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Une nouvelle valve aortique: parlons-en!
Quelles valves pour quelles anatomies ?



Quelles valves choisir

2018: 2 VALVES DISPONIBLES EN FRANCE
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Comment guider le choix de la valve

Anatomie racine
Acces

aortique

vasculaire « Taille de I'anneau
e Diamétres « Calcifications annulaires
e Tortuosités L'Ope rateur e Aorte horizontale
e Calcifications ] « Bicuspidie

@ Expérience +++ » Valvein Valve
« CMH

> Fémorale Analyse CT +++ « Hauteur des coronaires
> Carotide/Sous CL
> Direct aortique .
> Apicale Le patient
> Transcavale « Dysfonction VG (+/- VD)

> Transeptale

* Valvulopathie mitrale
e Troubles conductifs




" Choix orienté par I'accés vasculaire

carotide =
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transseptal

VCI vers aorte

transapical

artére iliaque

transfemoral

= Privilégier ++ la voie fémorale = meilleur pronostic
- acces non femoral a discuter si risque important

= Voie fémorale : Diametre/ Profil du cathéter different en fonction des
valves et influencent le choix de la valve



Voie fémorale: profil du cathéter

Smaller Sheath Size Results in Lower
Vascular Complications
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ACURATE neo
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MVD
55/6.0 mm

= Réduction de la taille du catheter = diminution des complications vasculaires

= Diametre/ Profil du catheter different en fonction des valves
- Autoexpandable: plus de flexibilité
- Balloonexpandable: intéret du Flex




Voie fémorale

'anatomie influence le choix de la prothese
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Rapport Introducteur/artére fémorale

= Rapport Introducteur/artére fémorale; calcifications artérielles fémorales =

facteurs prédictifs des complications vasculaires

o Arteres de petit calibre: Autoexpandable sans introducteur =14 Fr
o Tortuosités aortiques séveres avec calcifications: Autoexpandable (plus de flexibilité)
o Tortuosités iliagues séveres: Introducteur de petit calibre Edwards ou iSLEEVE




Cas clinique — arteres petit calibre calcifiées

Femme 74 ans, myélome multiple
autogreffé, NYHA 3. Rao serré, Gr
moyen 51 mmHg. FE= 50 % , HTAP
avec PAPS=55 mmHg

TDM préTAVI: valve calcifiée avec
coulée calcaire CCVG. Calcifications
aorte terminale et ostia iliaques avec
diameétres < 5 mm.

Valve Evolut R 26 mm introducteur
14 Fr intégré (InLine Sheath)




Cas clinique — arteres petit calibre calcifiées

Kissing balloon

6 X 40 mm Sterling Artério post Kissing balloon

Stenting bi iliaque 7X40 mm

Evolut R Artério post kissing stent DM post kissing stent




oIX lle a I'anatomie de la racine aortique

BICUSPIDIE AO

ANNEAU CALCIF VALVE IN VALVE

-
e )

HAUTEUR DES CORONI RES

ANGULATION AO




Anneau aortique de petite taille

> PROBLEMATIQUE:
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Cas clinique — petit anneau aortique

Femme, 84 ans, 151 cm, NYHA 3
Rao serré, Gr moyen 45 mmHg
FE 45 % , séquelle nécrose
inférieure large

TDM préTAVI: petit anneau
aortique, surface 295 mm2,
périmetre 62 mm, valsalva 24 mm

Valve ACURATE NEO Boston S

PHILIPS



Cas clinique — petit anneau aortique
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Excellente tolérance hémodynamique pendant le
positionnement de le déploiement

Bon résultat échographique avec gradient moyen 7
mmHG et fuite minime.




Cas clinique — petit anneau aortique

PHILIPS

PHILIPS



ACURATE neo — Small Aortic Annulus

Shaort-Term Outcome and Hemadynamic Performance of Next-Generation
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Angulation aortique

> PROBLEMATIQUE:

o Difficultés de franchissement
o Privilégier Sapien 3 avec Cathéter
orientable
o Self expandable (Medtronic) : impact
négatif sur succes procédural

e Fuite > mild, Malposition, Pace maker:
plus fréguent avec Self expandable
(Medtronic)

e Facteur de risque de perforation VG

> Privilégier ES3 plutot que Evolut.  Acurate Neo?



