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Vyznamna mitralni regurgitace(MR) je zavaznym onemocnénim postihujicim kolem 10% populace nad 75 let, a/nebo s dysfunkci
levé komory srdecni, ¢asto s tézkymi projevy srde¢ni insuficience a zhorSenou Zivotni prognézou. Zatimco chirurgie zlstava me-
todou volby u nizko rizikovych pacientl s degenerativnim typem onemocnéni, u vysoce rizikovych pacientd s funkéni mitralni
regurgitaci se katetriza¢ni feSeni pomoci MitraClipu stava bezpecnou a Gcinnou lé¢ebnou alternativou. Vedle toho se vyviji dalsi
katetrizacni metody zamérené dle pfitomnosti abnormalit cilené na urcité struktury mitralni chlopné.

Klicova slova: mitralni regurgitace, mitrélni chlopen, MitraClip, katetriza¢ni vykon.

Percutaneous intervention in chronic mitral regurgitation

Significant mitral regurgitation (MR) is a severe disease affecting around 10 % of people above the age of 75 years, and/or with
left ventricular dysfunction, often associated with severe symptoms of heart failure and reduced survival. While surgery remains
the treatment method of choice in low-risk patients with degenerative type of disease, in high-risk patients with functional MR
transcatheter procedure with the MitraClip System is emerging as a safe and effective alternative therapeutic option. Besides this,

several devices, addressing many different anatomical structures of the mitral valve, are under development.

Key words: mitral regurgitation, mitral valve, MitraClip, transcatheter procedure.

Mitralni regurgitace -
obecné poznamky

Mitrdlni chloperi je komplexni apardt, ktery se
skldda ze Ctyf zakladnich ¢asti, jejichZ intaktnost je
zcela nezbytnd pro spravnou funkci celku. Jednd
se o papilarni svaly, slasinky — chordae tendinae,
mitralnf cipy a anulus (obrazky 1 a 2). Abnormality
kterékoliv z nich mohou vést k poruse koaptace
mitralnich cipd a vzniku mitrdlni regurgitace.

MR je nejcastéjsSim chlopennim onemocné-
nim lidské populace. Jeji prevalence se zvysuje
s rostoucim vékem, postihuje 10% populace
nad 75 let a s pfitomnosti srde¢niho selhanf (1).
Mechanizmus MR je v souvislosti se sloZitou
morfologii mitrdlniho aparatu rlzny a zavisi
na etiologii a rozsahu postizeni jednotlivych
chlopennich struktur, pfipadné jejich okoli (ko-
rondrni tepny, myokard, srde¢ni skelet...).

Je-li pfitomna organicka Iéze, hovofime
o degenerativni mitrdlni requrgitaci (DMR), pfi
jeji nepfftomnosti a intaktnim chlopennim apa-
ratu pak o funkeni mitralnf regurgitaci (FMR).

U FMR dochézi k deformaci anulu nebo sub-
valvuldrniho aparatu na podkladé remodelace
adysfunkce levé komory srde¢ni (LKS) (obrazek 5).

DMR vznikd na podkladé organické léze,
zpUsobuje lokaIni nebo difuzni postizeni poji-
vové tkané mitralnfho apardtu vedouci k pro-
lapsu nebo flailu a zméndm anulu (obrézky 3
a 4). Pricinou maze byt onemocnéni zanétllivé
(revmatickd choroba srdecni, systémovy lupus
erythematosus, sclerodermie. . .), degenerativni
(myxomatdzni degenerace, Marfan(v sy, Ehlers-
DanlosQv sy...), infek¢ni (endokarditida nativni
nebo umélé chlopné) nebo strukturdlni (ruptura
slasinky nebo paliparniho svalu). U FMR dochézi

k deformaci anulu nebo subvalvularniho aparatu
na podkladé remodelace a dysfunkce levé ko-
mory srde¢ni (LKS) (obrazek 5).

