
TAVI-in-TAVI
Dr Hugo Poinsignon
Pr Laurent Faroux
CHU Reims



Contexte

• 2008 : 1er cas de TAVI-in-TAVI (correction d’une fuite
para-prothétique liée à une malposition de prothèse)

• Extension des indications de TAVI aux patients plus
jeunes, à faible risque chirurgicaux

 Nouvelle problématique: espérance de vie des
patients > prothèse

= augmentation du nombre de rédux

• 2 indications principales :

 Échec de procédure : malposition de valve,
correction d’une fuite para valvulaire

 Dégénérescence de bioprothèse : détérioration
valvulaire structurelle (sténosant et/ou fuyant),
thrombose de valve, voire endocardite

 Autre option : extraction chirurgicale (mortalité ++)



Surgical Explantation of Transcathter Aortic Bioprostheses : Results and clinical Implications
Shinichi Fukuhara, J ThoracCardiovasc Surgery, 2021

Etude rétrospective
N = 17 explantations (1,0%) sur 1442 TAVI entre 2011 et 2019

Main results :
 Âge moyen 73 ans, 88,2% des patients NYHA 4
 STS score élevé : 9,9% (vs 3,5% initialement)
 Endartériectomie aortique majeure dès que valve > 1 an
 40% de réparation aortique non prévue
 11,8% de mortalité intrahospit



Types de dysfonction de prothèse

 Définition (nombreuses) : critères Valve Academic Research Consortium (VARC)-3 
(Gmoy > 20 mmHg, Surf 0,9-1,1 cm2, DVI < 0,35 m/sec, fuite modérée à sévère)

 Détérioration structurelle de la valve (morphologique et/ou hémodynamique)

 FdR : absence de traitement antiagrégant, valve-in-valve, petite taille de 
prothèse < 23 mm, IMC élevé, IRC 

 Thrombose de valve (environ 1%, 2nd option si échec du traitement anticoagulant)

 Endocardite infectieuse (environ 5%, TAV-in-TAVI surtout si fuite valvulaire ++)



Problématiques TAVI-in-TAVI

• Obstruction coronaire (obstruction symptomatique rare < 1%, mais grave) 

 plus fréquent chez les femmes, d’ostium coronaire inférieur (< 12 mm) et sinus de 
Vasalva peu profonds (< 30 mm), prothèses montées avec feuillets extérieurs, 
distance valve-ostium coronaire courte (< 4 mm)

• Accès coronaire post-procédure (10% de SCA à 2 ans), intimement lié à la 
position de la valve dans la racine aortique

 Evaluation scannographie en pré-op (hauteur coronaire, distance valve-ostium, 
position de la partie supérieure de la valve en place par rapport à la jonction sino-
tubulaire)

• Modifications hémodynamiques dans le sinus de Vasalva
 Risque de mismatch plus marqué si petite taille de prothèse, risque augmenté de 

thrombose de valve



Valve SAPIEN 3 : 
 Expansible avec ballon
 Valvules en position intra-

annulaire

Valve EVOLUT (Corevalve) : 
 Auto-expansible 
 Stent frame plus haut, s’étend

jusqu’au-dessus des ostias coronaires
 Diamètre variable en fonction de la 

hauteur
 Valvules assez hautes, situées en 

position supra-annulaires 



Redo-TAVR : Essential Concepts, Updated Data and Current Gaps in Evidence. Attilio Galhardo, Journal of clinical
medecine, 2023.    

Principaux messages:

 Mortalité hospitalière TAVI-in-TAVI de 1,25%
 Taux de succès de 86,8%, 1,5% de mortalité à 30j et 11,7% à 1 an
 Taux de complications péri-opératoire faible : 1,4% AVC, 9,6% pacemaker, 

0,9% obstructions coronaires (taux plus faible qu’en cas de TAVI-in-SAVR, 
estimé à 2,3%)

 Informations pré-op importantes : type de valve et diamètre, hauteur de jupe, 
diamètre de la jonction sinotubulaire (STJ), hauteur coronaire, analyse CT 
minutieuse 

 Choix du type de valve Rédux est crucial 
 Pas de consensus sur la stratégie antithrombotique post-op



ViV for Denegerative TAVR versus ViV for Surgical Aortic Bioprosthesis : A 3-Center Comparision of 
Hemodynamic and 1-Year Outcome. Matthias C. Taschpichler, JAHA, 2020. 

