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Pfehledné sdéleni, které se zabyva katetriza¢nimi technikami u nemocnych s ¢istou mitralni regurgitaci (,edge-to-edge repair”, anulo-
plastiky rGznymi ptistupy, perkutanni implantace mitralni chlopné), jehoz cilem je podat stru¢ny prehled o moznych konceptech vyvoje

novych technologii v budoucnu.
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Catheterization procedures for mitral regurgitation (Percutaneous Mitral Valve Therapies - PMVT)

The review deals with catheterization techniques in patients with pure mitral regurgitation (edge-to-edge repair, annuloplasties with
various approaches, percutaneous mitral valve implantation) and aims to present a brief overview of possible concepts of development

of new technologies in the future.
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Uvod

Operace mitréIni chlopné je po chirurgické
nahradé aortélni chlopné druhym nejcastéjsim
kardiochirurgickym chlopennim vykonem (1).
Etiologie mitralnf regurgitace je nejcastéji de-
generativni (20-70 %), ischemicka (13-30 %), rev-
maticka (3-40%) nebo endokarditida (10-12 %).
Z praktického hlediska je délena do kategorif
funkeni mitrdlni regurgitace (ischemicka ¢i
neischemickd v ddsledku poruchy kinetiky le-
vé komory, dilatace levé komory a dysfunkce
papilarnich svalll) a degenerativni (strukturdlnf
postizeni cipl chlopné a/nebo subvalvuldrniho
aparatu). Prirozeny pribéh mitrdlni regurgitace
je casto dlouho dobu (nékolik let) asympto-
maticky, obtiZe se projevujf ve stadiu dilatace
a dysfunkce levé komory srde¢ni (ndmahova
dusnost) a v disledku pretizeni a dilatace levé
siné (fibrilace sini, tromboembolizace). V pokro-
¢ilém stadiu dochdzi ke kontraktilnf dysfunkci
levé komory, levostrannému srde¢nimu selhant,
nasledné s rozvojem plicni hypertenze k dys-
funkci pravé komory, trikuspidalni regurgitaci
a pravostrannému mestnani. Presto fada ne-
mocnych neni k operaci mitraIni regurgitace
indikovana, nejcastéji pro vysokeé riziko operace
u starych nemocnych s dysfunkci levé komory
srde¢nia komorbiditami (2). Kvalita Zivota téchto
nemocnych je nizkd, jsou ¢asto rehospitalizovani
a mortalita je vysoka (srde¢nf selhdni, ndhla smrt,
mozkova piihoda, endokarditida).

Operace mitralni chlopné
Indikaci k operaci (ndhrada, plastika) je sym-
ptomatickd vyznamna mitrdIni regurgitace (IB)

a/nebo asymptomatickd vyznamna mitralnf
regurgitace s dilataci a dysfunkci levé komory
srdecnf (ESD > 45mm, EF LK < 60% - IC), plicnf
hypertenze se systolickym tlakem v plicnici nad
50mm Hg nebo fibrilace sinf (IlaC). V pfipadé
operace mitraIni regurgitace je v USA udévéana
nahrada chlopné ve 46 % a rekonstrukce (plas-
tika) chlopné v 54%. Rekonstrukeni vykony byly
vyvinuty primarné pro indikaci degenerativni mi-
tralnfregurgitace (3) a zahrnuji vykony na cipech
mitraini chlopné (resekce, repozice, Uprava tvaru
cipl, ,edge-to-edge repair”), $lasinkach, ¢i zmen-
seni prstence mitralni chlopné (annuloplastika).
Mortalita vykond na mitralni chlopni je 3-5%,
niz3f je u plastik chlopné (1,1 %), vy3ssi u ndhrad
protézou a kombinovanych vykon( (6,6 %), nej-
vyssi u ischemické mitraini regurgitace (10-13 %),
a unemocnych nad 75 let véku (4, 5, 6).

Katetriza¢ni vykony pro mitralni
regurgitaci (Percutaneous Mitral
Valve Therapies - PMVT)

V mechanizmu vzniku a vyvoje mitraini re-
gurgitace se uplatruje fada patologii na nékolika
urovnich (¢asto v kompbinaci): cipy chlopné
(prolaps, perforace, ztlusténi, komisuralnf srasty),
slasinky (prodlouzenti, zkracentf, ztlusténi, srdsty,
ruptura), papildrni svaly (prodlouzeni, fibréza,
ischemie, ruptura), mitralni anulus (kalcifikace,
dilatace) a stav levé komory srde¢nf (ischemie,
distenze). Proto také moznosti ndpravy jsou
rlzné:

