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Objectives
• Provide an update on current surgical interventions being done to correct and/or 
improve common aortic and mitral valve disorders

‐ including the rationale behind timing of these interventions.

• Provide an update on minimally invasive valve surgery
‐morbidity and mortality outcomes
‐ best suited patient populations

• Discuss postoperative surveillance of patients undergoing heart valve surgery.

• Discuss the morbidity and mortality implications of operative vs. non‐operative 
treatment of common aortic and mitral valve disorders



The Aortic Valve

Clevelandclinicmeded.com, Cardiophile.org, epocrates.com, Stanford Echocardiography

STENOSISREGURGITATION

The Mitral Valve
REGURGITATION STENOSIS



Mechanical Heart Valves

themitralvalve.org



Bio‐prosthetic Heart Valves

Piazza et al., JACC Card Intv, 2011



Mechanical problems require a mechanical fix.

. . . . When?



The Aortic Valve

Healthwise, Inc.



The Aortic Valve ‐ Regurgitation

Nishimura et al. Circulation, 2014



The Aortic Valve ‐ Regurgitation
Symptomatic, severe

Nishimura et al. Circulation, 2014



The Aortic Valve ‐ Regurgitation
Symptomatic, severe

Asymptomatic, severe 
with signs of LV 
dysfunction

Nishimura et al. Circulation, 2014



The Aortic Valve ‐ Regurgitation
Symptomatic, severe

Asymptomatic, severe 
with signs of LV 
dysfunction

Asymptomatic, 
progressive, with other 

cardiac surgery

Nishimura et al. Circulation, 2014



The Aortic Valve – Stenosis ‐ timing

Nishimura et al. Circulation, 2014



The Aortic Valve ‐ Stenosis
Symptomatic, severe

Nishimura et al. Circulation, 2014



The Aortic Valve ‐ Stenosis
Symptomatic, severe

Asymptomatic, severe 
with signs of LV 

dysfunction or Abnl ETT

Nishimura et al. Circulation, 2014



The Aortic Valve ‐ Stenosis Symptomatic, severe

Asymptomatic, severe 
with signs of LV 

dysfunction or Abnl ETT

Other cardiac surgery

Nishimura et al. Circulation, 2014



The Aortic Valve ‐ Stenosis Symptomatic, severe

Asymptomatic, severe 
with signs of LV 

dysfunction or Abnl ETT

Other cardiac surgery

Moderate parameters  
with attributable 

symptoms or severe 
findings on DSE 

Nishimura et al. Circulation, 2014



The Aortic Valve – Stenosis: tx choice

Nishimura et al. Circulation, 2017



Valve selection: bioprosthetic vs. mechanical

Nishimura et al. Circulation, 2017



Valve selection: bioprosthetic vs. mechanical

Younger

Older

Nishimura et al. Circulation, 2017



Valve selection: bioprosthetic vs. mechanical

Nishimura et al. Circulation, 2017



Aortic Valve Replacement in 2018

Cleveland clinic foundation, 2006 Surgeryencyclopedia.com

Trans‐catheter Approach Surgical Approach



Trans‐catheter Aortic Valve Replacement



How far we’ve come . . .

April 16, 2002

Cribier et al. Circulation, 2002



Inoperable
Patients

US Landmark Clinical trials:  October, 2010

May, 2014
Leon et al. NEJM, 2010; Popma et al. JACC, 2014



Inoperable

US Landmark Clinical trials: 

High Risk

June, 2011

May, 2014
Smith et al. NEJM, 2011; Adams et al. NEJM, 2014



Inoperable

US Landmark Clinical trials: 

High Risk

June, 2015

June, 2016

Long term data

Mack et al. Lancet, 2015; Deeb et al. JACC, 2016



Inoperable

US Landmark Clinical trials: 

High Risk

April, 2016

Long term data

Intermediate Risk

Leon et al. NEJM, 2016; Reardon et al. NEJM 2017
March, 2017



Inoperable

US Landmark Clinical trials: 

High Risk

Long term data

Intermediate Risk

Low Risk

clinicaltrials.gov



Trans‐catheter Aortic Valve Replacement

Mack et al. Lancet, 2016

Current Indications:

Class 1 Recommendation: 
Multidisciplinary “Heart Team” 
Evaluation

Class 3 Recommendation: 
TAVR should not performed if 
benefit is not expected



Jones et al. Nat. Rev Cardiol 2017



The STS Score 

How do we assess Risk in the United States?



