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Katetrovad lécba aortdlni stenozy, indikace
a selekcni kritéria pro chlopen Edwards Sapien™
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Katetrova lécba vyznamné aortalni stenézy je indikovéana pro nemocné s vysokym rizikem perioperac¢ni mortality pti kardiochirurgické
nahradé aortalni chlopné (Euroscore > 15-20%). Pacienti musi podstoupit komplexni vysetieni zahrnujici jicnovou echokardiografii,
angiografii nebo CT panve k urceni techniky vykonu - transfemoralni nebo transapikalni implantace. Definitivni indikaci fidi mezioborova
komise kardiochirurgt a kardiologt. Dle dostupnych dat je pti dobrém vybéru pacientt a zvladnuti techniky vykonu 30denni mortalita
v zavislosti na pfistupu 6-10%. Ve skupiné 12 pacient implantovanych v roce 2009 ve FN Hradec Kralové Zadny nezemfel v souvislosti
s vykonem nebo na kardiélni pfic¢inu.
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Catheter treatment of aortic stenosis, indications and selections criteria for the Edwards Sapien™ valve

Catheter based treatment of severe aortic stenosis is indicated for patients with a high risk of surgical mortality (Euroscore > 15-20%). All
candidates have to be examined by transoesophageal ultrasound, angiography or CT of illiac vessels for determination of transfemoral
or transapical implantation. Final indication of aortic valve is ruled by commitee of cardiac surgeons and cardiologists. Thirty-day mor-
tality in well selected population and skilled centres is 6-10 %. There were neither periprocedural nor cardiac course of death in a group

of 12 patients in whom Edwards Sapien™ valve was implanted in 2009 in FN Hradec Kralove.

Key words: aortic stenosis, transcatheter aortic valve implantation, Euroscore.

Chirurgickd nédhrada aortaIni chlopné pro
izolovanou vyznamnou aortalni stenézu je
v soucasné dobé zatizena nizkym rizikem peri-
operac¢ni mortality a morbidity a velmi dobrymi
vysledky i ve skupiné pacientd pres 80 let veéku
(1). Naopak mortalita chirurgicky nelécenych pa-
cientd s vyznamnou aortaInf stendzou je témér
40% béhem prvniho roku (2).

S prodluzujicim se vékem populace a pfi-
druzenymi komorbiditami se zvysuje periope-
racni riziko. AZ 1/3 pacientd s vyznamnou Ao
stendzou ve véku nad 70 let nenf kauzalné
lécena (3, 4).

Jako vysoce rizikovi jsou pacienti s kalkulo-
vanym logistickym EUROSCORE > 20 (v posledni
dobé = 15) (5) nebo STS skoére > 10 (6).

Chirurgicka Iécba je technicky neschtdna
u pacientl s porceldanovou aortou (bez ohledu
na riziko), problematickd je po ozareni hrudni-
ku nebo pri tézkém morfologickém postizeni
hrudnf stény (kyfoskoli¢za). S vyssim rizikem je
reoperace pfi zachovalych aortokoronarnich
bypassech nebo restendza u nemocnych s bio-
protézou v aortalni pozici.

Euroskore predikované mortality je 25,61 %
(obréazek 1).

V geriatrické mediciné se uzivé k hodnoceni
klinického stavu pacienta index fragility zahr-
nujici devét nezavislych prediktord mortality:
vék > 80 let, Zenské pohlavi, nizkou fyzickou
aktivitu, komorbidity, senzoricky deficit, obvod
lytka < 31 cm, obtize s béznou denni aktivitou,
chdize a vykonnostnf test < 24, pesimisticky
nahled na zdravotni stav (7, 8, 9). Index urcuje
hospitaliza¢nf progndzu dalsiho vyvoje starsich
nemocnych a popisuje vulnerabilitu starsi po-
pulace pred opera¢nim vykonem (10, 11). Nenf
soucastiindikace, ale mUze slouzit jako pomocny
ukazatel u hrani¢nich stavd.

Indikace k perkutanni
implantaci aortalni chlopné

K vykonu jsou indikovani nemocnf (ze-
jména véku > 70 resp. 80 let) s degenerativni
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symptomatickou vyznamnou aortalni stené-
zou, ktefi byli odmitnuti k chirurgické lé¢bé
(vyznamna AoS je definovéna jako indexovana
plocha aortélniho Usti < 0,5-0,6 cm?/m? nebo
plocha < 1,0cm? absolutné). Divodem od-
mitnuti mazZe byt vysoké riziko opera¢niho
vykonu nebo technickd nemoznost provedenti
chirurgické operace.

