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Vaikean hiippalappavuodon hoito
katetritekniikalla

TAUSTA. Vaikean hiippaldppavuodon korjaus katetrilla asennettavalla MitraClip-laitteella on hoitovaihto-
ehto vaikeaoireisille potilaille, kun leikkaushoito ei tule kyseeseen.

POTILAAT JA MENETELMAT. Kuvaamme Helsingissa ja Turussa vuosina 2011-2017 hoidetut 145 potilasta
ja hoidon tuloksia vuoden seurannan aikana.

TULOKSET. Hoidettujen potilaiden keski-ika oli 72 vuotta ja laskennallinen leikkausriski suuri. Hiippa-
Iapan vuoto oli toiminnallinen kahdella kolmanneksella ja rakenteellinen yhdelld kolmanneksella poti-
laista. Vuodon katetrikorjaus onnistui 93 %:lla potilaista. Kaksi potilasta kuoli kuukauden kuluessa toi-
menpiteestd, ja vuoden kuluessa 19. Kuolleisuutta ennustivat vaikeaoireinen syddmen vajaatoiminta,
suuri natriureettisen peptidin pitoisuus ja toimenpiteen jalkeinen merkittava lappavuoto.

PAATELMAT. Katetriteitse tehtdvistd vuodon korjauksesta on tullut kiypé vaihtoehto, jos potilas ei sovi
perinteiseen ldppakirurgiaan. Toimenpiteen komplikaatioriski on varsin pieni, ja hoitotulokset Suomessa

vastaavat kansainvalisia kokemuksia.

iippalipin vuoto (mitraalivuoto) voi-

daan jakaa rakenteelliseen ja toimin-

nalliseen (1). Rakenteellisen vuodon
yleisin syy on lipdn degeneraatio ja prolapsi.
Toiminnallinen vuoto on puolestaan seurausta
vasemman kammion toimintahiirigsti ja suu-
renemisesta. Vaikeakin vuoto on usein pitkdan
oireeton, mutta heikentdi ajan mittaan potilaan
suorituskykyi ja eliminlaatua sekd huonontaa
elinajan odotetta. Vaikea lippdvuoto hoidetaan
kajoavasti, mikili se aiheuttaa oireita tai kuor-
mittaa merkittivisti sydimen pumppaustoi-
mintaa (1). Tavanomaiset leikkaustekniikat,
lipan korjausleikkaus tai tekolidpdn asentami-
nen, edellyttivit potilaan rintakehin avaamista
ja sydidn-keuhkokoneen kiytt6a. Suuren riskin
takia leikkaushoito ei ole aina mahdollinen, ja
toiminnallisen vuodon yhteydessi leikkaushoi-
don hydtykin on epivarma (2-4).

Erilaisia katetritekniikoita kehitetdan aktiivi-
sesti vaihtoehdoksi tavanomaiselle avosydin-
leikkaukselle (5,6). MitraClip-laitteen kiyttd
on parhaiten dokumentoitu ja laajimmin kay-
tossd oleva perkutaaninen korjaustekniikka.
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Menetelmassi lipan etu- ja takapurjeen reunat
kiinnitetddn toisiinsa keskiosistaan klipsilld
(KuvA). Titi hoitovaihtoehtoa harkitaan vai-
keaoireisille potilaille, jos leikkaushoito ei tule
kyseeseen suuren leikkausriskin vuoksi (1,5).
Hoitomuoto sopii sekd toiminnallisen hiippa-
lapan vuodon ettd prolapsista johtuvan vuodon
hoitoon.

MitraClip-tekniikkaa (hiippalipin vuodon
Klipsihoito) on Suomessa kiytetty vaikean hiip-
paldppivuodon hoitoon vuodesta 2011 ldhtien.
Kuvaamme nyt ensimmiisté kertaa hoidon ko-
timaisia tuloksia.

Aineisto ja menetelmat

Turun ja Helsingin yliopistollisissa keskussai-
raaloissa hoidettiin vuosina 2011-2017 yh-
teensd 145 potilasta MitraClip-laitteella (TAU-
LUKKO 1). Toimenpiteet tehtiin yleisanestesias-
sa reisilaskimopunktion kautta. Ruokatorven
kautta tehtdvin kaikukuvauksen ja ldpivalaisun
avulla tehtiin transseptaalipunktio ja vietiin
MitraClip-laite viliseindreidstd ohjainkatetrilla
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TAULUKKO 1. Potilaiden taustatiedot. Potilaita oli yhteensa 145. Hiippaldpan vuoto oli toiminnallinen 106 potilaalla ja ra-
kenteellinen 31 potilaalla. Kahdeksan potilaan hiippaldpan vuodon mekanismi ei ollut luokiteltavissa.