The STS Score 
Surgery type Clinical Heart Failure CVA IABP

Age Ejection Fraction Arrhythmia/Afib Prev Cardiac Intv

Sex Dialysis PAD Valve disease (S/R)

Height Creatinine Diabetes Mitral Insuff.

Weight Symptoms at admission        Hypertension Aortic Insuff.

Race Symptoms at surgery Endocarditis Tricuspid Insuff.

Heart Re-op # Immunocompromised Lung disease/severity

Op Status CAD Cardiogenic Shock

Resuscitation?         Prior MI Ionotropes





The STS Score – What’s Missing?
Frailty: The “Eyeball Test” or Functional limitation

‐ Pulmonary hypertension ‐ Liver disease

‐ Hematologic abnormalities:  ‐ Oncologic disease
anemia, thrombocytopenia

‐ Infection (non‐IE)
‐ Rehab potential (orthopedic 
or rheumatologic impediments) ‐ Anatomic factors 

(Hostile Chest) 



Frailty

Frailty Index

ADLS

Grip Strength

5MWT

Albumin 3.5-5.0 g/dL
is normal

5/6 or 6/6 
is normal



With this in mind . . .



What is “minimally invasive surgery?”

Lemalas, J. Medscape Education, 2013;

The conventional definition

All  isolated valve surgery at 
Tampa General Hospital is done by

minimally invasive technique



A Word on “Off‐pump” Surgery

Houlind K et al. Circulation, 2012; Diegeler A et al. NEJM, 2013; Lamy A et al. NEJM, 2012; Shroyer AL et al. NEJM, 2009



A Word on “Off‐pump” Surgery

Houlind K et al. Circulation, 2012; Diegeler A et al. NEJM, 2013; Lamy A et al. NEJM, 2012; Shroyer AL et al. NEJM, 2009

Death, Stroke, Myocardial Infarction
No Difference at 30 days

Signal towards higher repeat revascularization in the Off‐pump group 



5‐ Year Outcomes from CORONARY

Lamy A et al. NEJM, 2016



5‐ Year Outcomes from CORONARY

Lamy A et al. NEJM, 2016



5‐ Year Outcomes from CORONARY

Lamy A et al. NEJM, 2016



Valve surgery – even if minimally invasive – cannot 
be performed without cardio‐pulmonary bypass. 



“Minimally invasive surgery” in 2018

www.surgeryencyclopedia.com

Trans‐catheter Approach

Catheter based vascular access
‐ Preferably Trans‐femoral access
‐ Alternatives include

‐ Subclavian (by cut down)
‐ Trans‐apical (by cut down)
‐ Direct Aortic (by cut down)
‐ Carotid
‐ Trans caval

No sternotomy or thoracic incision
‐ Faster functional recovery
‐ Potential to avoid general anesthesia
‐ Possible next day discharge if by
femoral approach  

Minimally invasive Surgical Approach

Reduce operative time 
‐ Experienced program / surgeon

Select populations
‐ Re‐do valve surgery
‐ Reduced morbidity
‐ Obese patient at risk

Minimize incision trauma
‐Mini‐sternotomy (multiple variations)
‐ Left anterior thoracotomy
‐ Faster recovery (less 1‐2 days)
‐ Reduced pain/blood loss



Minimally invasive surgery Aortic: Short term

Seitz et al. Heart Lung and Circ, 2017



Minimally invasive surgery Aortic: Short term

Lim et al. J Card Surg, 2015

Mortality

Cross‐Clamp 
Time



Minimally invasive surgery Aortic: Long term

Merk et al.Eur J Cardthorac Surg, 2015

5 years Survival:
89.3 ± 2.4% vs 81.8 ± 2.2% in

8 years Survival:
77.7 ± 4.7 vs 72.8 ± 3.1%



Minimally invasive surgery Mitral: Short term 

Sundermann et al. J Thorac CardioVasc Surg, 2014

Mortality

Stroke



Minimally invasive surgery Mitral: Long term 

Lange et al. Ann Thorac Surg, 2017



Minimally invasive surgery Mitral: Long term 

MortalityReoperation

Lange et al. Ann Thorac Surg, 2017



“Minimally invasive surgery” Aortic Valve

Bouhout et al. Can J Cardiol, 2017



“Minimally invasive surgery” Aortic Valve

Bouhout et al. Can J Cardiol, 2017



“Minimally invasive surgery” Mitral Valve

Bouhout et al. Can J Cardiol, 2017



“Minimally invasive surgery” Mitral Valve

Bouhout et al. Can J Cardiol, 2017



“Minimally invasive surgery” in 2018

www.surgeryencyclopedia.com

Trans‐catheter Approach

Catheter based vascular access
‐ Preferably Trans‐femoral access
‐ Alternatives include