Etude rétrospective dans 3 centres aux USA et Allemagne
N = 99 patients, 74 ViSAVR et 25 ViTAVR (2015-2019)

Résultats:
 72,7% de prothèses expansibles avec ballon
 Prothèses plus petites en cas de ViSAVR (21 mm vs 26 mm)
 Meilleurs résultats hémodynamiques en cas de ViTAVR (Gmoy 12,5 vs 16 mmHg)
 Mortalité à 1 an 9,4% si ViTAVR vers 13,4% si ViSAVR (p=0,38)
 Complications similaires hormis plus de pacemaker dans ViTAVR (16,7% vs 5,4%)



ViV for Denegerative TAVR versus ViV for Surgical Aortic Bioprosthesis : A 3-Center Comparision of 
Hemodynamic and 1-Year Outcome. Matthias C. Taschpichler, JAHA, 2020. 



Repeat TAVR for Transcatheter Valve Prothesis Dysfunction
Landes U, JACC, 2020. 

Etude rétrospective
Registre Redo-TAVI : 63876 TAVI dans 37 centres
N = 212 (0,33%) TAVI rédux

Résultats principaux :
 Succès d’implantation dans 85,1% des cas (selon VARC-2)
 Peu de complications péri-procédurales
 60% de taille similaire, 25% de sous-sizing, 15% d’over-sizing
 Survie à 1 an : 88,3%



Repeat TAVR for Transcatheter Valve Prothesis Dysfunction
Landes U, JACC, 2020. 



Repeat TAVR for Transcatheter Valve Prothesis Dysfunction
Landes U, JACC, 2020. 



Outcomes of Redo TAVR According to the Initial and Subsequent Valve Type. 
Landes and al, JACC, 2022.  

Hypothèse : résultats liés au type de prothèse (self ou balloon-
expandable)meilleure sélection de la prothèse

Résultats:
 Résultats similaires peu importante le type de valve initiale
 En revanche, meilleurs résultats en cas de valve auto-expandable

lors du ViV (Gmoy plus bas ++)
 Taux de fuite similaire peu importante le type de valve
 Pas de différence en termes de mortalité ou de sécurité



Outcomes of Redo TAVR According to the Initial and Subsequent Valve Type. 
Landes and al, JACC, 2022.  



CONCLUSION

Option thérapeutique fiable et sécure (peu de complications)

Résultats hémodynamiques satisfaisants (85,1% de succès à 1 an)

Nécessite une bonne préparation de la procédure

Quelles considérations techniques pour favoriser de bons résultats? 





Forest et al. JACC 2023

Mack et al. NEJM 2023
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O’Hair et al. JAMA Cardiol 2022



Mack et al. NEJM 2023



• Problèmes potentiels :
• Occlusion coronaire

• Performances hémodynamiques



• Valve native (<1%)
• Hauteur coronaire (10 à 12mm)

• Largeur des sinus de Valsalva (30mm)

• Valve-in-valve (2,3%)
• VTC (valve to coronary ostium distance : 4mm)

• Type de valve chirurgicale

• TAVI-in-TAVI?

Ribeiro et al. JACC 2013

Ribeiro et al. Eur Heart J 2018

Occlusion coronaire



• Impact majeur de la 1ère valve implantée



Rogers et al. JACC Intv 2020





De Backer et al. JACC Intv 2020





TAVI-in-TAVI

Hatoum et al. Ann Thorac Surf 2020 et JTCVS 2021





Conclusion

• Occlusion/ré-accès coronaire :
• Valve courte intra-annulaire

• Implantation basse

• Alignement commissural (Basilica?)

• Hémodynamique/durabilité :
• Valve supra-annulaire

• Données rassurantes sur la durabilité