Koko Toiminnallinen | Rakenteellinen
potilasryhma’ vuoto' vuoto'

1ka (v

72+£10 72+£10 803

Miehia 100 (69) 73 (69) 19 (61)
Euroscore 2 -pisteytys 6+5 65 54
Ejektiofraktio (%) 40+ 14 35+ 11 5711
Natriureettisen peptidin pitoisuus (ng/l) 58729011 6524 £7746 3256+ 1656
Systolinen keuhkovaltimopaine (mmHg) 53+ 14 54+ 16 55+ 11
Vasemman kammion lapimitta (mm) 67 +9 68+9 63+8
Munuaisten vajaatoiminta2 77 (53) 54 (51) 21 (68)
Aiempi sydanleikkaus 44 (30) 35(33) 6(19)
Krooninen eteisvarina 78 (54) 53 (50) 19 (61)
Toiminnallisen vuodon aiheuttaja

Iskeeminen kardiomyopatia 64 (60)

Laajentava kardiomyopatia 31(29)

Sydénsarkoidoosi 4 (4)

Muu syy 7(7)
Vajaatoimintaoireisto

NYHA-luokka 4 47 (32) 38(36) 6(19)

NYHA-luokka 3 93 (64) 65 (62) 23 (74)

NYHA-luokka 2 5(4) 3(3) 2(7)
Sairaalahoito vajaatoiminnan vuoksi edeltévin 12 kk:n aikana® 77 (60) 53 (56) 18 (67)

Yli 10 vrk:n hoitojakso 32(25) 26 (28) 4(15)

Yli 30 vrk:n hoitojakso 10 (8) 9(10) 0
Laakehoito

ACE:n estaja tai angiotensiinireseptorin salpaaja 122 (84) 89 (84) 25(81)

Beetasalpaaja 132 (90) 98 (93) 27 (87)

Spironolaktoni 71 (49) 60 (57) 6(19)

Furosemidi 129 (89) 96 (91) 25 (80)

Digoksiini 28 (19) 7 (16) 9(29)

Antikoagulantti 104 (72) 78 (74) 20 (65)
Vajaatoimintatahdistin 21 (15) 21 (20) 0

"Keskiarvo + keskihajonta tai lukumaara (prosenttiosuus)
2 Glomerulusten suodatusnopeus (GFR) < 60 ml/min/1,73 m?
*Tiedot sairaalahoidosta 128 potilaasta

vasemman eteisen kautta kammion puolelle.
Hiippaldppépurjeiden kirjet sovitettiin laitteen
sakaroiden sisddn, minki jilkeen sakarat kiris-
tettiin sitomaan lippapurjeet halutusta kohdasta
yhteen (KUvA).

Kaikukuvauksella varmistettiin riittava lap-
péavuodon vihentyminen ja suljettiin pois lap-
péaahtauman kehittyminen, minka jéilkeen laite
irrotettiin ohjainkatetrista paikalleen.

Potilaiden toimenpidetti edeltivit tiedot,

T. Airaksinen ym.

toimenpidetiedot, leikkauksenjilkeiset tiedot
ja tiedot kuolemista vuoden seuranta-aikana
kerittiin jalkikdteen sairauskertomuksista al-
kuvuoden 2018 aikana. Kattavat toimenpide-
tiedot ja sairaalavaiheen tiedot saatiin kaikista
potilaista. Vuoden seurantatiedot kuolemista ja
komplikaatioista saatiin 138 potilaasta. Tiedot
seurantajakson aikaisista sairaalahoidoista seki
NYHA-luokasta saatiin 112 ja 116 potilaasta.
Turun yliopistollinen sairaala ja HYKS:n Sy-
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Avattu klipsi 1

Vasen kammio

Suljettu Klipsi

Vasen kammio

KUVA. Kaavakuvissa (A) ja ruokatorven kautta otetuissa kaikukuvissa (B) avattu klipsi hiippalédppapurjeita vasten
(ylemmat kuvat) ja hiippaldppépurjeiden kérjet suljetun klipsin sisélla (alemmat kuvat), kun lappd on sulkeu-
tuneena systolen aikana. Kaavakuvassa (C) toimenpiteen jdlkeen hiippaldppa avautuu diastolen aikana klipsin

reunoilta.

dan- ja keuhkokeskus my6nsivit luvan rekiste-
ritutkimukselle.