1. ,edge-to edge repair”: princip vycha-

z{ z chirurgické techniky sesiti pfedniho

a zadniho cipu mitrélni chlopné v centrdaini
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Obrdzek 1. Princip chirurgické techniky dvojiho
Usti mitralnf chlopné pomoci sutury predniho
a zadniho cipu mitralni chlopné ve scalopu A2-P2
schematicky (a) a in vivo (b)

a

¢asti (scallop A2-P2) a vytvoreni dvojiho Ustf
v mitrdIni pozici (Alfieriho technika - 7,8, 9,

obrazky 1a, b). Toto nové dvojité Usti je mensi
neZli plvodni 0 40-50% (z 6cm? na 3cm?),
nicméné nevytvaii mitraini stendzu, pokud
nenfmensijak 1,5cm? Tento princip je pou-
Zit u katetriza¢nich metod, které zachyti oba
cipy mitrdIni chlopné specidlni suturou ne-
bo clipem (obdoba chirurgického vykonu).
Vykon je indikovén u degenerativni’i funéni
mitraIni regurgitace:



Obrdzek 2. Systém MitraClip: pohled na vlastni
clip v otevieném stavu (a) a schematické zndzornéni
polohy v mitralni chlopni (b)

Obrdzek 4. Systém Carillon: dvé kotvy spojené mUst-
kem, ktery se po implantaci postupné zkracuje
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Obrdzek 5. Systém Monarc: ke kotveni slouzi
dva stenty, spojovaci ¢lanek po implantaci tahem
zkracuje obvod prstence mitralni chlopné
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Obrdzek 6. Systém PTMA: obdoba kardiostimu-
lacni elektrody, po zavedeni do korondrniho sinu
afixaci jsou zavavény vyztuzujici pruty, které tlakem
zmensuji predozadni rozmér

Obrdzek 3. Zavedeni ,vyztuhy” do korondrniho
sinu, kterd po tahem a tlakem na zadnf cip mitraini
chloné zmensuje obvod prstence a predozadni
rozmér chlopné

a. systém MitraClip (Abbott) je katetri-
zacni systém pro vytvoreni edge-to-
edge rekonstrukce katetriza¢nf techni-
kou na bijicim srdci. Systém se sestava

z vlastniho clipu (obréazek 2a), zavadéci-
ho fiditelného katétru a transseptalniho
pouzdra. Vykon je provadén v celkové
anestezii pod kontrolou jicnové echo-
kardiografie a skiaskopie. Pristup do levé
siné je transseptalni pres femoralni Zilu,
zavadéci pouzdro je zavedeno do le-
vé siné nad mitralni chlopen, zavadeéci
katétr s pfipojenym otevienym clipem

je zaveden pres mitrédlni Usti do levé
komory. Naslednou manipulacf (rota-
ce a stahovani) jsou zachyceny prednf
a zadnfi cip mitraini chlopné do clipu
(obrazek 2b). Echokardiograficky je kon-
trolovéna poloha a rezidudlni mitralnf
regurgitace. Pfi nevhodné poloze je clip
otevien (invertovan), stazen do levé siné
a cely postup opakovén. Pfi optimalnf
poloze clipu je tento uzavren a nasled-
né odpoutdn od zavadéciho katétru,
ktery je spolu s transseptalnim pouz-
drem odstranén. Klinickd data ze studif
Everest I a Il (n = 107) a pokracujictho
klinického registru udavajf technickou
Uspésnost vykonu az 90% a klinické
zlepSeni v 77 %. V soucasnosti je tento
systém komer¢né dostupny na vybra-
nych centrech v Evropé

systém MOBIUS (Edwards) — steh nalo-
Zeny katetriza¢né na mitraIni chloper;
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Obrdzek 7. Systém Mitralign: do prstence zadniho
cilujsou zavedeny ,jehly”, poté podlozky. Dotazenim
sutur se podlozky pfitahuji k sobé a zmen3uji tak
obvod prstence

Obrdzek 8. QuantumCor: pomoci RF energie apliko-
vané pres katétr do oblasti zadnfho cipu mitralniho
anulu dochézi k jizvenf a postupnému zmenseni
obvodu (schéma transapikalniho pfistupu)

vzhledem k nizké Uspésnosti (z 15 paci-
entl pouze u 5 trvaly efekt) byl vyvoj to-
hoto systému ukoncen

2. anuloplastika: vychazi z principu chirurgic-
ké anuloplastiky vsitim prstence, kdy pfi
zmenseni obvodu mitralni chlopné v oblasti
zadniho cipu dojde ke zlepseni kooptace
cfpl a zmenseni mitrdInf regurgitace Viykon
je pouzivan v indikaci funkeni mitralni regur-
gitace:

a. cestou korondrniho sinu: vzhledem
k anatomické blizkosti koronarniho si-
nu a zadniho cipu mitraIni chlopné jsou
specidlnf,vyztuhy” zavadény do koronar-
niho sinu a nepffmo tlakem na prstenec
mitralni chlopné dochézi ke zmenseni
predozadniho rozméru (obrazek 3)

i. systém Carillon (Cardiac Dimen-
sions) pouziva dvé kotvy v koronar-
nim sinu spojené clankem, ktery
se po implantaci postupné zkracuje
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Obrdzek 9. iCoapsys: dvé kotvy plsobi tahem
zevné na sténu levé komory a zmensuji tak jeji
rozmér i pfedozadni rozmér mitrdlniho anulu
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Obrdzek 10. Systém PS 3: kotva v korondrnim
sinu a mezikomorovém septu

