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MitrdIni regurgitace pfedstavuje druhou nejcastéjsi chlopenni vadu v dospélé populaci. Az do nedévné doby byla jedinou
terapeutickou moznosti chirurgickd plastika nebo ndhrada mitralni chlopné, pficemz mnoho nemocnych nebylo Ié¢eno ani
diagnostikovano, nejcastéji z dlivodl predpokladaného vysokého rizika operace, zejména u nemocnych se sekundarni mit-
ralni regurgitaci. V prdbéhu nékolika poslednich let doslo k vyraznému narlstu poctu transkatétrovych vykonda, vétsina z nich
vyuzivala principu sblizeni obou cip mitralni chlopné (tzv. transkatétrova edge-to-edge korekce - TEER). V soucasnosti jsme
svédky vyvoje dalsich systému, které vyuzivaji preferenéné transseptalni pfistup, jsou komplexnéjsi a sméfuji ke katétrové na-
hradé mitraIni chlopné. Cilem sdéleni je pfehled metod transkatétrové korekce mitralni regurgitace a indikaci pro jejich pouZziti.

Klicova slova: mitralni regurgitace, katetriza¢ni intervence, ,edge-to-edge” intervence mitralni chlopné.

Transcatheter treatment of mitral regurgitation

Mitral regurgitation is the second most frequent valve disease in the adult population. Until recently, surgical repair or replace-
ment were the only therapeutic options, leaving many patients untreated and even underdiagnosed, most frequently due to
a presumably high surgical risk, particularly in those with secondary mitral regurgitation. Over the last few years, there has been
exponential growth in the number of catheter-based procedures, with most of them using the transcatheter edge-to-edge repair
(TEER) technique. Furthermore, the evolution of other systems is under way that preferentially use the transseptal approach, are
more comprehensive, and are aimed at transcatheter mitral valve replacement. The purpose of this article is to review the current
transcatheter repair systems and the evidence base for their use.
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Uvod

Mitralni chlopen je druhym nejcastéjsim
chlopennim onemocnénim v Evropé, pficemz
dominantni vadou je mitraIni regurgitace (1).
Rozlisujeme tzv. primarni, neboli degenerativ-
ni mitraIni regurgitaci v disledku dysfunkce
jakékolivkomponenty chlopné (cipd, $lasinek,
papilarniho svalu ¢i architektury levé komory),
nebo tzv. sekundarni, neboli funkéni, zplso-
benou zménou geometrie - dilataci — siné
(atridIni typ) nebo levé komory (ventrikularni
typ). Standardni a preferovanou metodou ko-
rekce mitrdIni regurgitace je kardiochirurgicky
vykon, spocivajici v plastice (rekonstrukéni

vykon) nebo nédhradé mitralni chlopné. Pfesto
fada nemocnych neni pro kardiochirurgic-
ky vykon vhodn4, at jiz z dGvodu vysokého
rizika (primarni MR) nebo nepfilis dobrych
dlouhodobych vysledkt (sekundarni MR).
Katetriza¢ni moznosti intervence dnes zahr-
nuji jak opravné vykony, tak moznost transka-
tétrové nahrady mitralni chlopné, pocty obou
typu vykon( v poslednich letech vyznamné
nardstaji, coz je reflektovano i v aktualnich
guidelines (2). Cilem tohoto pfehledu je se-
znamit Ctenafe s aktudlné dostupnymi meto-
dami transkatétrovych intervenci na mitralni
chlopni.