Prabéh onemocnéni a zadvaznost symptoma
u pacientl s chronickou MR zavisi na kombinaci
avzédjemném plsobeni mnoha faktorl zahrnu-
jicich vyznamnost MR a rychlost jeji progrese,
vysi plnicich tlakd LKS, pfitomnost sifiovych ta-
chyarytmif a vyskyt pfidruzeného chlopenniho,
myokardidlniho a/nebo koronarniho postizen.

Symptomy se mohou vyskytnout jak u paci-
entl se zachovalou myokardidIni kontraktilitou
(pfi pfitomné elevaci tlaku v levé sini a/nebo
fibrilaci sinf), tak u dysfunkce LKS v rdmci chro-
nické srde¢nf insuficience.

Asymptomaticti pacienti s lehkou MR zpra-
vidla zUstavajf po dlouha Iéta ve stabilizovaném
stavu. K rozvoji zdvazné MR nastésti dochazi
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Obr. 1. Mitrdini apardt: 1. Predni anulus. 2. Predni
cip (Cuspis anterior). 3. Zadnf cip (Cuspis posterior).
4. Zadni anulus. 5, 6. Slasinky (Chordae tendinae).
7. Predni papildrni sval 8. Zadni papildrni sval

(Se svolenim fy Abbott Vasc.)

Obr. 2. MitrdIni cipy jsou normdiné asymetrické:
predni md vétsi povrch, ale zaujimd mensi Edst
anuldrniho obvodu. PostiZeni lokalizujeme do tzv.
,scallopd", které znacime pocdtecnim pismenem
prislusného cipu a ¢islici 1-3 v latero-medidlnim
sméru (predni cip A1-3, zadni pak P1-3). (Se svole-
nim fy Abbott Vasc.)

A3

Cuspis anterior

v nevelkém procentu. Objemové pretizeni LKS
zde vede k dysfunkci a dilataci LKS, dysfunkci le-
vé siné s fibrilaci sini a téZké kardialni dekompen-
zaci. Vzhledem k jiz zavedenému chrirugickému
fesenf je stanoveni pfirozeného vyvoje one-
mocnéni obtizné. Lingem a spol. byla popsana
ro¢ni mortalita u tézké DMR 6,3 %, pficemz v této
praci béhem 10 let 90 % téchto nemocnych bylo
operovano nebo zemfelo (2).

www.iakardiologie.cz

Obr. 3. Degenerativni MR - prolapse (Se svolenim
fy Abbott Vasc.,)
y

A ¥ .

Obr. 4. Degenerativni MR — flail (Se svolenim fy
Abbott Vasc)
| 4

Terapie zavazné MR

Zlatym standardem v [é¢bé vyznamné MR je
chirurgické feseni. U DMR je velmi efektivni a bez-
pecné, u relativné mladsich pacient( s nizkym
vyskytem komorbidit je hospitaliza¢ni mortalita
pod 1,4% (3). Soucasné kardiochirurgické metody
zajistuji pacientlim progndzu a zivotni kvalitu
srovnatelnou se zdravou populaci. Na druhou
stranu chirurgickd lé¢ba FMR je minimainé kontro-
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verzni. Pro velkou zavislost na hemodynamickych
podminkach je velmi obtizné stanovit spravné
nacasovani operace, obzvlasté pokud je pacient
medikamentdzné kompenzovan a vysetfovan
za klidovych podminek (4). Dalsi limitaci chirurgic-
kého fesenfjsou vysoce rizikovi pacienti. Recentni
evropské analyzy poukdzaly na to, Ze kolem 50%
pacientt s tézkou symptomatickou mitralni regur-
gitaci bylo kontraindikovano pro vysoké opera¢ni
riziko, vétsinou pro starf (>70 let), dysfunkci LKS,
pritomnost komorbidit a predchozi kardiochirur-
gicky zakrok (5, 6, 7).

