4 %, 
при цьому p < 0,0001.

При вивченні структурно-функціональних показників серця ви-
явили зміни в 3-й групі хворих, які перебували на BіVAD-терапії, зав-
дяки механічній підтримці кровообігу: зменшення КДО ПШ на 6 %, 
зменшення КСО ПШ на 10 %, збільшення ФВ ЛШ на 33 %, змен-
шення КСО ЛШ (М-режим) на 36,3 %, зменшення КДО ЛШ (М-ре-
жим) на 30 %, зменшення КСО ЛШ (В-режим) на 22,5 %, збільшен-
ня трикуспідальної систолічної екскурсії TAPSE на 21,4 %.

Як було зазначено, одним з важливих результатів тривалої МПК є 
створення умов для ремоделювання міокарда на тлі механічного 
розвантаження серця. Ми показали, що у пацієнтів, які перебували 
BіVAD-терапії, спостерігалося ефективне розвантаження міокарда і 
зниження КДО ЛШ.

Таблиця 5. Результати показників прямої тонометрії легеневої артерії у пацієнтів з 
механічною підтримкою кровообігу в 3-й групі хворих з ХСН, які перебували на 
BiVAD-терапії
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Вуда 5,4 (7; 2,7) 4,2 (5; 2,7) 36,7722 < 0,0001 40,8302 < 0,0001
ТЛА 44,5 (56; 29) 37,7 (56; 27) 17,6052 < 0,0001 27,7535 < 0,0001
ТПГ 10,8 (15; 7) 9,3 (10; 6) 13,3210 < 0,0001 23,0940 < 0,0001
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Результати показників прямої тонометрії легеневої артерії у пацієн-
тів з механічною підтримкою кровообігу в 3-й групі хворих з ХСН, які 
перебували на BiVAD-терапії, через 3 місяці представлені в таблиці 5.

Коефіцієнт Вуда 4,2 (5; 2,7), зменшення ЛСО Вуда на 22 %, при 
цьому p < 0,0001.

Середнє значення ТЛА – 37,7 (56; 27), зменшення ТЛА на 15 %, 
при цьому p < 0,0001.

Транспульмональний градієнт – 9,3 (10; 6), зменшення ТПГ на 
14 %, при цьому p < 0,0001.

Дані тяжкості стану хворих з ХСН у 3-й групі, які перебували на 
BіVAD-терапії: до, під час BiVAD-терапії та після ОТС за ФК серцевої 
недостатності за NYHA представлені на рисунку 11.

Дані тяжкості стану хворих до, під час BіVAD-терапії та після ОТС 
за недостатністю кровообігу, представленні на рисунку 12.

Імплантація системи BіVAD у пацієнтів з вираженою дилатацією і 
критичним зниженням систолічної функції як правих, так і лівих від-
ділів серця дає змогу не тільки дожити до трансплантації серця, а й 
поліпшити гемодинамічні показники, досягти регресу серцевої не-
достатності, відновити функціональні порушення органів і систем і, 
як наслідок, знизити ризик ускладнень після трансплантації.

Таким чином, з 8 пацієнтів, які перебували на BіVAD-терапії як 
механічного мосту до ОТС, через 3 місяці було відзначено зменшен-
ня порожнини КДО ПШ на 6 % (p < 0,0001), зменшення КСО ПШ на 
10 % (p < 0,0001), збільшення ФВ ЛШ на 33 % (p < 0,0001), змен-
шення КСВ ЛШ (М-режим) на 36,3 % (p < 0,0001), зменшення КДО 
ЛШ (М-режим) на 30 % (p < 0,0001), зменшення КСО ЛШ (В-режим) 
на 22,5 % (p < 0,0001), збільшення трикуспідальної систолічної екс-
курсії TAPSE на 21,4 % (p < 0,0001). За даними прямої тонометрії 
легеневої артерії при застосуванні BіVAD-терапії: ЛСO Вуда на 22 % 
(p < 0,0001), зменшення ТЛА на 15 % (p < 0,0001), зменшення ТПГ 
на 14 % (p < 0,0001), пацієнти підготовлені для проведення другого 
етапу хірургічного лікування вторинної трансплантації серця.