Obrdzek 11. CardiAQ Valve Technologies: koncept
perkutdnné (transseptdlné) zavédéné chlopné
do mitralni pozice

(obrazek 4). Ve studiich AMADEUS
a TITAN (n = 113) byla technicka
Uspésnost implantace kolem 60 9%,
vyskyt komplikacf poklesl ze 13%
na 29%. Hlavnim problémem byl tés-
ny vztah korondrniho sinu k ramus

circumflexus — u 15% nemocnych
byla koronarni tepna stisténa zave-
denym instrumentem, ktery proto
nebyl implantovan

ii. systém Monarc (Edwards, studie
EVOLUTION) vyuziva stejného prin-
cipu, jako kotvy do korondrniho si-
Nnu jsou pouZity stenty, spojovaci
mUstek se po implantaci postupné
zkracuje (obréazek 5)

systém PTMA (Viacor, studie
PTOLEMY) pouZivd katétr zavedeny
do koronérniho sinu z podkli¢kové
Zily (obdobné jako elektroda kar-
diostimulatoru), kde je fixovan. Do
katétru jsou vkladany kovové pruty
s rozdilnou tuhosti, které tlaci pres
koronarni sinus na prstenec mitralnf
chlopné (obréazek 6)

Analyza vykont provedenych vyse uvede-

nymi 3 systémy udava uspésnost implantace

64 % (z 216 pokusd 138 implantaci), pfi tech-
nicky Uspésné implantaci dochazi ke zmen-
Senf mitradInf reguirgitace. Ve 20-35% ne-
byl vykon proveden pro kompresi ramus
circumflexus. Pro chirurgickou aplikaci je
vyvijen i prstenec, ktery umoznuje po ope-

raci pouzitim radiofrekvencni energie zmé-

nit tvar tak, aby vice morfologicky odpovidal

pficiné mitraini regurgitace — ischemické ¢i

degenerativni (systém Micardia)

b. pfimd anuloplastika princip chirurgické
anuloplastiky modifikuje do katetrizac-

ni podoby. Intervence postihuje pfimo
mitralnfanulus a je pouzivéna v indikaci
funkeni mitrdlni regurgitace

Mitralign (Accelerated Technologies)
zavédi pres hrot levé komory srdecni
pfimo do zadniho prstence mitralnf
chlopné postupné 2 jehly, po kte-
rych jsou zavedeny podlozky a po-
té dotaZzeny sutury (systém Bident
2% 2), které tyto podlozky pfitahujt
a tak zmensujf obvod prstence (ob-
razek 7)

QuantumCor aplikuje pomoci
katétru radiofrekvencni energii
do oblasti zadniho cipu mitralniho
anulu ze sifové strany. Po aplikaci RF
energie dochdzi k jizveni (,colagen
shrinkage”) a postupnému zmense-
ni obvodu o 10%, coz vede k redukci
pfedozadniho rozméru az o 20%.
Zatim jsou dostupna pouze ani-
malni data z chirurgického pfistupu,
pracuje se na varianté transapikal-
niho (obrazek 8) a transseptalniho
pfistupu

c. transventrikuldrni pristup

iCoapsys (Myocor) vychazi z princi-
pu dvou kotev umisténych na zevni
strané levé komory v oblasti zadni-
ho cipu mitraInf chlopné a na predni
sténé levé komory, obé kotvy jsou
spojeny a tahem dochdz (teoreticky)
ke zmenseni rozméru levé komory
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azmens$eni pfedozadniho rozméru
mitralniho anulu (obrazek 9)
ii. PS3 device (Ample Medical) uziva
obdobny princip s jednou kotvou
v korondrnim sinu a druhou kotvou
v septu (obrédzek 10)
3. perkutdnni implantace mitrdini chlopné
a. perkutdnné zavadéna chlopen transsep-
talnim pfistupem se specidlnim kotvi-
c/m mechanizmem v prstenci mitraini
chlopné (endoValve, CardiAQ Valve
Technologies — obrazek 11)

Naprostd vétsina uvedenych metod je
ve stadiu preklinickych nebo prvnich klinickych
zkousek. Komer¢né dostupné jsou v soucasnosti
MitraClip a ve stadiu klinickych zkousek pak anu-
loplastiky cestou korondrniho sinu. Vzhledem
ke komplexnosti pficin vzniku mitrainf regur-
gitace, anatomickému postiZzeni i individudIini
variabilité bude vybér vhodnych kandidatl
pro tyto metody velmi obtizny a vzdy vysoce
selektovany. Technologicky vyvoj musi byt pod-
pofen validnimi klinickymi daty s dostatecnym
poctem vykonU a dlouhodobym sledovanim.
Cilem tohoto sdéleni bylo podat stru¢ny prehled
o moznych konceptech vyvoje novych techno-
logif v budoucnu.
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