Viyse uvedend fakta poskytuji prostor pro
rozvoj minimalné invazivnich katetriza¢nich
technik jako alternativu konvencnf chirurgie
v lé¢bé zdvazné MR.

MitraClip - vysledky studii

V soucasné dobé nejrozsifenéjsi a nejvice pro-
zkoumanym je tzv. MitraClip® (Abbott Vascular,
Menlo Park, CA, USA). Princip této metody spo-
¢iva v pfimém ,edge-to-edge” stazeni obou
nedomykavych cip mitrdlni chlopné k sobé
navzajem pomoci jedné nebo vice specidlnich
svorek (klipQ), vytvoreni vétSinou dvou neoori-
ficii a snizeni MR. Vychazi a je katetriza¢ni obdo-
bou chirurgické techniky sutury cipd, kterd byla
poprvé popsana Alfierim (8) (obrazek 6). Prvni
Uspésné implantace prase¢imu modelu (9) a po-
té i lidskému pacientovi (10) byly publikovany
jiz v roce 2003. Studie EVEREST | (Endovascular
Valve Edge-to-Edge Repair Study I) prokazala
v roce 2009 bezpecnost a proveditelnost me-
tody na 55 pacientech (11). EVEREST Il byla prvni
randomizovanou multicentrickou studii, ktera
srovndvala implantaci MitraClipu s chirurgickym
fesenim vesmeés u operabilnich pacientl se za-
vaznou symptomatickou mitraIni regurgitaci
>3+ (12). Katetrizacni feseni zde bylo bezpecnéjsi
a s obdobnym klinickym efektem, avsak béhem
12mési¢niho sledovani pacienti s MitraClipem
Castéji vyzadovali nasledné chirurgické feseni pro
rezidudIni MR (20 vs. 2,2%, P<0,001). Po 4 letech
(13) nebyl u obou skupin pfitomen vyznamny
rozdil v mortalité (17 vs. 18%, P=09) ani ve vy-
skytu vyznamné MR >3+ (22 vs. 25%, P= 0,745).
Ndsledné chirurgické feseni bylo zapotfebi u 25%
nemocnych s MitraClipem vs. 5,5% nemocnych
po operaci, coz jasné poukazuje na to, Ze jen malé
mnozstvi pacientd s MitraClipem bylo nutno déle
operovat po prvnim dokonc¢eném roce sledovani.

Vysledky pétiletého sledovani byly prezentovany
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Tab. 1. Srovndni zdkladni charakteristiky u studie EVEREST Il a velkych registri

EVEREST Il | ACESS-EU | Transcatheter Valve TRAMI
(n=184) (n=567) Treatment Sentinel Pilot (n=749)
Registry (n = 628)
Vek 673+128 73,796 74,2 £97 76,0
Zeny % 375% 36,2% 36,9% 38,6%
NYHA1II/IV % 51,1% 84,9% 85,5% 89,0%
Sekundarni MR 26,6% 771 % 72,0% 71,3%
Primarni MR 73,4% 229% 28,0% 27,8%
Zavaznost MR %
3+/4+ 95,7 % 97,7 % NA NA
Zavazna NA NA 86,1% 93,8%
LVEF (%) 60,0 £ 10,1 NA 42,6 £159 NA
LVEF, <30% NA 34,3% 32,8% 33,7%
LVEF, 30-50% NA NA NA 353%
LVEF >50% NA NA NA 31,0%
Odhad chirurgického rizika
Log. EuroSCORE (%) NA 230+183 204 £16,7 20,0
STS score (%) 50+4,0 NA NA 6,0 (4,0-11,0)

Obr. 7. ZdvazZnost mitrdini requrgitace po roce a 5 letech — Mitraclip a kardiochirurgie. EVEREST Il

(Feldman ACC 2014)

MitraClip (N=178)