‐ Subclavian (by cut down)
‐ Trans‐apical (by cut down)
‐ Direct Aortic (by cut down)
‐ Carotid
‐ Trans caval

No sternotomy or thoracic incision
‐ Faster functional recovery
‐ Potential to avoid general anesthesia
‐ Possible next day discharge if by
femoral approach  

Minimally invasive Surgical Approach

Reduce operative time 
‐ Experienced program / surgeon

Select populations
‐ Re‐do valve surgery
‐ Reduced morbidity
‐ Obese patient at risk

Minimize incision trauma
‐Mini‐sternotomy (multiple variations)
‐ Left anterior thoracotomy
‐ Faster recovery (less 1‐2 days)
‐ Reduced pain/blood loss



“Minimally invasive surgery” in 2018

Webb and Wood, JACC 2012; heartsurgeryinfo.com, triadctsurgeons.com



Appears better than this . . .But, hold on . . .



Ongoing respective concerns . . . 
Trans‐catheter Approach

Lack of Experience

Lack of Data
‐ Comparative efficacy and safety
‐ Randomized data

Limited candidacy criteria
‐ Leads to diagnostic delays
‐ Limited to anatomic subsets 

Minimally invasive ‐ Surgical Approach

True clinical goal
‐ Recovery goals vs clinical success 

Experience dependent
‐ High restenosis rates; improves with
surgeon experience

Risks of . . .
‐ Conversion to standard sternotomy
‐ Longer c‐p bypass / cross clamp time
‐ Rib fracture , Bleeding, repeat surgery
‐ Challenging de‐airing and Chest tube
placement. 

www.surgeryencyclopedia.com; Bouhout et al. Can J Cardiol, 2017



“Minimally invasive?”. . . the right question?

Witberg et al. CCI, 2018

The Low Risk TAVR Example



“Minimally invasive?”. . . the right question?

Witberg et al. CCI, 2018



Is “minimally invasive” the right question?

The Low Risk TAVR Example

Witberg et al. CCI, 2018; clinicaltrials.gov



What are we truly interested in?

Clinical durability.

Witberg et al. CCI, 2018; clinicaltrials.gov



Durability of Surgical Bioprostheses

Piccardo et al. J Thorac Cardiovasc Surg, 2016

18 year observational data SAVR: Mitroflow aortic bioprosthesis

Echocardiographic signs of SVD
- Greater than mild AR
- Mean trans-prosthetic gradient

> 40 mmHg



Durability of Surgical Bioprostheses

Piccardo et al. J Thorac Cardiovasc Surg, 2016

18 year observational data SAVR: Mitroflow aortic bioprosthesis

Freedom from Echocardiographic 
signs of SVD

Patient-prosthesis mismatch
- Black: severe
- Blue: moderate
- Red: None



Durability of Surgical Bioprostheses

Piccardo et al. J Thorac Cardiovasc Surg, 2016

18 year observational data SAVR: Mitroflow aortic bioprosthesis

Freedom from 
Echocardiographic signs of SVD
- Blue: 19 mm prosthesis
- Red: >19 mm



Durability of Surgical Bioprostheses

Piccardo et al. J Thorac Cardiovasc Surg, 2016

18 year observational data SAVR: Mitroflow aortic bioprosthesis

Overall Survival
Black: 
Non-emergent isolated aortic 
valve replacement
Red: 
Overall AVR population



The Question of Durability
Long term clinical trial data: 5 year outcomes from PARTNER  

Mack et al. Lancet, 2016



The Question of Durability

Long term clinical trial data: 5 year outcomes from PARTNER  

Mack et al. Lancet, 2016



The Question of Durability

Long term clinical trial data: 5 year outcomes from PARTNER  

Mack et al. Lancet, 2016



Hemodynamic data

Mack et al. Lancet, 2016

Mean 
valve 
area

LV mass 
indexMean 

gradient



PARTNER 5 year outcomes: Notable factors:

• Trans‐femoral approach (ONLY):

Risk of all‐cause mortality: 63% (TAVR) vs 64% (SAVR), p = 0.41
‐ Trans‐apical approach ONLY: 79% vs 60% (p = 0.067)

• Central vs paravalvular regurgitation

Mod‐ severe AR at 30 days post implant: 14% (TAVR) vs 1% (SAVR), p < 0.0001), mostly paravalvular

Central regurgitation no different in both groups (2/280 TAVR, 1/228 SAVR)

*Total AR: increased 5 year mortality in TAVR group: 72.4% (mod‐sev) vs 56.6% (mild or less), p = 0.003

• Valve deterioration: none recorded in either group at the 5 year time point. 