Tulokset ilmoitetaan potilaiden lukuméarina
ja prosentuaalisina osuuksina potilasjoukosta
tai keskiarvoina ja keskihajontana. Kuolleisuut-
ta ennustavia tekijoitd tutkittiin Coxin suhteel-
lisen vaaran regressiomallin avulla.

Tulokset

Potilaiden keski-ika oli 72 vuotta, ja heistd 37 oli
tayttanyt 80 vuotta. Laskennallinen leikkausris-
ki oli suuri, kolmannekselle potilaista oli tehty
aikaisemmin ohitusleikkaus (TAULUKKO 1). Kol-
manneksella potilaista esiintyi hengenahdistusta
levossakin, ja yli puolet oli ollut sairaalahoidossa
sydimen vajaatoiminnan takia toimenpidettd
edeltavin vuoden aikana huolimatta vajaatoi-

2115

minnan lddke- ja tahdistinhoidosta. Pisimmit
toimenpidettd edeltavit sairaalahoitojaksot oli-
vat kestineet yli 30 pdivad. Puolelle potilaista oli
kehittynyt krooninen eteisvirini, ja kolmannek-
sella potilaista systolinen keuhkovaltimopaine
oli kohonnut merkittavisti (yli SS mmHg). Li-
hes kaikkien potilaiden natriureettisen peptidin
pitoisuudet olivat suurentuneet.

Hiippaldpin vuoto oli mekanismiltaan toi-
minnallinen 106 potilaalla, ja useimmiten sen
katsottiin johtuvan sairastetusta sydaninfarktis-
ta. Rakenteellista hiippaldpin vuotoa sairasta-
neet 31 potilasta olivat vanhempia kuin toimin-
nallisen lippévian takia hoidetut potilaat, mutta
heidan vasemman kammion pumppaustoimin-
tansa oli selvisti parempi. Kahdeksan potilaan
hiippaldpdn vuodon mekanismi ei ollut luoki-
teltavissa toiminnalliseksi tai rakenteelliseksi.

Vaikean hiippaldappavuodon hoito katetritekniikalla
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TAULUKKO 2. Toimenpide- ja seurantatiedot, keskiarvo
+ keskihajonta tai lukumadra (prosenttiosuus). Onnistunut
toimenpide on madritelty enintddn kohtalaiseksi hiippald-
pén vuodoksi toimenpiteen jélkeen.

Onnistunut toimenpide’ 137 (94)
Klipsien lukumaéara
1 kpl 58 (40)
2 kpl 70 (48)
> 2 kpl 14 (10)
Hoitojakson kesto (vrk)" 5+5
Komplikaatiot (< 30 vrk)'
Kuolema 2(1)
Aivoinfarkti 1(1)
Merkittava verenvuoto 4(3)
Kuolleisuus (12 kk)? 19 (14)
Lappaleikkaus (12 kk)? 2(1)
Endokardiitti (12 kk) 1(1)
Sairaalahoito vajaatoiminnan vuoksi (12 kk)* 27 (24)
Yli 10 vrk:n hoitojakso 9(8)
Yli 30 vrk:n hoitojakso 5(5)
Vajaatoimintaoireisto *
NYHA-luokka 4 5(4)
NYHA-luokka 3 43 (37)
NYHA-luokka 2 68 (49)

' Tiedot laskettu 145 potilaasta
2 Tiedot 138 potilaasta
3 Tiedot 112 potilaasta
* Tiedot 116 potilaasta

Potilaista 137:n (94 %) toimenpide onnis-
tui, jolloin hiippaldpin vuoto saatiin vihene-
miin korkeintaan kohtalaiseksi (TAULUKKO 2).
Suurimman osan potilaista toimenpiteessa kay-
tettiin kahdesta viiteen klipsid. Klipsejd ei saatu
paikalleen kolmelle potilaalle. Klipsin asennuk-
sesta huolimatta viidelle potilaalle ji toimen-
piteen jilkeen vaikea hiippaldpdn vuoto. Heistd
kolmella Klipsi irtosi toisesta purjeesta sairaala-
hoidon aikana ja kahdella todettiin klipsin asen-
nuksen yhteydessa tullut lipparakenteen vaurio.

