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TEER = trancatether edge-to-edge repair        TMVI – transcatether mitral valve implantation 
MitraClip, PASCAL      TENDYNE 



Sledování nemocných s mitrální regurgitací před výkonem 
Echokardiografické kontroly v kardiocentru každých 6 měsíců 
zátěžová echokardiografie, BNP (latentní dysfunkce LK) 
Holter (výskyt komorových arytmií 
MR (fibróza myokardu) 
 
Obecná doporučení – dlouhodobé sledování po výkonech 
1. echo kontrola do 30 dnů (vyloučení PPM, PVL) 
poté 1x ročně nebo při změně příznaků 
TEE při podezření na endokarditidu 
CT při podezření na trombosu/pannus chlopně 
 
 
 
 



Antitrombotická terapie 
mechanická protéza (MHV) = VKA (cílové INR 2,5-3,0, resp. 3,0-3,5 dle 
typu protézy) I/B 
bioprotéza (BHV) = VKA po dobu 3 měsíců v mitrální/trikuspidální pozici 
IIa/B 
plastika chlopně = VKA na 3 měsíce IIa/C 
Fibrilace síní + BHV= NOAC IIb/C 
ostatní doporučení jsou „chaotická“ 
TEER, TENDYNE = žádná doporučení 
 
 
 



Primární mitrální regurgitace 



Primární mitrální regurgitace + TEER 

• Kopíruje výsledky Alfieriho edge-to-edge plastiky  
• Vhodný anatomický nález 
• Residuální MR vs residuální mitrální gradient 

• Optimalizace hemodynamiky před výkonem 

• Maximálně dosažitelná redukce regurgitace  

• Po výkonu  
• TTE – EF LK, plicní hypertenze, TR (TriClip jako „combo“ ) 
• Antiagregace: DAPT na 3-6 měsíců 
• OAC dle guidelines (FS) 
• Ostatní terapie  

 
 
 



Sekundární mitrální regurgitace 



Sekundární mitrální regurgitace 



Sekundární mitrální regurgitace + TEER 

• Rozdílné klinické scénáře: 
• Symptomatická MR – zlepšení dušnosti 

• Pacient v srdečním selhání – součást 
komplexní léčby (farmakoterapie, CRT, 
MitraClip), časná indikace výkonu 

• Pacient na WL k HTX – bridge to MSP, 
bridge to HTX 

• Primárně dysfunkce LK 

• Proporcionální vs dysproporcionální 
stupeň regurgitace 

 

 



Sekundární MR - farmakoterapie po TEER 

• Dynamická vada - citlivá na afterload i preload 

• Cílem TEER je významné zmenšení MR, úplná eliminace nemusí být 
tolerována 

• Hospitalizace zpravidla do 48 hodin po výkonu 

• Nastavení léčby chronického srdečního selhání (dle Guidelines) 
• ACEi/ARB/ARNI (sartany, Entresto) 
• Betablokátor (bisoprolol, carvedilol, metoprolol-sukcinát) 
• MRA (Eplerenon, spironolacton) 
• SGLT2 (empagliflozin, dapagliflozin) 
• diuretika 

• Hranice up-titrace: hypotenze, renální selhání, hyperkalémie 



Antitrombotická léčba po MitraClipu (A):  
41% non- adherence k standardům (B) 



Antitrombotická léčba po MitraClipu 

InGef database, Germany, 2022 



Antikoagulace vs antiagregace po TEER 

• Randomizované studie jsou nutné 

• Současná praxe nejednotná,  
• 48% antikoagulace (mix VKA/NOAC) 

• 67% aspirin 

• 36% P2Y12  

• Možná doporučení: 
• OAK před výkonem (FS) …. NOAC po výkonu trvale 

• Vyšší postpocedurální mitrální gradient – VKA po výkonu trvale 

• Nic/SAPT/DAPT před výkonem … DAPT po výkonu dle rizika krvácení 

• Vyvarovat se „tripple terapii“ … duální terapie 3-6 měsíců (PCI) 

 



Transcatheter mitral valve repair Transcatheter mitral valve replacement 

High procedural safety Some procedural risks 

MR reduction anatomy-dependent  

and not always predictable 

High efficacy in terms of MR reduction  

(one system fits all pathologies?) 

Limited interaction with the native anatomy 
Risk of LVOT obstruction and interaction with the 

subvalvular apparatus 

Low thrombogenicity Elevated risk of valve thrombosis 

Risk of MR recurrence during long-term (?) Durable result (?) 

Adapted from Praz F. et al., Swiss Med Wkly. 2019 Mar 10;149 
 



TMVI – transkatetrová implantace mitrální chlopně 

• Mitrální regurgitace je heterogenní oemocnění 
• Komplexní anatomie mitrální chlopně 
• Často přítomny další patologie: aortální stenóza, trikuspidální regurgitace 

dysfunkce LK, fibrilace síní 
• Životnost TMVI v mitrální pozici není známá 
• Preferovanou metodou je chirurgická plastika (2/3) 
• Mnoho rozdílných TMVI konceptů se stejnými problémy 

• Sizing + delivery  
• Obstrukce LVOT 
• Fixace chlopně 
• Trombogenicita 
• Změna hemodynamiky 



TENDYNE chlopeň 



TENDYNE (bioprotéza) 

Hybridní sál, celková anestezie 

Přístup: transapikální, tepenný, monitorace 

TEE a skia navigace 

CT plánování 

Vyřazovací kritéria 

• Dilatace a dysfunkce LK (EF LK <30%, LVEDD >70mm) 

• Kalcifikace 

• „Malé LVOT“ 

• Předešlý KCH/perkutánní mitrální výkon 

• Významná trikuspidální regurgitace, významná PH sPAP >70 mmHg 





Watch-outs!  • Indikátory nepříznivé prognózy u kandidáta TENDYNE 
 

• Těžká dysfunkce pravé komory  
• MR je zlatý standard v hodnocení funkce praví komory.  

• Irreverzibilní těžká plincí hypertenze 
• Měření plicní resistence a reverzibility.  

•  Těžká trikuspidální regurgitace 
• Prediktor irreversibilního postižení 

• Ischemická choroba srdeční  
• SKG před indikací 

• PCI před TMVR 

• Závažné interní komorbidity (CHPN, renální selhání, onko…) 

• Křehkost (Frailty) 

 
 

 



Oprtimalizace léčby před TMVR 





TENDYNE: Intraprocedurální změny hemodynamiky 



TENDYNE - IFU 
• Abbott Search Results: Includes 0 products Keyword: TENDYNE 

• Standardní léčba MR a interních komorbidit  
• vysoce riziková populace, roční mortalita 26%, 2-letá až 50% 

• SPECIFICKÁ OPATŘENÍ 

• Vyvarovat se gradientu LVOT 
• Vyhnout se hypotenzi (adekvátní hydratace, ne diuretika, ne beta blokátory) 

• CMP: incidence 0-7%, vyšší riziko časně pooperačně (2,3% v 1 roce) 

• Trombóza chlopně  
• Časná i pozdní, 6-8% 
• Antikoagulace nutná 
• Warfarin, INR 2,5-3,5 i při sinusovém rytmu (endotelizace = 6 měsíců, dále ?) 

• Paravalvulární leak vyžadující intervenci (3,5%) a hemolýza (3%)   

• Profylaxe bakteriální endokarditidy 

• ECHO kontroly – remodelace LK – re-tensioning 
 
 

 

 