Mitralni chlopen: anatomie,
moznosti zobrazeni

Mitrdlni chlopen je komplexni struktura
mezi levou sini a levou komorou, jeji funkci
zajistuji predni a zadni cip chlopné, slasin-
kami jsou cipy upnuty do dvou papilarnich
svall, které jsou soucasti architektury levé
komory. Mitralni anulus ma trojrozmérny tvar
pfipominajici konské sedlo (3). Pfedni - ante-
riorni — ¢ast anulu ma dvé fibrozni struktury —
tzv. trigonum anterolateralis (souvisi s levym
cipem aortalni chlopné) a trigonum postero-
medialis (souvisi s membranéznim septem,
trikuspidalnim prstencem a nekoronarnim ci-
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pem aortalni chlopné). Fibrézniintertrigonalni
oblast zpevriuje pfedni ¢ast anulu, zatimco
zadni ¢ast anulu je tvofena myokardem, a je
tak nachylna k dilataci v této oblasti. Pfedni
cip zabira cca 5 obvodu mitralni chlopné,
zatimco zadni cip zabira %5 obvodu prstence.
Zadni cip mitralni chlopné je rozdélen na tii
scalopy - P1 (laterdlni), P2 (stfedni) a P3 (me-
didlni), a ackoliv predni cip neni anatomicky
takto rozdélen, jsou korespondujici oblasti
oznaceny jako A1, A2 a A3. Volné konce ci-
pU jsou prostfednictvim slasinek ukotveny
do papilarnich svalt (anterolateralniho nebo
posteromediélniho), slasinky rozdélujeme na
primarni (jsou ukotveny k volnému konci cip()
a sekundarni (ukotveny z komorové strany ci-
pl), pfipadné tercialni (pouze u baze zadniho
cipu s ukotvenim pfimo do levé komory).
Echokardiografie je zakladni metoda pro
posouzeni struktur a funkce mitralni chlop-
né a nasledné rozhodovani stran schad-
nosti a efektivity intervencnich vykonu (4).
Nezbytné je provedené jak TTE, tak i TEE vy-
Setfeni pro zhodnoceni zavaznosti a pficiny
mitralni regurgitace (primarni vs. sekundarni),
hemodynamické vyznamnosti vady, posouze-
ni funkce levé komory, velikosti a funkce levé
siné, pfitomnosti plicni hypertenze a dalsich
parametrG. Podrobné jsou hodnoceny rozmé-
ry mitralniho anulu (anteroposteriorni, medio-
lateralni), délka cipl a jejich mobilita, stupen
postizeni (retrakce, kalcifikace, cleft ¢i prolaps),

jejich vztah k vytokovému traktu levé komo-
ry — LVOT (predikce rizika obstrukce) a dalsi pa-
rametry ve vztahu k interven¢nim vykondm.
Sekundarni mitralni regurgitace je vyrazné
ovlivnéna stupném preloadu a zejména after-
loadu, ma tak vyznamnou dynamickou slozku,
coz vysvétluje piiznivy casny efekt intenzivni
farmakoterapie, nicméné pfi schidnosti inter-
vencniho vykonu je nutné periproceduralni
nalezy na TEE hodnotit v kontextu klinickych
podminek a euvolemie. Periproceduralni TEE
je pak nezbytné jak pfi zdchovnych operacich
mitralni chlopné, tak pro vedenikatetrizacnich
vykond, pocinaje transseptalni punkci, zava-
dénim a navigaci jednotlivych systém, jejich
umisténim, zhodnocenim bezprostiedniho
efektu vykonu jak z pohledu mechanismu
a zavaznosti rezidudIni mitraIni regurgitace,
piipadné stendzy, ale i moznych specifickych
komplikaci vykonu (uvolnéni klipu, poskoze-
ni cipu chlopné, utrzeni $lasinky, obstrukce
neo-LVOT ¢&i perikadidlniho vypotku).
Multidetektorové CT vysetieni (MDCT)
poskytuje velmi dobrou informaci o anato-
mii mitrdlniho anulu a jeho vztahu k okolnim
strukturdm, zejména pak rozméru levé komo-
ry v systole a diastole, Sitku LVOT (modelace
3D neo-LVOT a riziko gradientu typické pro
implantaci chlopné TENDYNE), vztah ke ko-
ronarnimu sinu a priibéhu ramus circumfle-
xus — RC (riziko komprese RC pfi technikadch
anuloplastiky). Pro ucely transkatétrové na-

hrady mitralni chlopné (TMVR) je CT modelace
zasadni pro pldnovani vykonu (5) a posouzeni
velikosti implantované chlopné (rozméry anu-
lu — perimetr, anteroposteriorni a mediola-
teralni rozmér, stupen a rozsah kalcifikaci,
rozméry neo-LVOT pfi simulaci implantace
protézy).