Increased Aortic Angulation — negatively impact
procedural success following SE prothesis implantation

Aortic Angulation Attenuates Procedural ®
Success Following Self-Expandable
But Not Balloon-Expandable TAVR

Vgl fraarecsla B, foabss Bviee, ND, el Do Quakavars VO foukes Karins ME
hoturca Taabkaks M, Lusril bavarecy ND, 2 Lsbudvaar Vangak KL #ea Cwog MDD,
Pyar rhow: M Wy @ Yo, NN

582 PTS (Edwards or Medtronic)

85 % TF, 4 % TA, 10% TDAo, 1% TSCL

CT Assessment of Aortic Root Angulation

Impact of increased AA on success following TAVR
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Cas clinique — ACURATE NEO — Aorte Horizontale

« Homme 86 ans, ATCD AVC, troubles cognitifs
débutants. NYHA 2. Rao serré, Gr moyen 44
mmHg. FE= 44 %

« TDM préTAVI: valve calcifiée avec surface
anneau 450 mm, périmétre 76 mm. Aorte
horizontale avec angle 55°

e Valve ACURATE NEO M (Boston)



Cas clinique — ACURATE NEO — Aorte Horizontale

- Valve ACURATE N

',‘,
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» Le design de la valve et les arches de stabilisation
facilitent I'alignement co-axial et le déploiement

e Résultat échographique correct gradient moyen 7
mmHG et microfuite.




OBSTACLE DANS LA CHAMBRE DE CHASSE VG

> PROBLEMATIQUE:

o Déploiement instable (pacing ++)
o Risque d’embolisation (CMH)
o Risque de conflit avec prothese mitrale

Hypertrophie septale ++ Prothese mitrale Protrusion calcaire

> Privilégier protheses autoexpansives repositionnables. Acurate Neo?



CALCIFICATIONS VALVES (+/- SOUS VALVE)ET ANNEAU

> PROBLEMATIQUE:

o Rupture d’anneau (plus fréquent avec balloon expandable)
« Antoexpandable ++ avec prédilatation adaptée. PAS DE POST

DILATATION

o Fuites paravalvulaires
« Antoexpandable Evolut PRO > Evolut R > balloon expandable ES3

o Risque d’occlusion coronaire (plus fréquent avec petit valsalva)
« Antoexpandable si coulée calcaire et balloon expandable si petit sinus



Cas clinique — Valve calcifiée + bourrelet septal

1RGN ARE R

e Femme 87 ans, IMC 19, NYHA
3. Rao serré, Gr moyen 60
mmHg. FE= 60%. HTAP avec
PAPS=56 mmHg.

o TDM préTAVI: valve calcifiée
avec surface anneau 460 mm,
périmetre 77 mm. Bourrelet
septal sous Ao. AAA 35 mm.

« Valve ACURATE NEO M
(Boston)




Cas clinique — ACURATE NEO — VALVE CALCIFIEE

e Le design supra-annulaire de la valve permet d’obtenir
des gradients faibles malgré les contraintes liées aux
calcifications

e Résultat échographique correct avec gradient moyen=9
mmHG et fuite aortique de faible grade



Cas clinique — ACURATE NEO — PROTRUSION CALCAIRE

« Femme 85 ans, NYHA 3. Rao serré,
Gr moyen 55 mmHg. FE= 60%.

« TDM préTAVI: valve Ao calcifiée
avec surface anneau= 350 mm?2,
périmetre 67 mm. Bourrelet septal
sous Ao. Protrusion calcaire +++
annulaire post et CCVG.

« Valve ACURATE NEO S (Boston)

> Prothese autoexpansive




Cas clinique — ACURATE NEO — PROTRUSION CALCAIRE

Valvuloplastie
Ballon 20 mm |

N ‘

Résultat échographique correct avec gradient moyen=9
mmHG et microfuite aortique



Risque d’occlusion coronaire

CENTRAL ILLUSTRATION: Etiolcgy and Risk Factors for Delayed Coronary

Obstruction
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> PROBLEMATIQUE:
O Incidence augmentée avec procédures V in V mais aussi avec Self-expandable Valve
O Intéret +++ a une évaluation d’ Acurate Neo dans indication V in V et valsalva étroit




