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Introduc9on	
  

Le	
  Prostar	
  a	
  montré	
  sa	
  sûreté	
  et	
  efficacité	
  lors:	
  
	
  
-­‐	
   du	
   traitement	
   endovasculaire	
   des	
   anévrysmes	
  
thoraciques	
  et	
  abdominales1	
  
-­‐  de	
   la	
   mise	
   en	
   place	
   des	
   valves	
   aor5ques	
  
percutanées2	
  

1)	
  Haulon	
  et	
  al.	
  Eur	
  J	
  Vasc	
  Endovasc	
  Surg	
  2011;41(2):201-­‐13.	
  	
  
2)	
  Hayashida	
  et	
  al.	
  JACC	
  Cardiovasc	
  Interv	
  2012;5(2):207-­‐14.	
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Taux	
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  succès	
  moyen	
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How-to-do-it

Percutaneous femoral artery access with Prostar device for innovative
mitral and aortic interventions
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Abstract

The potential advantages of percutaneous femoral access over a surgical approach are easier recovery and lower inguinal complications rate.
This technique can be an asset in disabled patients with high risk of decubitus complications or in surgically challenging patients (obesity). We
describe percutaneous access for mitral and aortic minimally invasive valvular interventions in 156 patients (transcatheter aortic valve
implantation, n = 40; and minimally invasive cardiac surgery, n = 116). Severe complications, in two transcatheter aortic valve implantation
(TAVI) patients (one retroperitoneal bleeding and one massive superficial bleeding) and in three minimally invasive patients (two retroperitoneal
bleeding and one arteriovenous fistula), occurred during first 50 patients versus 0 among 106 following patients ( p = 0.01). Percutaneous access is
possible for innovative cardiac interventions, but severe complications can occur, especially during the learning curve, with serious consequences
in high operative risk patients, urging highest caution when initiating this innovative approach.
# 2010 European Association for Cardio-Thoracic Surgery. Published by Elsevier B.V. All rights reserved.

Keywords: Percutaneous; Transcatheter; Aortic; Mitral; Minimally invasive

1. Introduction

Recently developed minimally invasive cardiac surgery
techniques (video-assisted mitral surgery and transcatheter
aortic valve implantation (TAVI)) use large arterial access,
requiring open femoral artery cut-down. This access,
although limited, is associated with groin complications
such as infection, hematoma, and seroma in up to 14% of
patients [1]. Furthermore, exposure usually requires general
or spinal anesthesia, causes patient discomfort, and prolongs
hospital stay. Therefore, it has been tempting to decrease
the invasiveness of these procedures by performing them
percutaneously.

We prospectively assessed, among 156 patients, the
feasibility, safety, and efficacy of large percutaneous femoral
artery access for minimally invasive cardiac surgery and TAVI
using original technique.

2. Technique and results

In both procedures, infrainguinal puncture carefully
targeted the anterior wall of the mid-common femoral
artery (see supplementary data online).

For mitral patients, using transesophageal echocardio-
graphy guidance, a two-stage cannula (RAP FVTM; Estech
Inc., Danville, CA, USA) was inserted, after dilation, over a
guidewire, in the right femoral vein up to superior vena cava.
Contralaterally, percutaneous arterial closure device (Pros-
tarTM XL10Fr; Abbott Vascular, Abbott Park, IL, USA) was
inserted over guidewire, and subsequently, an arterial
cannula (Medtronic DLP 17 or 19Fr) (Fig. 1A). Assisted venous
drainage with centrifugal pump was used (Medtronic
Biomedicus, Eden Prairie, MN, USA). A second percutaneous
jugular cannula was used for atrial septum defect (ASD)
repair. After the end of the procedure and cannula
withdrawal, vein and arterial access were closed by skin
purse-string stitch and Prostar dual stitch, respectively. A 24-
h compression was applied.