Результати динаміки зміни фукціональних показників у пацієнтів, 
які перебували на BiVAD-терапії, за 3 місяці: збільшення макси-
мального споживання кисню міокардом на 46 %, а також збільшен-
ня толерантності до фізичного навантаження на 5 %. Оцінка ФК сер-
цевої недостатності за NYHA до BіVAD-терапії: NYHA III ФК за NYHA – 
75 % хворих, IV ФК за NYHA – 25 % хворих; під час BіVAD-терапії:  
I ФК за NYHA – 10 % хворих, II ФК за NYHA – 70 % хворих, IІІ ФК за 
NYHA – 30 %. Оцінка тяжкості стану хворих за недостатністю крово-
обігу до BіVAD-терапії: НК IIВ – у 100 % хворих; під час BіVAD-терапії: 
НК І – у 14,5 % хворих, НК ІІА – у 85,7 % хворих. У 3-й групі хворих з 
ХСН, які перебували на BіVAD-терапії як механічного мосту до ОТС, 
4 пацієнтам (50 %) була виконана вторинна ОТС.
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Рисунок 12. Оцінка тяжкості стану хворих за недостатністю кровообігу до BіVAD-те-
рапії: НК IIВ – у 100 % хворих; на BіVAD: НК І – у 14,5 % хворих, НК ІІА – у 85,5 % 
хворих; після ОТС: НК 0 – у 35 % хворих, НК І– у 65 % хворих

Пацієнтів, які померли, перебуваючи на BiVAD-терапії, було 4 (50 %). 
Причина летальності в 2 випадках (50 %) – гнійно-септичні ураження, 
висхідна кабельна інфекція, у 2 випадках (50 %) – поліорганна недо-
статність. Оцінка ФК серцевої недостатності за NYHA до BіVAD-терапії: 

Рисунок 11. Оцінка ФК серцевої недостатності за NYHA до BіVAD-терапії: III ФК за 
NYHA – 75 % хворих, IV ФК за NYHA – 25 % хворих; на BіVAD-терапії: I ФК за NYHA – 
10 % хворих, II ФК за NYHA – 70 % хворих, IІІ ФК за NYHA – 30 %; після ОТС: I ФК за 
NYHA – 70 % хворих, II ФК за NYHA – 30 % хворих

до LVAD

на LVAD

після ОТС
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Tanskyi V. G.
Kovel Regional Territorial Medical Association, Cardiovascular Surgery Center, Kovel, Ukraine

Mechanical Circulatory Support in Patients with  
End-Stage Heart Failure

Abstract
Objective. The aim of the study is to establish the effectiveness of mechanical support of 

blood circulation of patients with end-stage heart failure depending on the method of surgical 
correction.

NYHA III ФК за NYHA – 75 % хворих, IV ФК за NYHA – 25 % хворих; під 
час BіVAD-терапії: I ФК за NYHA – 10 % хворих, II ФК за NYHA – 70 % 
хворих, IІІ ФК за NYHA – 30 %; після ОТС: I ФК за NYHA – 70 % хворих,  
II ФК за NYHA – 30 % хворих. Оцінка тяжкості стану хворих за недостат-
ністю кровообігу до BіVAD-терапії: НК IIВ – у 100 % хворих; під час 
BіVAD-терапії: НК І – у 14,5 % хворих, НК ІІА – у 85,7 % хворих; після 
ОТС: НК 0 – у 35 % хворих, НК І – у 65 % хворих.

Висновки
Результати хірургічного лікування пацієнтів з критичною серцевою 

недостатністю. Після проведення прямої ОТС: 24 хворих проліковано 
з позитивним результатом (92 %), 2 хворих померло (8 %). 18 пацієн-
там, які перебували на LVAD-терапії (46 %), виконано вторинну ОТС. 
Продовжують LVAD-терапію 18 хворих (46 %). Загинуло 3 хворих (8 %), 
які перебували на LVAD-терапії. Причина летальності: гнійно-септичні 
ураження.

Хворі, які перебували на BіVAD-терапії: вторинна ОТС виконана у 
4 хворих (50 %). Померли на BiVAD-терапії 4 хворих (50 %). Причи-
ною летальності в 2 випадках стали гнійно-септичні ураження (50 %), 
а в 2 випадках – поліорганна недостатність (50 %).

Аналіз результатів диференційованого підходу до хірургічного ліку-
вання пацієнтів із серцевою недостатністю ІІІ–ІV ФК за NYHA: хво-
рим з критичною серцевою недостатністю за наявності протипока-
зань до прямої трансплантації серця доцільно розглянути можли-
вість застосування тривалої механічної підтримки кровообігу на 
основі LVAD-терапії (p < 0,0001) та BіVAD-терапії (p < 0,0001) як ме-
ханічного моста до трансплантації серця. Застосування системи три-
валої механічної підтримки кровообігу у пацієнтів з високими показ-
никами легеневої гіпертензії (p < 0,0001) дозволяє в короткі термі-
ни (4–6 тижнів) нормалізувати тиск у легеневій артерії і розглянути 
можливість виконання вторинної трансплантації серця.
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Materials and methods. The results of the study are based on the data of examination 
and dynamic observation of 73 patients (median age 44 (16-69) years, 68 men, 5 women) 
who were treated from 2008-2019 іn the following medical institutions: Republican Scientific 
and Practical Center «Cardiology» (Minsk, Republic of Belarus) and Center of cardiac surgery 
on the basis of Hospital «Feofania». Patients were examined during the initial examination, 
after 3 months and after 1 year.