Acces aux coronaires

CENTRAL ILLUSTRATION: Ccronary Rexccess Alter TAVR

Flucroscopy
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o Opacification coronaire plus simple avec ES3 qu’avec Evolut

o Acurate Neo = perfusion coronaire facilitée par larges arches de stabilisation



VALVE IN VALVE

> PROBLEMATIQUE:

o Gradients post implantation élevés
(small ou intermediate surgical valve)

o Risque d’occlusion coronaire (Mitroflow
++)

o Evaluation CT pré-procédure +++

> Quelle prothése choisir ? Different THY devices

o Privilégier valves autoexpansives
supra-annulaires.

o Acurate Neo ? SAPIEN XT SAPIEN 3




Transcatheter Aortic Valve Implantation in

Failed Bioprosthetic Surgical Valves

Dantry Dvic, MD; John G. Wb, MY, Sabiee Bleedier, MDY, ¢t
3 Authox ATt Artie Intereation

LAMA, 204, 3000%62- 1700 Sob 30, 0OV a.2014.7M6

= 459 patients with degenerated bioprosthetic valves

undergoing valve-in-valve implantation between

2007 and May 2013 in 55 centers

= Implanted devices included both balloon- and self-

expandable valves.
= Surgical Valve Label Size (Small < 21;
21 & <25 mm; Large 2 25 mm)

Mortality after AorticVinV
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Residual stenosis : problem of Vin V
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Transcatheter Aortic Valve Replacement for Failed
Surgical Bioprostheses: Insights from the PARTNER 11
Valve-in-Valve Registry on Utilizing Baseline Computed-
Tomographic Assessment

Dawvy Dvir , MD, cbn G Webb , ND. Pril pp Slarbe , MD, Jong K. Parx, MD, Michas! Veck, MC, Phiipae Fibarce, DYM, FhD, _stuwen

FIREs 3439 | Rp0enld £V 201 ), NCENSIUY MY ZJ1 4, P shed onlre 31 M 1Y

= 84 patients with degenerated bioprosthetic valves undergoing valve-in-
valve implantation (PARTNER 2 V in V Registry)

= Pre-procedure CT assessment could identify cases at risk for having
residual stenosis after the procedure.

Post VIV Mean Gradient 2 20 mmHg Post VIV EOA £ 1.0 cm?
(A) (B) 100.0% -
] P=0.03 p=0.007
80.0% 4
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60.0%
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20,0% - 200%
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Surgical Valve Small Imermediatef Large Surgical Valve small [ Large
CT Area Small \ um/ CT Area small




Transcatheter Replacement of Failed Bioprosthetic Valves

Large Multicenter Assessment of the Effect of Implantation Depth
on Hemodynamics After Aortic Valve-in-Valve

Cire Cardiovasc Interv, 2016:9%:¢003651,

Implantation Depth and Gradients: VIVID Registry
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Incidence, predictors, and clinical outcomes of
coronary obstruction following transcatheter
aortic valve replacement for degenerative
bioprosthetic surgical valves: insights from the

VIVID registry

= 582 PTS (Edwards or Medtronic)
» 85%TF 4%TA, 10% TDAo, 1% TSCL
= CT Assessment of Aortic Root Angulation

= Impact of increased AA on success following TAVR
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Table 4

Predictors of coronary obstruction following valve-in-valve procedures

Mulcivariable model

Model for the cvenl popdation (0= 1612)
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Cas clinique — Valve in Valve — ACURATE NEO

Homme 77 ans, ATCD RVAo Mitroflow 23 mm +
pontages coronaires LIMA IVA , SVG D1 et MG.
NYHA 3.

ETT: bioprothése Ao dégénérée. Gr moyen 64
mmHg + lao. FE= 65 %

TDM préTAVI: surface interne= 238 mm?2,
périmetre 57 mm. Distance anneau CD et TCG
a9.5etl1ll mm.