For the aortic procedure using fluoroscopic guidance
under local anesthesia, an arterial puncture for Prostar
insertion was performed on the vessel’s anterior wall, using
crossover pigtail guidance (perfect circular shape of the
contralaterally inserted pigtail catheter). Correct retrieval
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Le drainage veineux doit être actif, soit par vide mural
branché sur le réservoir de cardiotomie, soit par une pompe
rotative sur la ligne veineuse [44].

La canule artérielle est une DLP 18 Fr, quelle que soit la
corpulence du patient, introduite par ponction fémorale gauche.
Une ponction artérielle percutanée de ce diamètre n’est possible
qu’avec la protection d’un système de fermeture artérielle
percutanée (Prostar®). Si lors du départ en CEC les pressions
d’injection artérielle sont trop élevées (> 200 mmHg) il faut
repositionner la sonde et si la pression d’injection artérielle n’est
pas normalisée il ne faut pas insister et convertir en sternotomie
pour canuler l’aorte ascendante.

Le circuit de CEC comprend donc une artère, une ou deux
veines, une ligne de cardioplégie, une ligne d’aspiration pour
récupération des pertes sanguines, une ligne d’aspiration
intracardiaque, une ligne d’aspiration aortique pour le débul-
lage. Elles sont disposées pour laisser le côté droit du thorax
entièrement libre.

Abord mini-invasif et exposition
La minithoracotomie (environ 3 à 5 cm) est pratiquée dans

le 4e espace intercostal. L’optique 30° 10 mm est introduite à
travers le même 4e espace, sur la ligne médio-axillaire.

La ventilation sélective est mise en route, le poumon droit est
affaissé. L’écarteur souple (soft tissu retractor) est mis en place
par-dessus le cathéter d’insufflation de CO2 (débit à 2 l/min
sans contrôle de la pression pleurale dès lors que la cavité est
ouverte).

Un point appuyé sur patch récline le dôme diaphragmatique
(fil transpariétal récupéré à l’aide d’un crochet percutané).

Le péricarde est exposé par deux ou trois points tractant la
berge inférieure de la péricardotomie, ce qui permet en outre
d’attirer le cœur.

La veine cave supérieure et la veine cave inférieure sont
libérées pour faciliter ultérieurement le geste d’ouverture de
l’oreillette gauche (OG) et si besoin pour mettre en place la
ceinture de radiofréquence nécessaire à l’ablation épicardique de
la FA.

Mise en place de la ligne de plégie : un Prolène® 3/0-
120 appuyé sur patch et contre-patch est utilisé pour mettre une
bourse en U sur l’aorte ascendante. La canule DLP raccordée à
la ligne de plégie et son Tygon® sont refoulées dans la partie
antérieure de l’incision où elles resteront pendant toute la durée
de l’intervention.

Départ en CEC et clampage aortique : le clamp transthoraci-
que est introduit, concavité vers le bas, dans le 5e espace
intercostal sur la ligne médio-axillaire et dirigé dans le sinus
transverse. Dans cette position, la partie intermédiaire du clamp
repousse en bas le poumon gauche. Ce geste rapide, simple et
facilement reproductible n’a jamais induit de complication dans
notre expérience.

Gestes valvulaires
C’est entre deux côtes non écartées et à travers le soft tissu

retractor que des instruments chirurgicaux adaptés sont intro-
duits afin de réaliser le geste chirurgical adapté.

Ouverture de l’OG dans le sillon interauriculaire après arrêt
cardioplégique. Un ou deux points d’Ethibon® 0/26 permettent
de tracter la berge supérieure de l’OG. La fermeture d’un
foramen perméable est alors possible.

L’écarteur mitral est mis en place puis l’aspiration VG
plombée est dirigée au fond des veines pulmonaires gauches.
On profite de la qualité de l’exposition offerte par cette
approche assistée par vidéo pour réaliser tous types de gestes
valvulaires ou autres.