Hodnoceni mechanismu
a zavaznosti mitralni regurgitace
Mechanismus mitralni regurgitace je dege-
nerativni nebo funk¢ni, podrobna kritéria pro
posouzeni zavaznosti mitralni regurgitace uva-
ditabulka 1 (pfevzato z Doporuceni ESC/EACTS
pro lé¢bu chlopennich vad 2021) (6).
Degenerativni (primarni) MR je nejcas-
téji podminéna fibroelastickym postizenim
a Barlowovou nemoci. Zachovna operace
mitralni chlopné v indikaci primarni mitralni
regurgitace ma velmi dobré vysledky, nizkou
operacni mortalitu a excelentni dlouhodoby
efekt a je tak indikovana ve tridé I/B. Operacni
feseni je tak doporucovano u symptomatic-
kych nemocnych, ktefi jsou operabilni a maji
nizké riziko vykonu (I/B), u asymptomatickych
pak pfi dysfunkcilevé komory (LVESD <40 mm
a/nebo EF LK < 60 % - I/B). Katetriza¢ni me-
toda implantace svorky (tzv. transcatheter
edge-to-edge repair — TEER) by méla byt
zvazena u symptomatickych pacientd, ktefi
spIni echokardiograficka kritéria vhodného
pacienta, jsou podle kardiotymu povazova-

Tab. 1. Kritéria pro posouzeni zdvaznosti mitrdini regurgitace, pfevzato z Doporuceni ESC/EACTS pro lécbu chlopennich vad 2021 (6)

Primarni mitralni regurgitace

Sekundarni mitralni regurgitace

Kvalitativni

Morfologie mitrani chlopné

Vlajici cip ("flail leaflet"), ruptura papildrniho svalu, vyznamna
retrakce, velkd perforace

Normalni cipy, ale téZky tenting, Spatna
koaptace

Zbna barevného jetu

Velky centrélnijet (> 50 % LS) nebo excentricky jet narazejici na
sténu variabilnf velikosti

Velky centrdlnijet (> 50 % LS) nebo excentricky
jet nardzejici na sténu variabilni velikosti

Konvergencni zona

Velkd béhem celé systoly

Velkd béhem celé systoly

CW (kontinuélni) dopplerovsky jet

Holosystolicky/denzni/triangularni

Holosystolicky/denzni/triangularni

Semikvantitativni

Sitka vena contracta (mm)

> 7 (> 8 pro méfeni ze dvou rovin)

> 7 (= 8 pro méfeni ze dvou rovin)

Tok v plicni Zile

Reverzni systolicky tok

Reverzni systolicky tok

MitraIni pritok

Dominantni E (> 1,2 m/s)

Dominantni E (> 1,2 m/s)

MitraIni TVI/aortélni >14 > 14

Kvantitativni

EROA (2D PISA, mm?) > 40 mm? feggr"gﬂig; mﬁ siy;tiigmm% pokud je

Requrgitacni objem (mi/tep) S 60 ml > 600 ml (mGze byt > 40 ml v pfipadé nizkého
pratoku)

Regurgitacni frakce (%) >50% >50%

Strukturalni

Leva komora Dilatovana (ESD > 40 mm) Dilatovana

Leva sin Dilatovana (prmér = 50 mm nebo objem > 60 ml/m?) Dilatovana
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ni za inoperabilni anebo vysoce rizikové pro
operaci a u kterych je diivod se domnivat, ze
nejde o marnou lé¢bu (lla/C).

Funkéni (sekundarni) mitralni regurgitace
je zptsobena nonkoaptaci cipd chlopné pfi
dilataci mitralniho prstence, at jiz v dUsledku
dilatace levé siné pti dlouhotrvajici FS (atridlni
typ) nebo castéji u dilatacni nebo ischemické
kardiomyopatie s vyznamnou dilataci a dys-
funkcilevé komory nebo po infarktu myokar-
du (ventrikularni typ). Indikace k intervenci
je obtizna, chirurgicky vykon je doporucen
u tézké sekundarni mitraini regurgitace u pa-
cient(, ktefi podstupuji primarné CABG nebo
jiny srde¢ni chirurgicky zakrok (I/B). TEER by
dle aktuadlnich guidelines méla byt zvazena
u symptomatickych pacientd nevhodnych

Obr. 1. Systém Cardioband™ (www.edwards.com)

Jl(/
-
~

<

/!\\

pro operaci, u kterych se o¢ekava, Ze na tuto
|é¢bu priznivé odpovédi (lla/B).

Moznosti a metody
transkatétrové korekce mitralni
regurgitace

V principu lze rozlisit ¢tyfi moznosti in-
tervence: modifikace mitradlniho anulu, inter-
vence na cipech mitraIni chlopné, intervence
na $lasinkach nebo transkatétrovd ndhrada
mitrdlni chlopné. Nize jsou podrobnéji uve-
deny metody, které maji evropské schvéleni
(Conformité Européne — CE).