20— — — — —
. | 0 o 0
Vstupni  MRpo  Vstupni MR po
MR jednom MR péti
(n=149) dni (n=106) letech

Feldmanem na ACC 2014. Viyrazny klinicky efekt
MitraClipu a kardiochirurgie trvd i po 5 letech, do-
chazi k vyznamnému poklesu zavaznosti mitraini
regurgitace a zlepseni dusnosti v klasifikaci NYHA
(obrézky 7 a 8), snizeni velikosti a objemu LKS. Byl
prokazan nizky vyskyt zévaznych kardiologickych
pithod a po 6 mésicich po implantaci MitraClipu
minimalni potfeba kardiochirurgie.

Studie EVEREST Il byla jisté vyznamnym kro-
kem pro srovnani's chirurgickou lé¢bou. Byli zde
vsak zafazeni pouze operabilnf pacienti, z nichz
74% mélo DMR a jen 26 % FMR.

Jak prokazaly dalsi rozsahlé registry (14-17),
v redlném Zivoteé” se charakter pacientl indi-

Kardiochirurgie (N=80)
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kovanych k MitraClipu zésadné lisi od kohorty
ve studii EVEREST Il (tabulka 1).

MitraClip byl v téchto registrech implan-
tovan rizikovym pacientdm s hodnotou
EuroSCORE 20-23 %, tedy vysoce rizikovych
ke konvencnimu chirurgickému fesent.

V naprosté vétsiné se jednalo o FMR (71—
77 %), v 33-34% byla EF<309% a byl pfitomen vel-
ky pocet komorbidit. Jednoleté klinické vysledky
byly velmi pozitivni, 79-96 % pacientd mélo jen
lehkou nebo stfedni mitralni regurgitaci, funkéné
pak byli ve tfidé NYHA | a Il 63-74 % (tabulka 2).

Na vysledky probfhajicich randomizovanych
studii RESHAPE — HF a COAPT srovndvajicich
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Obr. 5. funkéni MR- dilatace anulu (Se svolenim
fy Abbott Vasc)

| 4

Obr. 6. Suturav oblasti A2—P2 s vytofenim dvou
neoorificif (Ann. Thorac. Surg. 2006)

- -

MitraClip s optimalni medikamentdzni terapif si

jesté budeme muset pockat.

Implantace MitraClipu

Implantace MitraClipu je multidisciplinar-
ni vykon, provadény interven¢nimi kardiolo-
gy zpravidla za celkové anestezie, s jicnovou
echokardiografii (v¢etné 3D zobrazeni) a rtg
kontrolou. Instrumentarium MitraClipRSystem
se skladd ze 3 ¢asti: dlouhého distalné ovlada-
telného pouzdra, zavadéciho fiditelného katétru
(obrazek 9) a vlastniho klipu (obréazek 10).

Aby vykon mohl byt proveden, musf byt spl-
néna anatomicka kritéria MR umoznujici zachycent
obou mitralnich cipt aimplantaci klipu (obrazek 11).

Cely vykon je pomérné slozity a zahrnuje
fadu po sobé nasleduijicich krokd s cilem mini-
malizace vyskytu komplikaci implantace.

www.iakardiologie.cz
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Tab. 2. Jednoleté vysledky u studie EVEREST Il a velkych registrii Tab. 3. MitraClip v IKEM: zdkladni charakteristika

Nejprve je cestou femoralni Zily provedena
transseptalni punkce z pravé do levé sing, kam
je nasledné zavéddéno pouzdo a poté zavadéci
katétr s klipem. Instrumentarium je dobfe na-
vigovatelné, v levé sini se rotuje proti mitralnf

chlopni a za pfisnych echokardiografickych a rtg
kautel se klip otevirad a zavadi do LKS pod mit-
ralni chlopen. Nynf se provadi tzv. ,grasping’, tj.
zachyceni obou mitralnich cipt raménky rozvi-

nutého klipu. Po zachycenf je klip uzavien a pfed

Obr. 8. Dusnost dle klasifikace NYHA po roce a 5 letech, MitraClip a kardiochirurgie. EVEREST Il (Feldman