Je nutné zjistit, zda je pacient vhodnym kan-
diddtem katetrové implantace aortalni chlop-
né a jestlize ano, je dalsim krokem volba pfis-
tupu — implantace chlopné punkci spole¢né
femordlni tepny = transfemoralni pfistup nebo
z minitorakotomie a punkci hrotu levé komory
= transapikaIni pfistup. Pacienti musi podstoupit
jicnovou echokardiografii s pfresnym zmérenim
aortalniho anulu (detailné viz ¢lanek Polansky P.
Echokardiografie pfi perkutanni nahradé aor-
taIni chlopné), koronarografické a katetriza¢ni
vysetfeni, aortografii a angiografické zobrazeni

Obrdzek 1. Ukdzka vypoctu logistického ES predikované mortality pro 77letého pacienta, s mirnou dys-
funkei LK, zachovalymi aortokorondrnimi bypassy, Ié¢enou CHOPN (http://www.euroscore.org/calc.html)
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panevniho fecisté nebo lépe spirdlni angio CT
aorty a panve.

Aortografie slouzi k posouzeni kalcifikacf
v aortélnich cipech, polohy kofene aortélni
chlopné (horizontaIni nebo vertidlni), urce-
ni angiografické projekce, ve které se zobrazf
viechny tfi cipy do jedné roviny. VZdy je nutné
zhodnotit pfitomnost excesivniho mnozstvi
kalcifikaci v cipech sahajicich do blizkosti od-
stupl korondrnich tepen — zejména pfi nizkém
odstupu kmene levé veéncité tepny. Pfi pochyb-
nostech o velikosti chlopné je mozné pouzit
nastfik do aortaIniho kofene béhem dilatace
aorty balonem; se znalosti velikosti balonu je
mozné upresnit velikost chlopné a soucasné
vyloucit presun kalcifikovanych hmot do ostif
koronérnich tepen.

Velikost a kvalita panevniho fecisté urcuje
provedeni vykonu transfemoralné nebo transa-
pikdlné. Pro bezpecné provedeni transfemoral-
ni implantace chlopné Edwards Sapien o veli-
kosti 23 mm je nutny minimalni prdmeér panev-
nich tepen 7 mm, pro velikost chlopné 26 mm
minimalné 8 mm. Z hlediska kvality tepen, je
nutné hodnocenf tortuozity a zejména kalci-
fikaci. Masivni kalcifikace v oblasti bifurkace
illickych tepen limituji moznost transfemoral-
ni implantace a jsou vyznamnym rizikovym
faktorem zavaznych krvacivych periprocedu-
rélnich komplikaci, které az v 50% pfipadd
mohou koncit fatalné. Ke zobrazenf kalcifikaci
v tepndch je Iépe uzit spirdlni CT, angiografie
nemusf distribuci kalcifikaci dobfe zhodnotit.
Nedostatecny prameér tepen, excesivni kalcifi-
kace, pfitomnost vyznamnych tortuozit a ana-
mnéza pfedchoziho rekonstrukéniho vykonu
na tepnach (chirurgicky i endovaskularné) je
indikaci k provedeni transapikaInf implanta-
ce. 10. 3. 2010 byly v Ceské republice uvedeny
stent chlopné Edwards Sapien XT® na bazi
chrom-kobaltového stentu, nejprve o velikos-
tech 23 a 26 mm, béhem roku se ocekéva veli-
kost 20 a 29 mm. Tyto chlopné jsou zavadeény
novym systémem NovaFlex®, ktery v zakladnf
velikosti bude vyzadovat 18 F zavadéc. Sirdi
spektrum velikosti a minimalni velikost pa-
nevniho fecisté pro transfemoralni implantaci
6 mm, zvysi pocet transfemoralnich implantaci
a rozsiff dostupnost tohoto pfistupu pro vetsf
skupinu pacientd.