Transkatétrova mitralni
anuloplastika

Metoda piimé mitrdlni anuloplasti-
ky pomoci systému Cardioband™ system
(Edwards Lifesciences, Irvine, CA, USA) je
transfemoralni transseptalni metoda po-
moci fiditelného katetru 25Fr, jejiz prin-
cip spociva v postupné implantaci kotev
(,anchors”) po obvodé zadniho prstence
od anterolateralni komisury k posterome-
didIni komisufe, kotvy jsou vzdjemné pro-
pojeny vodicem, kterym je mozné stazenim
(,cinching”) zkratit vzdalenosti mezi kot-
vami a timto mechanismem zmensit roz-

Obr. 2. Systém Carillon® mitral contour system™ (wwwi.cardiacdimensions.com)
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Mitral annulus dilation before
implantation of Carillon device
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Mitral annulus remodeled with
Carillon device

30 INTERVENCNI A AKUTNI KARDIOLOGIE / Interv Akut Kardiol. 2023;22(1):27-34 /

mér anulu a docilit tak koaptaci pfedniho
a zadniho cipu (Obr. 1). Vykon je indikovan
u nemocnych se sekundarni mitralni regu-
rgitaci s dilataci mitrdlniho anulu, béhem
vykonu je nutné kontrolovat pribéh ramus
circumflexus z dlivodu rizika jeho komprese.
Prvni klinické zkusenosti zahrnuji nékolik
desitek implantaci (7), vysledky nebyly zcela
jednoznacné z dlivodu rezidualni mitralni
regurgitace jak v ¢asném, tak jednoroc¢nim
sledovani. Aktualné neni systém komeréné
dostupny.

Metoda nepfimé mitralni anuloplastiky
pomoci systému Carillon” mitral contour
system™ (Cardiac Dimensions, Kirkland, WA,
USA) vyuziva modifikace mitralniho anulu
nepiimo pres koronarni sinus, jehoz priibéh
sousedi s mitralnim anulem. Systém pouziva
dvé nitinolové kotvy - jedna je zavedena
distalné do velkych srde¢nich zil a druha do
koronarniho sinu, obé kotvy jsou spojeny ni-
tinolovym spojovacim prutem, jehoz zkréce-
ni vede nepfimo ke kompresi prstence v ob-
lasti zadniho cipu mitrdlni chlopné (Obr. 2).
Prvni klinické zkuSenosti nebyly pfiznivé
(riziko korondrni obstrukce, nedostate¢ny
efekt na redukci mitrdIni regurgitace), ve
studii TITAN Il bylo pouze 36 nemocnych,
vétsi studie REDUCE MR zahrnovala 120 ne-
mocnych randomizovanych 3 : 1 (device
vs. falesna procedura), technicka uspésnost
84 %, dvé umrti a tfi infarkty myokardu do
30. dne, redukce MR po 12 mésicich byla
o pouhych 7,1 ml/stah (8).

Transcatheter edge-to-edge repair
(TEER)

Jedna se o aktudlné nejcastéjsi katétrovou
metodu, jejimz principem je chirurgicky vy-
pracovand technika sesiti predniho a zadniho
cipu mitraIni chlopné a vytvoreni dvouvtoko-
vého mitrédlniho Gsti (metoda dle Alfieriho).
Katetriza¢ni modifikace této plvodné chirurgic-
ké techniky (9) zahrnuje provedeni transseptalni
punkce a zavedeni 24Fr fiditelného zavadéce do
levé sing, pes ktery je zavadén klip, ktery je pod
transezofagealni echokardiografickou navigaci
zaveden nad mitrdlni chlopen, v levé sini je ori-
entovan kolmo na komisuru v misté implantace
(nejcastéji scalop A2-P2), poté je zaveden do levé
komory a nasledné jsou zachyceny oba cipy
mitralni chlopné.

www.iakardiologie.cz



Obr. 3. Systém MitraClip™ Transcatheter Edge-to Edge Repair (TEER) (https.//mitraclip.com)

G4 NT AND G4 NTW

G4 XT AND G4 XTW

3

17 mm at 120°

MitraClip™ Transcatheter
Edge-to-Edge Repair (TEER) / (Abbott,
Abbott Park, IL, USA)