Hoito epdonnistui useammin rakenteellisen
(13 %) kuin toiminnallisen (2 %) vuodon yh-
teydessd. Kaksi potilasta kuoli 30 pdivian ku-
luessa toimenpiteestd. Yhdelld potilaalla todet-
tiin aivoinfarkti. Neljilld potilaalla ilmeni ve-
rensiirtoa edellyttinyt anemia, ja yhdelld heistd
nivusalueen verenvuoto vaati leikkaushoidon.
Yksi potilas sai toimenpiteessi ruokatorven

T. Airaksinen ym.

haavauman. Potilaiden sairaalahoito kesti toi-
menpiteen yhteydessi keskimadrin viisi vuoro-
kautta, ja 5SS potilasta kotiutettiin ensimmaise-
nd tai toisena toimenpiteenjilkeisend paivina.

Vuoden kuluessa toimenpiteestd kuoli 19
potilasta. Toiminnallisen ja rakenteellisen vuo-
don vuoksi hoidettujen potilaiden kuolleisuus
oli yhta suuri. Joka neljis potilas oli kdynyt sai-
raalahoidossa vajaatoiminnan vaikeutumisvai-
heen takia, ja kolmanneksella esiintyi edelleen
hengenahdistusoireita pienenkin ponnistelun
yhteydessi (NYHA-luokka 3). Uusia klipsin
irtoamisia ei todettu. Kahdelle potilaalle tehtiin
hiippaldppileikkaus ja yhdelle kehittyi vaikea
hiippaldpdn vuoto aluksi onnistuneesta hoito-
tuloksesta huolimatta.

Vuoden seurannan aikana kuolleisuutta
ennustivat toimenpiteenjilkeinen vaikea (vai-
keusaste 3/4 tai 4/4) hiippalipin vuoto seki
toimenpidettd edeltivd suuri natriureettisen
peptidin pitoisuus ja vaikea vajaatoimintaoi-
reisto (NYHA-luokka 4) (TAULUKKO3). Sen
sijaan Euroscore 2 -pisteytykselld mitattu leik-
kausriski, idkkyys, naissukupuoli, hiippaldpin
vuodon mekanismi, toimenpidettd edeltinyt
vasemman kammion pieni ejektiofraktio, ko-
honnut keuhkovaltimopaine tai munuaisten
toimintahiirio eivit olleet itsendisia kuoleman
riskitekijoita.

Pohdinta

MitraClip-tekniikka on ensimmadinen hiippali-
pan vuodon katetrihoitomenetelmi, joka on va-
kiintunut kliiniseen kayttoon (1). Hiippalipin
vuodon klipsihoitoa verrattiin satunnaistetusti
tavanomaiseen ldppikirurgiaan EVEREST II
-tutkimuksessa. Tutkimukseen osallistui yh-
teensd 279 potilasta, joilla oli vaikea, pddosin
rakenteellisesta viasta aiheutunut hiippaldpin
vuoto (7). Odotetusti katetritekniikkaan liittyi
tutkimuksessa selvisti vihemman toimenpi-
dekomplikaatioita, mutta katetritoimenpiteen
jilkeen jdi useammin merkittdvad hiippalipin
vuotoa, joka johti osalla potilaista my6hem-
min lappaleikkaukseen. Hyvi oireenmukainen
hy6ty saavutettiin molemmilla hoitomuodoilla,
eikd kuolleisuudessakaan ollut eroa viiden vuo-
den seurannassa (8).
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TAULUKKO 3. Kuolleisuutta vuoden seurannan aikana ennustavat tekijat.