Pridruzend ischemické choroba srde¢nf s ko-
ronarni aterosklerézou (stendza kmene > 50%,
ostatnich tepen > 70%) musi byt fesena pred
provedenim chlopenni implantace, minimalnf
odstup od PCl pfi pouZiti bare metal stentu je
30dni.
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Obrdzek 2. Hodnoceni pacienta s vyznamnou symptomatickou Ao stendzou, indikace léceb-

ného postupu
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Zéakladni kontraindikaci je velikost anulu
< 18 mm nebo > 24,5mm, bikuspidni nebo
unikuspidni aortaIni chlopen. Problematicka je
absence kalcifikaci, pro riziko uvolnéni stent-
chlopné, nebo naopak excentrické excesivn{
kalcifikace, které mohou protrudovat do ostif
koronarnich tepen s rizikem jejich kompletniho
uzavéru. Implantace neniindikovana ani v pfipa-
dé neresitelné zdvazné koronarni aterosklerdzy
a pfi kombinované vadé s dominanciinsuficience
(> 34). Stent choper nelze implantovat pfi tézké
hypetrofii baze septa (riziko shiftu stent chlopné
do aorty béhem implantace a riziko dynamické
obstrukce po vykonu), nebo pfi nefesené hy-
pertrofické obstrukeni kardiomyopatii. Vykon
neni indikovan pfi dysfunkci LK s EF< 20%. Také
vyznamna mitralni insuficience v pfitomnosti
organické mitrdInf vady je kontraindikacf vykonu.
Funkeni mitrdlni vada v dsledku zatizen levé
komory po vyfeseni aortaini stendzy vétsinou re-
greduje a nebyvé diivodem k odmitnuti pacienta
(pfi rozpacich Ize uzit balonovou valvuloplastiku
s hodocenim vyvoje Mi insuficience).

Kobecnym kontraindikacim patff pfitomnost
infekénf endokarditidy, poruchy hemokoagulace
nebo haemorragicka diatéza, pfitomnost trom-
bu v hrotu levé komory, aktivni krvaceni do GIT,
akutnitromboembolickd choroba, recentni cév-
ni mozkova piihoda, akutni infarkt myokardu
do 1 mésice a jiné zavazné onemocnéni limitujicf
progndzu pacienta.

meély byt provadény ve vybranych centrech
s velkym poctem vykonU, vybavené katetrizac-
ni laboratofi se zkusenostmi v nekoronarnich
intervencich a kardiochirurgickym pracovistém
se zkusenostmi s operaci chlopnf u rizikovych
nemocnych (12).

Postup u pacienti ve Fakultni
nemocnici v Hradci Kralové

Nemocny s vyznamnou aortdlni stendzou je
vysetfen a zjisténo jeho operacniriziko. V pfipa-
dé vysokého rizika, nebo je-linemocny odmitnut
ke kardiochirurgickému vykonu, je prezentovan
na komisi pro transkatetrovou implantaci chlop-
ni (komise THV).

Komise THV byla ustavena v prosinci 2008,
zaseda 1x meésicné (vzdy prvni pondéli v mésici).
Komise na zakladé zhodnoceni vsech rizik do-
porucuje pacientlim kardiochirurgickou lé¢bu,
konzervativni lé¢bu nebo paliativni balonovou
valvuloplastiku s pfehodnocenim klinického
efektu paliativniho vykonu za 3 mésice (ob-
razek 3). Kohorta pacient, kterymi se komise
zabyva, je obecné vyssiho veku (70 let a vyse),
jde az na vyjimky vZdy o pacienty polymorbidnf
s kombinacemi onemocnénf kardiovaskularniho
aparatu, ale také plic a pohybového systému.

Kritéria hodnoceni komise THV:

1. reevaluace rizika a benefitu chirurgické lécby

Ao stendzy,

2. podil Ao vady na symptomatologii a zlep-
senif symptomatologie po vyfeseni Ao vady;
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je hodnocen spolupodil jinych vyznamnych
chlopennich vad — zejména vyznamna mi-
trélni a trikuspidalni insuficience pacienta
limituji symptomaticky i prognosticky i pfi
vyfeseni Ao stendzy. Pri rozpacich o reverzi-
bilité funkce LK, mitralnich vad nebo podilu
stendzy na symptomech je pacientdm indi-
kovana balonova valvuloplastika,

3. zhodnoceni prognézy Zivota — odhad
2-5 let,

4. morfologické zhodnoceni velikosti anu-
lu (pro chlopen velikosti 23 mm anulus
19-21 mm, pro chlopen velikosti 26 mm
anulus 21-24,5mm),

5. morfologické zhodnoceni panevniho fe-
¢isté — min. diametr a pfitomnost kalcifi-
kaci ve sténé, toto hodnoceni je urcujici
pro transfemordlni nebo transapikdlnf im-
plantaci Ao chlopné.