Svorka - klip systému MitraClip je z niti-
nolu, ma dvé ramena, na které pfi spravné
pozici nalehnou oba cipy mitralni chlopné,
a dvé uchycovaci raménka, ktera fixuji cipy
chlopné, uzavienim klipu dochazi k pfiblizeni
obou cipld a vytvofeni spojovaciho must-
ku mezi pfednim a zadnim cipem chlopné.
Systém MitraClip vyuzivd v soucasnosti
nové generace klipQ, oznacované jako G4
(Obr. 3), pficemz existuji dvé délkové varianty
(9212 mm) a dvé itkové varianty (4 a 6 mm).
Strategie vykonu je uré¢ena mechanismem
a zévaznosti mitralni regurgitace, u vétsiny
nemocnych jsou implantovény jeden nebo
dva klipy (Obr. 4).

Klinickd evidence zahrnuje fadu randomi-
zovanych studii, MitraClip je nejvice studova-
nou technikou v 1é¢bé MR, a to jak primarni,
tak sekundarni etiologie. V roce 2006 byla
publikovana prvni studie EVEREST prokazujici
bezpecnost a efektivitu systému MitraClip
na redukci mitralni regurgitace. V roce 2011
pak studie EVEREST Il (10) randomizovala
279 nemocnych s vyznamnou primarni mit-
ralni regurgitaci v poméru 2 : 1 k implantaci
MitraClipu (1. generace) oproti chirurgické
plastice mitralni chlopné. Po 5 letech byl vy-
skyt primarniho sledovaného ukazatele (prezi-
vani bez umrti, operace nebo zavazné mitraini

www.iakardiologie.cz
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regurgitace) 44,2 % vs. 64,3 % (p = 0,01) ve
prospéch chirurgického feseni MR. Rozdil byl
zpUsoben zejména pfitomnosti residudini MR
3+ 4+ (12,3 % vs. 1,8 %; p = 0,02) a potiebou
chirurgické intervence MR (27,9 % vs. 8,9 %;
p = 0,003, vétsina vykonl do 6 mésicl od ka-
tetrizacni intervence). Mortalita po 5 letech
byla 20,8 % vs. 26,8 % (p = 0,4) pro katetri-
zacni vs. chirurgickou intervenci (11). Studie
EVEREST i EVEREST Il mély fadu limitujicich
echokardiografickych kritérii.