Riskisuhde (95 %:n luottamusvali) p-arvo

Vaikea hiippaldpan vuoto' heti toimenpiteen jilkeen 5,4 (1,6-18,4) 0,008
NYHA 4 -toimintaluokka ennen toimenpidetta 3,4(1,3-8,8) 0,014
Suuri natriureettisen peptidin pitoisuus 3,1(1,3-7,6) 0,01

Munuaisten vajaatoiminta’ 2,3(0,8-6,6) 0,11

Ejektiofraktio < 35 % ennen toimenpidetta 1,8 (0,8-4,6) 0,177
Naissukupuoli 1,2 (0,5-3,1) 0,674
Suuri Euroscore 2 -pisteméara 1,1(1,0-1,1) 0,077
Vasemman kammion suuri lapimitta 1,1(1,0-1,1) 0,786
Kohonnut keuhkovaltimopaine® 1,1(0,4-3,5) 0,841
lakkyys 1,0 (1,0-1,1) 0,307
Toiminnallinen ldppavika 1,0 (0,4-2,8) 0,973

'Gradus 3/4 tai 4/4
2Glomerulusten suodatusnopeus (GFR) < 60 ml/min/1,73 m?
3Systolinen keuhkovaltimopaine > 55 mmHg

Hiljattain julkaistussa COAPT-tutkimuksessa
klipsihoitoa puolestaan verrattiin satunnaiste-
tusti optimaaliseen ldike- ja laitehoitoon 614
syddmen vajaatoimintapotilaalla, joilla oli vaikea
toiminnallinen hiippaldpin vuoto (9). Tissi tut-
kimuksessa katetrihoito vahensi kahden vuoden
seurannassa syddmen vajaatoiminnasta johtuvan
sairaalahoidon tarvetta 47 % ja kokonaiskuollei-
suutta 38 % verrokkiryhmdin verrattuna. Katet-
rihoidon tulos ndyttdd kuitenkin riippuvan po-
tilasvalinnasta ja toimenpiteen onnistumisesta,
kuten ranskalaisen MITRA-FR-tutkimuksen
negatiivinen tulos vaikean hiippalipin vuodon
hoidossa osoitti (10). COAPT-tutkimuksessa
hiippaldpidn vuoto oli vaikeampi ennen toimen-
pidettd ja viheni toimenpiteen jilkeen useam-
min kuin MITRA-FR-tutkimuksessa (9,10).

Kliinisesti merkittivi rakenteellinen hiippa-
lipan vuoto hoidetaan tutkimusndyton perus-
teella ensisijaisesti tavanomaisella avosydin-
leikkauksella, jossa pyritddn aina, kun se on
mahdollista, korjaamaan lippavuodon aiheut-
tanut rakennevika asentamatta tekoldppai (1).
Prolapsivikojen yhteydessi klipsihoito tulee ky-
seeseen vain niille potilaille, joiden avoin leik-
kaaminen ei ole suuren leikkausriskin vuoksi
mahdollista.

Sydidmen vajaatoimintapotilaiden vaikea toi-
minnallinen hiippaldpin vuoto on yleinen ja
huonontaa ennustetta nykyaikaisesta lddke- ja
tahdistinhoidosta huolimatta (11). Toiminnal-
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lisen vuodon yhteydessi leikkauskuolleisuus
on suurempi kuin rakenteellisen vuodon kor-
jausleikkauksissa, eikd avoleikkaus ole kaypad
hoitoa, jos sydimen pumppauskyky on mer-
kittdvisti huonontunut (12). Syddmen vajaa-
toimintapotilaiden hiippalipdn vuodon klip-
sihoito vaikuttaa varsin turvalliselta ja helpottaa
oireita, kuten COAPT-tutkimus osoittaa (9).
Vaikeiden perussairauksien ja sydimen huo-
non pumppaustoiminnan vuoksi potilasjoukon
pitkdaikaisennuste on kuitenkin varsin huono.
Hiippalidpan vuodon klipsihoidot aloitettiin
Suomessa ensimmaiisend Helsingissi ja hieman
myohemmin Turussa vuonna 2011. MyShem-
min hoitomuoto on otettu kiytt66n myos Tam-
pereella ja Oulussa. Nykyisin Suomessa hoide-
taan vuosittain noin 60 potilasta. Toimenpiteen
aiheet eivit ole vuosien varrella muuttuneet
(5). Alkuvaiheessa tosin yritettiin hoitaa myds
potilaita, joiden hiippaldpin vuoto oli johtanut
jo erittdin vaikeaan syddmen vajaatoimintaan,
joka oli vaatinut pitkdkestoisia sairaalahoito-
ja maksimaalisesta lddkehoidosta huolimatta.
Omassakin aineistossamme havaitsimme, etta
hyvin vaikea syddmen vajaatoimintaoireisto en-
nustaa suurta kuolleisuutta klipsihoidosta huo-
limatta, minka vuoksi huolellinen potilaskohtai-
nen arvio onnistuneen toimenpiteen odotetta-
vissa olevista hyddyistd on tirkedd (13).
Onnistunut potilasvalinta edellyttdd huolel-
lista hiippaldpédn rakenteen ja toiminnan tutki-

Vaikean hiippaldappavuodon hoito katetritekniikalla
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Ydinasiat

» Klipsihoito on hyva hiippaldpan vaikean
vuodon hoitovaihtoehto lappaleikkauk-
seen soveltumattomille potilaille.