Role balonové valvuloplastiky
Balonova valvuloplastika byla poprvé

provedena prof. Cribierem v roce 1985 (13).

Pocatecni nadseni symptomatického efektu

bylo zklaméno absenci efektu na progndzu

dlouhodobou (14). Tento vykon je dnes ve FN

HK uzivan ve vybéru pacientd, ktefi budou

profitovat z vykonu na aortdIni chlopni. Je

provaden:

1. unemocnych s kritickou vadou a ¢asto i dys-
funkci LK nebo vyznamnou mitralnf insufi-
cienci, posouzenf reverzibility dysfunkce
a mitralni vady,

2. upacientl s nejasnym profitem z katetrové
lécby, vybér pacient(,

3. upacientd s hrani¢nimi hodnotami vyznam-
nosti Ao stendzy (zejména pri dysfunkci LK)
a typickou symptomatologif,

Tabulka 1. Indikacni vysledky nemocnych
hodnocenych komisi THV ve FN HK

N %
prezentovani pacienti 39 100
prijati pacienti celk. 22 57
primarné pfijati 18 46
m pacienti s anulem > 24,5mm 5 12
pfijati po dilataci Ao 4 10
odmitnuti pacienti
primarné odmitnuti 21 54
indik. paliativni dilatace 9 23
komplexni postizeni/anatomie 5 12
Komorbidity 7
m imobilni pacienti 2 5
m celkoveé Spatny stav 5 12
akceptovany pacient odmitl 2 -

4. jako bridge u zavazného stavu k definitivni-
mu fedent.

Za 3 mésice po vykonu je zjistovan efekt
paliativni 1é¢by na celkovy klinicky stav, vyvoj
LK a pfidruzenych vad. V pfipadé profitu z dila-
tace byvaji pacienti zafazeni do programu THV,
v opacném pripadé byva indikovan pouze kon-
zervativni postup.

Vysledky komise THV

Za obdobi 12/2008-6/2009 bylo prezento-
vano na komisi THV celkem 39 pacientU. Z nich
22 pacientl (56 %) bylo pfijato k indikaci trans-
katetrové implantace. Osmnéct pacientl (46 %)
bylo pfijato primarné na zakladé splnénf indi-
kace, 4 pacienti (10%) byli pfijati po paliativni
dilataci Ao chlopné podle zlepseni funkéniho
stavu. Primdrné odmitnuto bylo 21 pacientd
(54%) -z nich 9 (23 %) bylo indikovéana k paliativ-
ni dilataci a pfehodnoceni stavu za 3 mésice.

Dlvody odmitnuti pacientli — 5 pacientd (12 %)
pro komplexni postizeni srdce + nevhodné ana-
tomie pro implantaci chlopné ES. Sedm pacient(
bylo odmitnuto pro komorbidity — z nich 2 byli
dlouhodobé imobilni pro postizeni pohybového
aparatu, 5 pro celkoveé $patny stav s nizkou life-ex-
pectancy. Dva z indikovanych pacientd odmitli.

Z nasich zkusenostf s touto skupinou zévaz-
né nemocnych pacientl vyplyvé, ze minimalné
50% pacientd nenfindikovano k transkatetrové
implantaci chlopné na zékladé klinického stavu
¢i anatomické limitace, 10% pacientd mUze byt
indikovano po prehodnoceni funk¢niho stavu
na zakladé balonkové dilatace Ao chlopné.

Vysledky katetrové
implantace Ao chlopné

Katetriza¢niimplantace byla zahajena ve FN
Hradec Kralové v poloviné ledna 2009 dvéma
Uspésnymi transfemoralnimi implantacemi Ao
chlopné.V soucasné dobé byla provedena trans-
femoralniimplantace u 7 pacient(, u 5 pacientd
transapikalni.

Primeérny veék pacientd byl 80 + 3,5 roku (me-
dian 81 let), hodnota ES 22 + 9,7 (median 20).

Po implantaci aortalni chlopné je katetrizac-
né meéfeny gradient prakticky nulovy, v dlouho-
dobém sledovanf je ultrazvukové méfeny gradi-
ent vrcholovy/stfedni v priméru 27/14 mm Hg.
V dosavadnim sledovani (medidn 9 mésicd)
doslo u vsech pacientl k vyznamnému Ustupu
namahové dusnosti - ze vstupni hodnoty NYHA
L=1V. na NYHA [.-1l.