ACC 2014)
MitraClip (N=178)
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Kardiochirurgie (N=80)
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EVEREST Il | ACESS-EU | Transcatheter Valve Treatment | TRAMI pacientil a 3mésicni vysledky
(n=184) |(n=567) |SentinelPilotRegistry (n=628) | (n=749) Pied vyko- |3 mésice
MACCE nem po vykonu
Umrti 61% 173% 15,3% 203% n 14 14
IM 0,5% 14% NA 409% Vek 58 (25-80)
CMP 11% 11% NA 21% Zeny 3
Non MACCE Etiologie MR
TIA 015% NA NA 3,8% Prima’ml’ 9(64,3%)
Krvécivé komplikace 2,7% 4,8% NA 12,6% Sekundarnf 5357%)
KPCR H % 211 % NA 2[] % NYHA - prt‘]mér 3,25 1,92
Rehospitalizace NA NA NA 64,3% ' 0 2(143%)
Srde¢ni nedostate¢nost | NA NA 22,8% 14,1 % I 2(143%) 11 (78,6%)
Jing kardidini piicina | NA NA NA 17,8% l 8(57,2%) 101%)
Nekardilni pfi¢ina NA NA NA 25,8% v 4(28,6%) 0
Dalii vykon na mitrélni | 21%) 97 3,8% 8,5% LVEDD —primer | 69 67
chlopni LVEF % — primér | 29 32
Chirurgicky 21% 6,3% 09% 2.3% <30% 10 (71,4%) 10 (71,4%)
Perkutanni 0% 3,4% 29% 5,2% 31-50% 3(214%) 3(214%)
Trida NYHA > 50% 107.2%) 172%)
-l 97,8% 71,4% 74.2% 63,3% Zavaznost MR- | 3,85 175
-1V 2,2% 28,6% 25,8% 36,7% prumer
Mitralni regurgitace % ' 0 4 (28,6%)
74dné/lehké NA NA 58,6% NA I 0 9 (64,2%)
Strednf NA NA 354% NA U 2(143%) 1G.2%)
Tezka NA NA 6,0% NA v 12857% |0
0+/1+ 5490 306% NA NA Stredni tlak v AP — | 62,8 mmHg 49,9 mmHg
2 26,3% 483% NA NA pramer
3+/A+ 183% 211% NA NA jeho uvolnénim (obrazek 12) je hemodynamicky

i morfologicky nélez opét peclivé echokardio-
graficky zhodnocen (obrazek 13). Pokud neni
pfiznivy, je cely proces jesté reverzibilni, klip |ze
otevrit, pfipadné dle potfeby stahnout do levé
siné a cely proces opakovat. Teprve pokud je vie
v poradku, klip mize byt zafixovan a odpoutan.
Béhem jednoho vykonu Ize dle potteby implan-
tovat jeden i vice klipl (obréazek 14).

Vlastni zkuSenosti

Indikace k vykonu nalezf multidisciplinarni-
mu tymu sestdvajiciho z intervec¢niho kardiolo-
ga, kardiochirurga, echokardiografisty, kardiolo-
ga-specialisty na srdecnf selhanf a anesteziologa,
kde je spole¢né zvaZzeno operacni riziko nemoc-
ného na jedné strané a potencionalni profit
z MitraClipu u tézkych dysfunkci LKS na strané
druhé. To vie a7 po vycerpani konvencnich moz-
nosti Ié¢by, kam patfi vylouc¢eni moznosti kar-
diochirurgického fedeni, nedostatecnd ucinnost
optimalni medikamentézni a pfipadné resyn-
chroniza¢ni terapie (CRT), pokud je indikovéana.