Mack et al. Lancet, 2016



Valve‐in‐Valve

TMVR  

Low Risk Aortic stenosis

Heart Failure with AS

Aortic Regurgitation

Mixed AoV Disease

Expanding indications:

Dvir et al. JAMA, 2014; Dvir et al. TCT, 2015



Expanded indications:

Bapat, V./UBQO, ViV App.

Valve‐in‐Valve

TMVR  

Low Risk Aortic stenosis

Heart Failure with AS

Aortic Regurgitation

Mixed AoV Disease



Expanded indications:

The purpose of this trial is to establish the safety and efficacy of the Edwards 
SAPIEN XTTM and SAPIEN 3TM device and delivery systems in patients with 
severe symptomatic calcific mitral valve disease with severe mitral annular 
calcification who are not candidates for surgery. 

clinicaltrials.gov

Valve‐in‐Valve

TMVR

Low Risk Aortic stenosis

Heart Failure with AS

Aortic Regurgitation

Mixed AoV Disease

2017. No 
guideline 
Comment



Expanded indications:

To establish the safety and effectiveness of the Edwards SAPIEN 3 Transcatheter
Heart Valve in patients with severe, symptomatic aortic stenosis who are at low 
operative risk for standard aortic valve replacement (AVR). 

clinicaltrials.gov

Valve‐in‐Valve

TMVR  

Low Risk Aortic stenosis

Heart Failure with AS

Aortic Regurgitation

Mixed AoV Disease



Expanded indications:

The objective of this study is to determine the safety and efficacy of 
transcatheter aortic valve replacement (TAVR) via the trans‐femoral approach 
in HF patients with moderate AS as compared with OHFT.

clinicaltrials.gov

Valve‐in‐Valve

TMVR  

Low Risk Aortic stenosis

Heart Failure with AS

Aortic Regurgitation

Mixed AoV Disease



Expanded indications:

Drawing from 13 small studies, totaling 237 patients, and using predominantly 
self expanding prostheses, 
‐ 7% (17) of patients required implantation of a second valve
‐ 2.5% (6) of patients required conversion to SAVR
‐ There were no cerebrovascular events.
‐ 7% 30‐day mortality

Franzone et al. JACC Cv Intv, 2016

Valve‐in‐Valve

TMVR  

Low Risk Aortic stenosis

Heart Failure with AS

Aortic Regurgitation

Mixed AoV Disease



Expanded indications:

251 Mixed Moderate AS/AR patients with normal EF over a 20 year period
Compared to isolated‐: moderate AR, moderate AS, and severe AS (117 each).
Mixed group: Mean 9.1 ± 4.2 year follow up. 

Adverse events in this group (symptom development, aortic valve 
replacement, cardiac death) at 5 years:
‐ similar to severe AS group (71 vs 68%, p =0.49)
‐much higher than mod AS (31%)
‐much higher than mod AR (22%)

Egbe et al. JACC 2016

Valve‐in‐Valve

TMVR  

Low Risk Aortic stenosis

Heart Failure with AS

Aortic Regurgitation

Mixed AoV Disease



The 
Mitral 
Valve

Mahmood and Matyal, Anesth Analg, 2015; Dorosz and Salcedo, RadiologyKey.com, 2016; Mitralvalverepair.org



The Mitral Valve ‐ Stenosis

Nishimura et al. Circulation, 2014



Percutaneous Mitral Balloon Commissurotomy

Mayoclinic.com, Nobuyoshi et al., Circulation 2009

If valve anatomy is favorable 
based on Wilkins‐Abascal Score 



The Mitral Valve ‐ Stenosis (Very) Severe 
Symptomatic

Nishimura et al. Circulation, 2014



The Mitral Valve ‐ Stenosis

Severe Asymptomatic,
with new Afib

(Very) Severe 
Symptomatic

Nishimura et al. Circulation, 2014



The Mitral Valve ‐ Stenosis

Severe Asymptomatic, 
with new Afib

(Very) Severe 
Symptomatic

Very Severe 
Asymptomatic

Nishimura et al. Circulation, 2014



The Mitral Valve ‐ Stenosis

Severe Asymptomatic, 
with new Afib

(Very) Severe 
Symptomatic

Very Severe 
Asymptomatic

Progressive 
Symptomatic, elevated 

PCWP w/ exercise

Nishimura et al. Circulation, 2014



The Mitral Valve – Primary Regurgitation

Mack et al. Lancet, 2016



The Mitral Valve – secondary Regurgitation

Mack et al. Lancet, 2016



The Mitral Valve ‐ Regurgitation

Carpentier Classification
Type 1: normal leaflet motion, mitral annulus is dilated