Z komplikacf byla 2x pfitomna vyznamna
paravalvularni insuficience, 1x fesend postdila-
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tacf po vhojeni stent chlopné, 1x feSend bezpro-
stfedné implantaci druhé chlopné do chlopné
(valve in valve). V ¢asném periproceduralnim
obdobi doslo 1x k perikardidIni tamponadeé (per-
foraci pravé komory elektrodou), 1x k drobné
dissekci a. iliaca communis fe$ena implantacf
stent graftu, 2x bylo nutné substituovat ¢erveny
krevni obraz pro vyrazné perioperacni ztraty pfi
krvéaceni z tfisla. 1x bylo protrahované hojeni tfis-
la, 1X byl u transapikalni implantace pozorovan
recidivujici pleurdini vypotek. Zadny z implan-
tovanych pacientl nezemrel v perioperacnim
obdobi, v 1 ro¢nim sledovani zemfela jedna
pacientka na nové vzniklé progresivni neurolo-
gické onemocnéni.

Z dosud dostupnych vysledkd studif vime,
Ze katetrova implantace Ao chlopné je technicky
schtidnéd a klinicky vyuzitelna (REVIVE II, REVIVAL).
Po zvlddnuti ndcviku (prvnich 25 pacientt) je
Uspésnost implantace chlopné az 96%. J. Webb
zjistil rozdil 30dennf predikované a redlné mor-
tality u implantovanch pacient(; zatim co pre-
dikovana 30denni mortalita je 28%, po Uspésné
implantaci je mortalita 6% (15). Casné dochéazi
ke vzestupu ejekeni frakce, regresi mitraini insu-
ficience a zméné NYHA klasifikace (z lll-IV na Il
78% pacientd). Tato zména trva i béhem Tro¢niho
sledovani (15, 16). Dvouleté sledovani v Kanadské
studii zjistilo u invazivné lécenych pacientd s STS
skore 9,8% mortalitu 25% béhem 1 roku a 35%
béhem 2 let. V registru FRANCE je nyni dovrseno
6mésicni sledovani 224 Uspésné implantovanych
pacient(, které doklada trvajici pokles stfedniho
gradientu na 10+ 5mm Hg a vzestup efektivniho
Ustina 1,74+ 0,47 mm? 86 % pacientd po implan-
taci je NYHA -1,

Vysledky Canadian registru ukazujf vysokou
Uspésnost implantace (93 %) a nizkou mortalitu
za 30 dni (10,4 %). Jako indikacnf kriterium zde
bylo vedle Euroscére zohlednéno i kriterium
fragility, vysledky vysledky pacientd s vysokym
indexem fragility byly v mortalité i periproce-
durdinich komplikacich stejné jako u pacientd
svysokym ES.V medidnu 8 mésicniho sledovani
byla mortalita 22,1 %, tento narUst je je pricitan
vysoce rizkové skupiné pacientd a prvnim im-
plantacim v Ucastnickych centrech (17).

V soucasné dobé se cekaji vysledky stu-
dif Partner EU, Partner US a registru SOURCE.
Postmarketingovy registr SOURCE zahrnuje 32
center a zatim 1038 pacientl (nabor stéle pro-
bihd). Prvni data ukazuji, ze zafazeni jsou vysoce
rizikovi pacienti s logistickym ES 25,7 % pro trans-
femoralni skupinu (TF) a 29,2 % pro transapikalni
skupinu (TA). Bezprostfedni Uspésnost je 95,6 %
vTFa929% v TA skupiné. 30denni mortalita u TF



implantovanych pacientl je 6,3%vs. 10,3% u TA
implantovanych. Riziko cévni mozkové pifhody
je okolo 2,5% v obou skupinach. 30denni mor-
talita je ve shodé s predchozimi publikovanymi
daty a snizuje se s poc¢tem vykonU a novymi
generacemi chlopni (18).

Seznam zkratek

ES — EUROSCORE - skorovaci systém rizika kardio-
chirurgické operace (EUROpean Systém for
Cardiac Operative Risk Evaluation)

CHOPN - chronicka obstrukenf{ plicni nemoc

PCl — perkutanni koronarni intervence

STS — STS skére — skorovaci systém rizika kar-
diochirurgické operace dle The Society of
Thoracic Surgeons

THV - transkatetrové srde¢ni chlopen (transca-
theter heart valve)

A0S — aortéIni stendza

LK - leva komora

FN HK — Fakultni nemocnice v Hradci Kralové

TF — transfemordlnf

TA — transapikaIni

Mi = mitréIn{

EF - ejekeni frakce

Prdce je podporena grantem
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Literatura

1. Varadarajan P, Kapoor N, Bansal RC, Pai RG. Survival in el-
derly patinets with severe aortic stenosis is dramatically im-

proved by aortic valve replacement: Results from a cohort
of 277 patients aged > or =80 years. Eur J Cardiothorac Surg.
2006; 30(5): 722-727.