Fermeture et décanulation
Retrait de l’écarteur mitral et fermeture de l’OG par deux

hémisurjets, Prolène® 3/0.
Purge et déclampage de l’aorte avec aspiration sur la canule

de DLP aortique (ancienne ligne de plégie). Habituellement le
cœur repart spontanément, rarement un choc externe est
nécessaire.

Mise en place des électrodes épicardiques sur la face anté-
rieure du ventricule droit (VD). Ce geste prudent doit être
réalisé sur un cœur vide. Dans notre série deux patients ont dû
avoir une conversion en sternotomie pour hémostase du VD, ce
qui est toujours rageant à ce temps de l’intervention.

La ventilation du poumon gauche est reprise et le sevrage de
la CEC est réalisé. L’ETO vérifie la qualité du débullage, le
remplissage, la fonction VG et la qualité du geste chirurgical
(réparation, remplacement, etc.).

Contrôle de l’hémostase intrathoracique avant de retirer
l’optique, en particulier de tous les trajets des fils d’exposition.

Le clamp transthoracique et l’optique vidéo retirés laissent
deux orifices qui sont utilisés pour mettre en place deux drains
de taille 24. Un drain pleural descend en arrière du poumon
droit et un drain intrapéricardique est poussé loin en avant du
VD.

Le péricarde est refermé par deux points séparés.
Les canules de CEC sont enlevées par simple retrait. Un point

en U cutané est suffisant pour l’hémostase après décanulation
veineuse (scarpa droit). Après retrait de la canule artérielle
fémorale gauche, les deux nœuds coulissants du Prostar® sont
descendus à travers la peau afin d’assurer l’hémostase.

Protamine, fermeture de l’espace intercostal et infiltration à la
Novocaïne® avant pansement.

Un pansement compressif est laissé 24 heures sur les scarpas.

Gestion des suites opératoires
Les saignements sont en général très faibles, 10 ml/h et les

drains sont enlevés dès le lendemain matin, ce qui est souhai-
table car ils sont après ce type d’approche la seule source de
douleur potentielle.

Figure 3. L’optique vidéo (fixée par le bras auto-statique Endoboy®)
traverse le 4e espace intercostal. Noter la ligne d’insufflation de CO2

glissée sous le soft tissu retractor, la ligne de cardioplégie dans le haut de
l’incision et le clamp transthoracique dans le 5e espace intercostal.

Figure 4. Toutes les ponctions fémorales ou jugulaires sont réalisées
sous double contrôle par échographe vasculaire pour repérer le point de
ponction, plus échocardiographe pour la progression du guide
intravasculaire.
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Résultats	
  (I)	
  

Octobre	
  2008	
  –	
  Juillet	
  2012	
  
300	
  pa9ents	
  

62.9	
  ±	
  16.4	
  ans	
  –	
  60%	
  H	
  

284	
  Mini-­‐Invasive	
  
	
  -­‐	
  91.5%	
  V.	
  Mitrale	
  	
  
	
  -­‐	
  3%	
  V.	
  Aor9que	
  
	
  -­‐	
  2.3%	
  CIA	
  
	
  -­‐	
  2.3%	
  EI	
  V.	
  Tricuspide	
  
	
  -­‐	
  0.9%	
  Myxome	
  

16	
  Sterno.	
  Redux	
  
-­‐  Dissec5on	
  medias5n	
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Résultats	
  (II)	
  

COMPLICATIONS	
  ARTERIELLES	
  
-­‐	
  5	
  (1.6%)	
  saignements	
  pendant	
  la	
  pose	
  du	
  Prostar	
  
-­‐	
  2	
  (0.6%)	
  hémorragies	
  retropéritonéales	
  pendant	
  la	
  CEC	
  	
  	
  
-­‐	
  6	
  (2%)	
  saignements	
  après	
  la	
  decanula5on	
  artérielle	
  

Hémostase	
  Chirurgicale	
  Immédiate	
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Résultats	
  (III)	
  

AUTRES	
  COMPLICATIONS	
  
	
  

-­‐	
  1	
  (0.3%)	
  fistule	
  artero-­‐veineuse	
  	
  
-­‐	
  0	
  infec5ons	
  ou	
  lymphocèles	
  du	
  Scarpa	
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RESULTATS	
  (IV)	
  

Diminu5on	
  des	
  complica5ons	
  

20%	
  

1,2%	
  

Pts.	
  