V roce 2018 byly simultanné publikova-
ny dvé velké randomizované studie: COAPT
(12) a MITRA-FR (13), které hodnotily klinicky
efekt MitraClipu u nemocnych se sekundarni
mitrdIni regurgitaci. Studie COAPT randomi-
zovala 614 nemocnych se srde¢nim selhanim
a vyznamnou mitrdIni regurgitaci, ktefi byli
symptomaticti i pfes pfisné vedenou maxi-
malni farmakoterapii k implantaci MitraClipu
versus medikamentodznilécbé. Skupina lécena
MitraClipem vykazovala vyznamné snizeni
nutnosti hospitalizaci pro srdec¢ni selhani (HR
0,53, 95% Cl 0,40-0,70, p < 0,001), ale téz vy-
znamné snizeni mortality po 2 letech (HR 0,62,
95% C10,46-0,82, p < 0,001). Studie MITRA-FR
randomizovala 304 nemocnych s vyznamnou
sekundarni MR k MitraClipu nebo konzervativ-
ni [é¢bé a po 12 mésicich neprokézala zadny
rozdil v mortalité (HR 1,11, 95% Cl 0,69-1,77),
ani v hospitalizacich pro srde¢ni selhani
(HR 1,13, 95% Cl 0,81-1,56). Subanalyza (14)
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poté poukazala na fadu odlisnosti v designu
obou studii, kdy ve studii MITRA FR byli za-
fazeni nemocni s vétsi dilataci levé komory
a mensim stupném mitrdlni regurgitace. Pfi
nasledném srovndani obou studii jsou patrné
rozdily zejména ve vstupnich kritériich. Ve
studii COAPT byli zafazovani nemocni s vy-
znamnéjsi mitralni regurgitaci - dle US guide-
lines EROA > 30 mm? (priimér 41 £ 15 mm?),
regurgitacni objem > 45 ml/stah, zatimco
ve studii MITRA-FR dle EU guidelines EROA
> 20 mm? (pramér 31 = 10 mm?), regurgitacni
objem > 30 ml/stah. Naopak, stupen dilatace
levé komory srdec¢ni byl vétsi u nemocnych
ve studii MITRA FR (135 % 35 ml/m?) oproti
studii COAPT (101 + 34 ml/m?). Lze tedy fi-
ci, ze ve studii COAPT byli nemocni s mensi
dilataci levé komory, ale vyznamnéjsi mit-
ralni regurgitaci (coz mlze svédcit o vét-
$im stupni funk¢ni rezervy LK), zatimco ve
studii MITRA-FR méli nemocni pokrodilejsi
dysfunkci levé komory s jeji dilataci a méné
tézkou mitrdIni regurgitaci (jejiz ovlivnénijiz
nemélo efekt na terminalni dysfunkci levé
komory s vycerpanou funkéni rezervou).
V této souvislosti se hovoti o tzv. pfiméfené
neboli Umérné (,proportionate MR”, EROA
20-30 mm?, LVEDV > 200 ml) mitralni requ-
rgitaci, kdy stupen mitraIni regurgitace je
umérny stupni dilatace levé komory a po-
stupy vedouci primarné ke snizeni objemu
levé komory (maximalné tolerovana farma-
kologicka lé¢ba, resynchronizacni terapie)
vedou i ke zmenseni MR. Naopak v situaci,
kdy leva komora neni pfilis dilatovana a mi-
tralni regurgitace je vyznamnéjsi nez by od-
povidalo pouze stupni dilatace a dysfunkce
levé komory (tzv. ,disproportionate MR,
EROA > 30 mm?, LVEDV < 200 ml), je patrny
benefit z intervence na mitralni chlopni.
Dvouleté i trileté sledovani (15) potvrdilo
vyznamné snizeni mortality i hospitalizaci
pro srde¢ni selhani ve studii COAPT (graf 1),
zatimco ve studii MitraFR se mortalita nelisila,
ve druhém roce byl viak pozorovan pokles
poctu hospitalizaci pro srdec¢ni selhani (16)
(graf 2). S ohledem na dlouhodobé pfiznivy
efekt MitraClipu ve studii COAPT i po 3 letech
vcetné vyznamné redukce mortality byla v gu-
idelines akceptovana tzv. COAPT indikacni kri-
téria pro implantaci MitraClipu: sekundarni mi-
traIni regurgitace, alesporn jedna hospitalizace
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Obr. 4 A-D. Katetrizacniimplantace mitrdini svorky MitraClip: tézkd mitrdini requrgitace pred vykonem
(A), vyznamnd redukce po implantaci 2 klipG (B), 3D-TEE pohled na mitrdini chloperi po vykonu — cen-
trdlné 2 klipy, po strandch dvoji tsti do levé komory (C), skiaskopicky obraz — patrné 2 klipy a uvolnény
zavddeéci systém (D)

pro srdecni selhani v predchozim roce nebo
zvysené hodnoty natriuretickych peptidd,
symptomy NYHA = Il a enddiastolicky roz-

NTERVENCNI A AKUTNI KARDIOLOGIE /

nterv

mér levé komory, podminkou je zavedena
a optimalizovana lé¢ba srdecniho selhani.
Nemocnisend-stage dysfunkci levé komory

Akut Kardiol. 2023:22(1):2

Obr. 5. Systém PASCAL™ (www.edwards.com/
devices)

Obr. 6. Systém NeoChord™ (www.neochord.com)

srde¢ni by méli byt zvazovani jako kandidati
mechanické srdec¢ni podpory ¢&i transplan-
tace srdce. Je nutno téz zddraznit, ze ve
studiich pouzity systém MitraClipu byl staré
generace (jedina velikost klipu), zatimco
v soucasnosti jsou dostupné 4 rozmérové
odlisené typy nové generace G4, které umoz-
nuji selektivni ovladani obou ramének, coz
umoznuje individualni rozsifeni schidnosti
metody pro fadu i komplexnéjsich anatomif
(prolaps, flail, vicecetné jety apod.)