» Klipsihoidossa sidotaan hiippaldpan etu-
ja takapurjeet vuotokohdasta yhteen
vuotoaukon sulkemiseksi.

» Yleisin hoidon kohde on vaikea toimin-
nallinen hiippalapén vuoto.

» Hoitotulokset Suomessa vastaavat kan-
sainvalisia kokemuksia.

mista ruokatorven kautta tehtavélla kaikuku-
vauksella (14). Tastd huolimatta katetrikorjaus
ei aina onnistu, erityisesti silloin, kun hiippa-
lapan vuodon mekanismina on rakenteellinen
lappavika. Aineistossamme toimenpiteen on-
nistuminen ja hoitotulokset vastasivat euroop-
palaisten rekisteritutkimusten tuloksia (15,16).
Hiippaldpin toiminnallisen vuodon klipsihoi-
toa kiytetddn Suomessa vield liian vihan. Liian
usein potilaat lihetetddn hoitoarvioon vasta,
kun vasemman kammion toiminta on jo vai-
keasti huonontunut. Tilloin hoitotulos ei valt-
tamittd ole paras mahdollinen.

Selvityksemme klipsihoidon tuloksista pe-
rustuu sairauskertomustietoihin ja sisltaa siten
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luonnollisesti useita heikkouksia, jotka liittyvit
kerityn tiedon validointiin ja osin puutteellisiin
seurantatietoihin. Hiljattain markkinoille tullut
sakubitriilin ja valsartaanin yhdistelméihoito ei
ollut kiytossd yhdellakdan aineistomme poti-
laalla.

Lopuksi

Hiippaldpan vuodon klipsihoito on tavan-
omaista leikkausta kalliimpi hoito, ja menetel-
madssd on teknisid rajoitteita. Uusia hiippaldpan
vuodon katetrihoitoja kehitetddn aktiivisesti.
Katetrilla asennettavia lippiaukkoa (anulus
fibrosus) kurovia laitteita on kehitelty, mutta
toistaiseksi kokemukset niiden kiytostd ovat
vihidisia (6). Pienesti torakotomiaviillosta
transapikaalisesti kdyvdan sydimeen asennetta-
via tekojannerihmoja on jo kiytetty Suomessa
muutaman potilaan hoidossa. Myos katetrilla
asennettavista tekoldpistd on saatu ensimmaisid
kokemuksia.

Klipsihoito on hyvi vaihtoehto hiippaldpéan
vaikean vuodon hoidoksi silloin, kun potilas ei
sovi tavanomaiseen lippileikkaukseen ja lippa-
vika soveltuu anatomisesti katetrihoitoon. Hoi-
topaitos tehdadn yhteistydssi potilaan, kardio-
login ja sydéankirurgin kanssa. Huolellinen ja
oikea-aikainen potilaskohtainen arviointi on
hyvin hoitotuloksen edellytys. B
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Early experience on catheter-based treatment of severe mitral valve regurgitation in Finland

BACKGROUND. Catheter-based treatment with a MitraClip-device is an alternative treatment for patients with severe,
symptomatic mitral regurgitation and no option for open heart surgery.
PATIENTS AND METHODS. We evaluated the outcome of 145 patients treated in Helsinki and Turku University Hospitals in

Finland during 2011 - 2017.

RESULTS. Mean age of the patients was 72 years and estimated surgical risk was high. In two thirds of patients mitral
regurgitation was functional. Mitral regurgitation was successfully treated in more than nine out of ten patients and two
patients died within one month after the procedure. One-year mortality was 14%. Severe heart failure symptoms and
significant residual regurgitation predicted mortality.
CONCLUSIONS. MitraClip-therapy is an effective treatment for severe mitral regurgitation in patients at high surgical risk.
Procedure related complications are rare and procedural results in Finland are in accordance with international experience.
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