Results and discussion. As a result of the study found, indications for surgical treatment of 
patients with end-stage heart failure those are the following criteria: left ventricular ejection 
fraction (LV EF) <20%, (p < .0001). Pulmonary artery occlusion pressure (PAL) from 25 mm Hg 
up to 35 mm Hg (p < .0001). Peak myocardial oxygen consumption <14 ml/kg/min on the 
background of maximum drug therapy (p < .0001). Pulmonary vascular resistance (PVR)  
<5 units by Wood, (p < .0001). Transpulmonary gradient up to 15 mm Hg (p < .0001).

Indications for LVAD therapy are the following criteria: left ventricular ejection fraction  
(LV EF) <20%, (p <0001). Pulmonary artery occlusion pressure > 35 mm Hg (p < .0001). 
Pulmonary vascular resistance (PVR) >5 units by Wood, (p < .0001).  Transpulmonary 
gradient >15 mm Hg (p < .0001). Against the background of work  LVAD after 3 months there 
was a decrease in the left ventricular cavity by 30%, (p < .0001), decrease in the pancreatic 
cavity by 25.5%, (p < .0001), increase in fraction LV emission by 21%, (p < .0001). According 
to direct pulmonary arterial tonometry with LVAD therapy, there was a decrease in pulmonary 
vascular resistance «Wood» by 34%, (p < .0001), reduction in pulmonary arterial pressure by 
24%, (p < .0001), a decrease of transpulmonary gradient by 21%, (p < .0001). The results of 
the change in functional indicators in patients on LVAD therapy after 3 months: increase 
maximum myocardial oxygen consumption by 6% (p < .0001), increase exercise tolerance by 
15% (p < .0001).

Indications for BiVAD-therapy are the following criteria: biventricular insufficiency, (p < .0001). 
Pulmonary artery occlusion pressure >35 mm Hg, (p < .0001). Pulmonary vascular resistance 
>5 units by Wood, (p < .0001). Transpulmonary gradient >15 mm Hg, (p < .0001). Against the 
background of BiVAD work in 3 months was noted reduction of the right ventricular (RV) end-
diastolic volume (EDV) by 6% (p <0001), reduction of the RV end-systolic volume (ESV) by 10%, 
(p < .0001), increase in LV EF by 33%, (p < .0001), decrease in left ventricular (LV) ESV 
(M-mode) by 36.3%, (p < .0001), a decrease in LV EDV (M-mode) by 30%, (p < .0001), a 
decrease in LV ESV (B-mode) by 22.5%, (p < .0001), increase in tricuspid systolic excursion 
(TAPSE) by 21.4%, (p < .0001). According to the direct pulmonary arterial tonometry during use 
BiVAD-therapy: reduction of pulmonary vascular resistance «Wood» by 22%, (p < .0001), 
reduction of pulmonary arterial pressure by 15%, (p <0001), reduction of transpulmonary 
gradient by 14%, (p <0001).

The results of surgical treatment of patients with critical heart failure: after direct ortho-
topic heart transplantation (OHT): 24 patients were treated with positive result (92%), 2 pati-
ents died (8%). There were 18 patients performed secondary OHT, patients who were on LVAD 
therapy (46%). 18 patients (46%) continue LVAD-therapy. On LVAD-therapy 3 patients died 
(8%). The cause of death is purulent-septic lesions.

Which patients were on BiVAD-therapy: secondary OHT performed 4 patients (50%). 4 pati-
ents (50%) died on BIVAD-therapy. The cause of death in 2 cases was purulent-septic lesions 
(50%), and in 2 other cases it was multisystem organ failure (50%).
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Conclusions. Analysis of the results of the differential approach to surgical treatment 
patients with heart failure NYHA functional class III-IV: patients with critical heart failure in the 
presence of contraindications to direct heart transplantation, it is advisable to consider the 
use of long-term mechanical circulatory support based on LVAD therapy (p < .0001) and 
BiVAD-therapy (p < .0001) as a mechanical bridge to heart transplantation. Applied long-term 
mechanical support of blood circulation in patients with high indicators of pulmonary 
hypertension (p < .0001), allows in a short time (4-6 weeks) to normalize pulmonary artery 
pressure and consider performing a secondary heart transplant.

Keywords: chronic heart failure, LVAD therapy, BiVAD-therapy, orthotopic heart trans-
plantation.
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