Systém PASCAL™ (Edwards Lifesciences,
Irvine, CA, USA)

Vyuzivd obdobného principu implanta-
ce mitrélni svorky (Obr. 5), fiditelny sheath

je zavadén transseptalné do levé sing, fidi-

telnym katétrem je mozné implantovat dvé
velikosti klipt (PASCAL 10 mm a PASCAL

www.iakardiologie.cz



Obr. 7. Systém HARPOON™ beating heart mitral valve repair system (www.edwards.com/devices)

Graf 1. 3leté vysledky studie COAPT prokazuiji snizeni mortality i potieby rehospitalizact
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ACE 6 mm). Studie CLASP (17) byla prospek-
tivni, single arm, zahrnovala 124 nemocnych
s funkéni (69 %) nebo degenerativni (31 %) mi-
tréIniregurgitaci. Technickd uspésnost vykonu
byla 96 %, dvouleté prezivani 80,3 % a vy-
skyt zdvaznych nezadoucich pfihod 16,9 %.
Randomizovana studie CLASP IID / IIF srov-
ndvajici head-to-head oba systémy (MitraClip
vs. PASCAL) probiha (predpoklad ukoncenina
prelomu let 2023/2024).

www.iakardiologie.cz

Systémy pro korekci poruch
subvalvularniho aparatu

Systém NeoChord™ (Neochord Inc.,
St. Paul, MN, USA) vyuzivd metodu umélé
slasinky, kterd pomoci stehu zachycuje cip
mitralni chlopné a kotvi jej epikardialné
a nahrazuje tak porusenou funkci $lasinky,
indikaci k vykonu je zejména prolaps cipu
nebo flail. Vykon je provadén transapikélné
z mini-thorakotomie, zachyceni cipu mit-
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ralni chlopné je verifikovano pomoci TEE
(Obr. 6). Studie TACT zahrnovala 30 nemoc-
nych s vyznamnou MR na podkladé pro-
lapsu mitralni chlopné, zmenseni mitralni
regurgitace na stupen < 2+ se podatilo
u 86,7 %, nicméné zavazné nezadouci pfi-
hody byly dokumentovany u 26,7 % (18).
Pfiznivéjsi vysledky byly publikovany v re-
gistru 213 nemocnych (19).

Systém HARPOON™ beating heart mitral
valve repair system (Edwards Lifesciences,
Irvine, CA) vyuziva transapikalni pfistup,
na nedomykavém cipu chlopné je zalozen
uzlik a systém stazen, uméld $lasinka je pak
fixovana epikardialné (Obr. 7). Malé studie
(64 nemocnych) publikovaly efekt (reduk-
ce MR na < stfedni stuperi) u 91 % (20).
Prospektivni registr RESTORE byl zahajen
v prosinci 2020.

Transkatétrova nahrada mitralnf
chlopné (TMVR)

Vzhledem ke komplexni anatomii mitral-
ni chlopné je korekce pouze jedné z mno-
ha patologii ¢asto nedostate¢na a vyvoj
tak logicky sméfuje k transkatétrové na-
hradé/implantaci mitralni chlopné (TMVR).
To se tykd zejména nemocnych, ktefi jsou
pro vysoké riziko kontraindikovéni ke kar-
diochirurgickému vykonu a nejsou vhodni
pro techniku edge-to-edge repair (TEER).
Systémy pouzivané pro transkatétrovou
implantaci aortalni chlopné (TAVI) nejsou
vhodné pro nativni mitrdIni anatomii, vy-
jimkou jsou valve-in-valve implantace do
bioprotéz (ViV) s dobrymi akutnimi vysled-
ky, problematické jsou pak implantace TAVI
protéz do anuloplastického mitralniho ringu
(ViR) nebo mitralnich anularnich kalcifikaci
(VIMAC). Problematika TMVR je pfedmétem
jiného sdéleni.

Zaveéry

Dominantni roli v 1é¢bé primarni mi-
tralni regurgitace hraji kardiochirurgické
vykony s preferenci zachovnych operaci,
pfi komplexnim postizeni pak ndhrada mi-
traIni chlopné. Vyuziti biologickych chlopni
u této indikace je oprdvnéné i u mladsich
nemocnych, protoze v pfipadé jejich de-
generace je mozna katetriza¢ni interven-

ce —valve-in-valve implantace TAVI protézy.
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Graf 2. Studie MitraFR: analyza druhého roku studie (landmark analysis): redukce hospitalizaci pro srdecni

selhdni (mortalita nebyla ovlivnéna)
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