Timto protokolem proslo v IKEM od z&f{ 2014
do listopadu 2015 35 pacientd, z toho bylo jen
18 posouzeno pro MitraClip vhodnych. Viykony
jsme zahdjili v fijnu 2014 a dosud jich bylo pro-
vedno 16 u 15 pacientd. U 14 jsme dokoncili
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Obr. 9. Dlouhé, distdIné ovladatelné pouzdro (vlevo), fiditelny zavddéci katétr s klipem na konci (vpravo)
(Se svolenim fy Abbott Vasc.)

i
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Obr. 11. Anatomickd kritéria: MR 3—4, preference postizeni segmentu (scallop) A2—P2; FMR: 1. Délka koaptace
>2 mm, hloubka koaptace <11 mm; DMR: ,Flail gap” - prostor mezi cipy <10 mm, ,Flail width” - Site vigjiciho
cipu <15 mm, plocha mitrdiniho Gsti >4 cm?, délka mobilnihoi cipu >10 mm. (Se svolenim fy Abbott Vasc.)

délka

tiimési¢ni sledovéni. Charakteristika pred vyko-
nem i po ném je uvedena v tabulce (tabulka 3).

Technicka Uspésnost vykonu byla 100%, pri-
mérné byly jednomu pacientovi implantovany
2 klipy (1-3). U jedné pacientky doslo druhy den
po vykonu k uvolnéni pfedniho cipu mitradlnf
chlopné zklipu a k rekurenci stfedni az vyznamné
mitraInf regurgitace. Elektivné (symptomy paci-
entky se vU¢i stavu pred vykonem nezménily) byl

__koaptace
>2mm |

mezera
<10 mm

hluboka
koaptace
<11 mm

sire
<15 mm

dany stav vyfesen Uspésnou implantaci druhé-
ho klipu. Jeden pacient zemfel s odstupem vice
jak 3 mésict na CMP v misté bydlisté. Souvislost
s MitraClipem byla velmi nepravdépodobna. Dalsi
pacient mél po vykonu dyspepsie, gastroskopicky
byla zjisténa lacerace jicnu, kterd byla vyfesena
docasnou implantaci stentgraftu.

Je ziejmé, Ze soubor je pfilis maly na velké

zavéry. V souhlasu s vyse uvedenymi publika-
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cemi vsak jisté Ize souhlasit s tim, Ze MitraClip
je bezpe¢nym instrumentériem, zvlasté pokud
si uvédomime rizikovost pacientl, kterym je
implantovan. TéZ v naSem souboru jsme za-
znamenali jednoznacny pokles stupné mitraini
regurgitace spojeny se zlepsenim symptomato-
logie srde¢nfinsuficience v tfidé NYHA (obrazek
15). Tomu odpovidal i pokles stfedniho tlaku
v plicnici. Hodnotit lehky trend ve vzestupu EF
LKS a redukci end-diastolického diametru LKS
(LVEDD) vyzaduje dlouhodobéjsi sledovani.

Diskuze

Vedle MitraClipu existuji dalsi, zatim méné
prozkoumané katetriza¢ni metody |é¢by MR,
vyuZzivajici perkutdnniho nebo transapikalniho
pristupu. Patif zde mitralni anuloplastiky (napf.
Cardioband, PTMA, Accucinch), vykony pfimo
na chlopni (napt. MitraFlex, V-Chordal, Percu-
Pro), implantace celé chlopenni ndhrady (napf.
CardiAQ, LutterProsthesis, Tiara) a celd fada
daldich, v soucasnosti spiSe experimentalnich
metod. Pro predstavu uvadim déle kratky popis
alespon nékterych zastupct jednotlivych skupin.