2. Varadarajan P, Kapoor N, Bansal RC, Pai RG. Clinical Profi-
le and Natural History of 453 nonsurgically managed pati-
ents wiht severe aortic stenosis. Ann Thor Sur 2006; 82(6):
2111-2115.

3. Charlson E, Legedza AT, Hamel MB. Decision-making and
outcomes in severe symptomatic aortic stenosis. J Heart Val-
ve Dis 2006; 15(3): 312-321.

4. Pellikka PA, Sarano ME, Nishimura RA, Malouf JF, Bailey KR,
Scott CG, Barnes ME, Tajik AJ. Outcome of 622 adults with
asymptomatic, hemodynamically significant aortic steno-
sis during prolonged follow-up. Circulation 2005; 111(24):
3290-3295.

5.Roques F, Michel P, Goldstone AR, Nashef SA. The logistic
EuroSCORE. Eur Heart J. 2003; 24(9): 882-883.

6. Anderson RP. First publications from the Society of Tho-
racic Surgeons National Database. Ann Thorac Surg 1995;
57:6-7.

7.Hogan DB, MacKnight C, Bergman H. Models, definitions, and
criteria of frailty. Aging Clin Exp Res 2003; 15(Suppl. 3): 3-29.
8. Rockwood K, Hogan D, MacKnight C. Conceptualisation
and measurement of frailty in elderly people. Drugs Aging
2000; 4: 295-302.

9.Ravaglia G, Forti P, Lucicesare A, et al. Development of easy
prognostic score for frailty index outcomes in the adged. Age
and Ageing 2008; 37: 161-166.

10. Rockwood K, Mitnitski A. Frailty in relation to the ac-
cumulation of deficits. J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2007;
62(7):722-727.

11. Afialo J, Karunananthan S, Eiseberg MJ, et al. Role of frailty
in patients with cardiovascular disease. Am J Cardiol. 2009;
103(11): 1616-1621.

12.Vahanian A, Alfieri O, Al-Attar N, et al. Transcatheter valve
implantation for patients with aortic stenosis: a position sta-
tement from European Association of Cardio-Thoracic Sur-
gery (EACTS) and the European Society of Cardiology (ESC),
in collaboration with the European Association of Percuta-
neous Cardiovascular Interventions (EAPCI). Eurointerventi-
on 2008; 4: 193-199.

Monotematicky blok

13. Cribier A, Savin T, Saoudi N, Rocha P, Berland J, Letac B.
Percutaneous transluminal valvuloplasty of acquired aortic
stenosis in elderly patients: An alternative to valve replace-
ment? Lancet 1986; 1: 63-67.

14. NHBLI Baloon Valvuloplasty Registry Participants: Per-
cutaneous Balloon Aortic Valvuloplasty Acute and 30-Day
Follow-up Results in 674 Patients From the NHLBI Balloon Val-
vuloplasty Registry. Circulation 1991; 84: 2383-2397.

15. Webb JG, Pasupati S, Humphries K, et al. Percutane-
ous transarterial aortic valve replacement in selected
high-risk patients with aortic stenosis. Circulation 2007;
116(7): 755-763.

16. Webb JG, Altwegg L, Boone RH, et al. Transcatheter aor-
tic valve implantation. Impact on clinical and valve-related
outcomes. Circulation. 2009; 119(23): 3009-3016.

17. Rodés-Cabau J, Webb JG, Cheung A, et al. Transcatheter
aortic valve implantation for the treatment of severe sympto-
matic aortic stenosis in patients at very high or prohibitive
surgical risk. J Am Coll Cardiol. 2010; Epub ahead of print.
18. Martyn T. Updates from the SOURCE registry: echodata,
subset analyses, and impact of euroSCORE on Clinical Outco-
mes. http://www.tctmd.com/show.aspx?id=83868.

MUDr. Josef Bis

I interni klinika LF UK a FN HK
Sokolskad 581, 500 05 Hradec Krdlové
bis@fnhk.cz