Valve ACURATE NEO S (Boston)




Cas clinique — Valve in Valve — ACURATE NEO
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Résultat échographique correct avec gradient moyen=11 mmHG et microfuite aortique



Cas cliniques complexes

Criteres de choix contradictoires




Cas clinigue — Angulation aortique + VinV + Acces complexes

« Homme 74 ans, ATCD Biobentall avec
valve Crown 21 mm. NYHA 3.

o ETT: bioprothese Ao dégénérée. Gr moyen
57 mmHg + |1Ao 2/4. FE= 54 %.

o TDM préTAVI: surface interne= 170 mm2,
périmetre 57 mm. Distance anneau CD et
TCG a 10 et 11 mm. Angulation crosse
aortique et plicature partielle aorte
ascendante. Tortuosités iliofémorales
séveres

« Valve MEDTRONIC EVOLUT R 23 mm

> PROBLEMATIQUE:
e Acces vasculaire: introducteur ou non?
e Valve in Valve: ++ autoexpansive
e Angulation Ao: plutot ES3




Cas clinigue — Angulation aortique + VinV + Acces complexes

Option choisie: Valve MEDTRONIC EVOLUT R 23 mm avec introducteur GORE 18Fr

> Acces vasculaire

e Introduction d’un guide
starter puis sonde JR4.
Changement pour un guide
Cook Amplatz Extra-Stiff

e Introduction difficile d’'un
intro GORE 14F dans aorte
abdominale. Changement
de guide pour un guide
Lunderquist Extra-Stiff puis
intro GORE 18F.




Cas clinique — Angulation aortique + VinV + Acces complexes

Positionnement difficile (1 recapture partielle) avec contraintes
et tensions +++ dans le cathéter

Contrble ETT: gradient moyen 14
mmHG et microfuite

Controle TDM: position optimale haute



Cas clinigue — Angulation aortique + VinV + Acces complexes

Dissection iliaque localisée
avec évolution secondaire
favorable
0
i

o ——— i - ———— e ee——— e

[ .. Post retrait intro Post retrait guide

Controle TDM J2
I

> CONCLUSION: ALTERNATIVE POSSIBLE = ACURATE NEO avec iSLEEVE



Cas clinique — Ao horizontale et ectasique + calcifications valve,
anneau et CCVG + hauteur coronaire + bourrelet septal

e Femme, 83 ans, NYHA 4, Rao critique
avec Gr moyen 70mmHg. FE 25 %. HTAP
avec PAPS 70 mmHg. BNP 11000,

VEMS 53 %, ECG: BBD et HBASG

o« TDM préTAVI: valve aortique
pseudobicuspide . Valve et anneau
aortigue massivement calcifiés avec
bourgeon en regard TCG, angulation
Ao= 50°. Surface anneau=590 mm?2,
périmetre 87 mm, AA Ascendante a
47mm. Bourrelet septal.

e Valve ES3 29 mm

> PROBLEMATIQUE:
« Aorte ascendante ectasique: plutét ES3
» Calcifications massives: autoexpansive
« Surface anneau large: Evolut 34 ou ES3 29
* Angulation Ao: ES3
« Bourrelet septal: plutot autoexpansive




Cas clinique 3 — Ao horizontale et ectasique + calcifications valve,

anneau et CCVG +hauteur coronaire + bourrelet septal
Option choisie: Valve ES3 de 29 mm

Valve ES3 29

e Résultat échographique correct avec gradient moyen 4 mmHG sans fuite aortique mais CIV
membraneuse post TAVI




Cas clinique 3 — Ao horizontale et ectasique + calcifications valve,

anneau et CCVG +hauteur coronaire + bourrelet septal
Option choisie: Valve ES3 de 29 mm

e 3 MOIS PLUS TARD... Admission en
réanimation en état de choc

Contréle ETT: Bonne récupération fonction VG
avec FE 55 % mais... large CIV 10 mm avec HTAP
sévere . PAPS 100 mmHG.

* Traitement? = fermeture percutanée

> CONCLUSION: ALTERNATIVE POSSIBLE = ACURATE NEO XL...



Bicuspidie aortique
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conclusion

Comment je dois utiliser TACURATE NEO

> Choisir une valve en fonction de:

O criteres anatomiques (acces vasculaires , anatomie racine aortique)
O criteres liés au patient
O expérience de l'opérateur (bien maitriser les différents types de prothese)

ACURATE NEO

e Anatomie tortueuse

o Aorte horizontale

e Petits anneaux

o Acces coronaire critique
e Bicuspidie

e Protrusion calcaire

« Calcifications annulaires
* Valve In Valve 79.6% treatable 97.5% treatable

o Haut risque de BAV
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Un grand merci a
Yves !l