Cardioband System (Valtech Cardio Ltd, Or-
Yehuda, Israel) je katétrem implantabilni prste-
nec, ktery je zavadén podobné jako MitraClip
femoralni Zilou a transseptalnim pfistupem
do oblasti mitrdlniho anulu. Je to polyesterova
trubicka, kterd je sekvencné uchycena na néko-
lika mistech drobnymi spirdlovitymi kotvi¢kami
z anterolaterdlniho do posteromediélniho trigo-
na. Po implantaci je pomoci spojovaciho kabelu
pod echo kontrolou zkrdcena na potiebnou
délku tak, aby doslo ke stazeni anulu a snizenf
MR. Vysledky zvitecich i prvnich huménnich
studif se zdaji byt slibné (18, 19).

PTMA (Viacor, Inc, Wilmington, MA, USA).
Cestou pravé nebo levé podklickové Zily se za-
vadi multiluminaini PTMA katétr do koronarniho
sinu az do oblasti vena interventricularis anterior
a poté jsou za echokardiografické, hemodyna-
mické i EKG monitorace do tohoto katétru po-
stupné zavadény 1-3 nitinolové rlizné silné pruty
tak, aby vyztuzily a stahly dorzalni ¢ast mitrdlniho
prstence a zredukovaly FMR. Nejvétsf studie s timto
instrumentariem byla PTOLEMI 2 (20). Vysledek byl
nepresvédcivy, u nezanedbatelné ¢asti pacientd
musel byt systém explantovan, byly zaznamendny
zavazné komplikace, klinicky efekt byl jen mirny.

MitraFlex (TransCardiac Therapeutics,
Atlanta, GA, USA). Thorakoskopickym transapi-
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Obr. 12. ,Grasping” obou cipt mitrdini chlopné, jejich sevieni a poté uvolnéni klipu z instrumentdria

(Se svolenim fy Abbott Vasc.)

)

Obr. 13. Jicnovd echokardiografie je dominantni zobrazovaci technikou pfiimplantaci MitraClipu. Ndlezy
jsou béhem vykonu peclivé hodnoceny. Levé dvé projekce predstavuji ndlez pred implantaci, vpravo je
pak ndlez po implantaci dvou klipt
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Obr. 15. Dusnost (klasifikace NYHA) a vyznamost
mitrdlni regurgitace (stuperi 1-4) v IKEM pred vyko-
nem a 3 mésice po vykonu
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kaInim pfistupem se zavadi uméla slasinka tak,
7e jedna strana je ukotvend v myokardu LKS,
druhd v chlopni a soucasné jsou téz ,edge-to
edge” spojeny oba chlopenni cipy.

Vzhledem ke komplikovanym anatomickym
pomeérdim jednotlivych struktur je katetriza¢ni
implantace mitralni chlopné podstatné slozitéjsi
problematikou, nezZ je tomu u chlopné aortalni.
Proto tento vykon v souc¢asné dobé jesté nenfi
rutinné provadeén, i kdyz fada instrumentarif se
intenzivné vyviji. Jsou implantovéany transseptal-
nim nebo transapikalnim pfistupem.

Zaver

Katetriza¢ni feSeni mitralnf regurgitace pro-
chazi nyni bouflivym rozvojem. Byla prokazana
vysokd bezpecnost a klinicky efekt implantace
MitraClipu u vysoce rizikovych pacientl kontra-
indikovanych k chirurgickému fesenti. Jedna se
vetsinou o pacienty s FMR s vyznamnou dys-
funkci LKS. Pokud jsou splnéna anatomickd indi-
kacnikritéria, je vsak vhodny téZ pro Ié¢bu DMR.

Komplexni struktura mitralni chlopné s riiz-
nym charakterem postizeni umoziiuje vyvoj
celé fady dalsich katetriza¢nich instrumentarif,
dedikovanych pfislusnym abnormalitdm. Tyto
zatim nejsou urceny k rutinnimu pouziti, jsou
predmétem intenzivniho vyvoje a zkoumani
v rdmci klinickych studif. Je velmi pravdépo-
dobné, Ze brzy budou v nékterych pripadech
alternativou chirurgického fesent.
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