1-­‐50	
  

Pts.	
  
51-­‐300	
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Aspect	
  economique	
  

VIDEO Clamp 
TransThor Society 

referenc
e  Price  

1 CANULE VEINEUSE 23/25 
ESTECH Estech 200-150 410 
1 CANULE ARTERIELLE 18 
VIDEO Medtronic 77718 43 
1 PIC DE PLEGIE DBLE 
COURANT Medtronic 21014 17 

Total  = 470 € 

STERNOTOMIE reference  Price 
CANULES VEINEUSES  N° 
32-34 66132 150 € 
1 CANULE ARTERIELLE 
20 77520 43 € 
1 PIC DE PLEGIE DBLE 
COURANT 21014 17 € 

Total  = 210 € 
CEC Per-cut.         Society       Price  
 
1 PROSTAR         Abbott                        350 
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Conclusions	
  

-­‐  Technique	
   très	
   adapté	
   pour	
   les	
   interven5ons	
  mini-­‐
invasives	
  et	
  les	
  réinterven5ons	
  

-­‐  Taux	
  de	
  succès	
  très	
  élevé	
  	
  
-­‐  Incidence	
  de	
  complica5ons	
  très	
  faible	
  	
  
-­‐  Courbe	
  d’appren5ssage	
  longue	
  et	
  difficile	
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Less Invasive è More Collaboration 

-  Learning Curve 
-  Heart team 

The First Report of Transcatheter Aortic Valve
Implantation and Percutaneous Mitral Valve Repair
in the Same Patient

Ryan D. Madder, MD, Robert D. Safian, MD, Michael Gallagher, MD, Shaun R. Senter, MD,
George S. Hanzel, MD

Royal Oak, Michigan

Recent publication of the PARTNER (Placement of
AoRTic TraNscathetER Valve) and EVEREST
(Endovascular Valve Edge-to-Edge REpair Study)
trials support the safety and efficacy of transcathe-
ter aortic valve implantation and percutaneous
mitral valve repair (1–3). The present report is that
of an 82-year-old man with severe aortic stenosis
presenting in October 2005 with dyspnea. He was
deemed a poor candidate for surgical aortic valve
replacement, due to remote coronary bypass sur-
gery and open repair of an infarct-related ventric-
ular septal defect. In December 2005, he underwent
successful transcatheter aortic valve implantation with
an Edwards SAPIEN transcatheter heart valve (Ed-
wards Lifesciences, Irvine, California).

Five years later, he developed progressive heart
failure attributable to severe mitral regurgitation from
a restricted posterior leaflet. In September 2010, he
underwent percutaneous mitral valve repair with an
Evalve MitraClip (Evalve, San Francisco, California).
Fluoroscopy reveals both percutaneously deployed
aortic and mitral valve devices (Fig. 1). At follow-up
7 months later, the patient reports walking 1 mile for
exercise several times/week.

Reprint requests and correspondence: Dr. Ryan D.
Madder, Department of Cardiovascular Medicine, Wil-
liam Beaumont Hospital, 3601 West Thirteen Mile
Road, Royal Oak, Michigan 48073. E-mail: ryan.madder@
beaumont.edu.
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Figure 1. Patient With a Transcatheter Aortic Valve and
Percutaneous Mitral Repair

An 82-year-old man with severe aortic stenosis underwent per-
cutaneous aortic balloon valvuloplasty and subsequent trans-
catheter aortic valve implantation. Five years later, he
developed severe symptomatic mitral regurgitation from a
restricted posterior leaflet and underwent percutaneous mitral
valve repair. Fluoroscopy demonstrates both percutaneously
placed aortic and mitral valve devices.
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