Type 2: Leaflet prolapse or flail (Approval for Mitraclip)

Type 3a: restricted leaflet motion in both systole and diastole 
(Rheumatic disease)

Type 3b: restricted motion in systole
(Functional/Ischemic)

Degenerative (Primary)
The valve itself is the primary site of 
pathology

Functional (Secondary)
The valve is structurally normal, but is 
functioning abnormally due to other 
cardiac pathology
‐Most commonly, myocardial 
dysfunction. 

Mixed
There are components of both 
myocardial dysfunction and 
degeneration of the valvular apparatus. 



The Mitral Valve ‐ Regurgitation Secondary, Severe 
Symptomatic

Nishimura et al. Circulation, 2014



The Mitral Valve ‐ Regurgitation Secondary, Severe 
Symptomatic

Primary, Severe 
Symptomatic

Nishimura et al. Circulation, 2014



The Mitral Valve ‐ Regurgitation Secondary, Severe 
Symptomatic

Primary, Severe 
Symptomatic

Primary, Severe 
Asymptomatic

Nishimura et al. Circulation, 2014



The Mitral Valve ‐ Regurgitation

Mack et al. Lancet, 2016

Secondary, Severe 
Symptomatic

Primary, Severe 
Symptomatic

Primary, Severe 
Asymptomatic

Repair over Replace, if 
feasible



Surgical Mitral Valve Repair vs Replacement

Mayoclinic.org



Robotic Surgery: Mitral Valve

Kcmedcenter.com, heart‐valve‐surgery.com

Impediments
Inadequate training / retraining ops

Inadequate visualization

Insufficient outcomes data

Installation/maintenance cost

Limited application

Longer by‐pass / clamp times

Investment in trans‐catheter technology

Benefits
Smaller incisions

Faster recovery

3D maneuverability

3D visualization

Potential for more complete repair

Lower 
Transfusion/
A‐fib reqs



Sarojja et al, Circulation 2017; , Fedak et al. Circulation, 2008

Investigational Transcatheter Mitral Repair



Edge‐to‐Edge Repair

Mitraclip: The only approved device 
in the US for Trans‐catheter repair: 

Indicated for 
Degenerative Disease only. 

Dicardiology.com, AbbottVascular, Carminati et al. Expert Rev Cardiovasc, 2013



MitraClip TMVr

Dicardiology.com, AbbottVascular, Carminati et al. Expert Rev Cardiovasc, 2013; Nishimura et al. Circulation, 2017



Mayoclinic.org



Mitraclip‐ EVEREST Trials

Feldman et al. JACC, 2015



Feldman et al. JACC, 2015

Freedom from Death, MV 
Surgery or Reoperation

Freedom from Death

Freedom from MV 
Surgery or Reoperation



Feldman et al. JACC, 2015



Echocardiographic vs Clinical Response

Feldman et al. JACC, 2015

Echocardiographic Grade  NYHA Class Category



Mitraclip‐Meta‐analysis

Bail DH, J Interven Cardiol, 2014



MayoClinic.com

The Holy Grail: TMV‐ Replacement



The Holy Grail: TMVR

Carrel, Ann Trans Med, 2017



Post‐procedure care – In Hospital

www.surgeryencyclopedia.com

Trans‐catheter
Day of – extubate (if necessary) 

wean vasoactive agents
remove all vascular access sites
same day ambulation

Day 1 – follow up imaging and labs
removal of remain tubes/lines 
med titration
physical therapy

Day 2 – possible discharge

Average: 2‐3 days (Min 1)

Surgery
Day of – extubate, wean vasoactive agents

Day 1 – wean meds, lines, up to chair

Day 2 – wound care, remove lines, remove 
chest tube

Day 3 – progressive ambulation, med 
titration, advance diet

Day 4 – physical therapy, med titration

Day 5 – possible discharge. 

Average: 4‐8 days (Min 3‐4)



Post‐procedure care – Long term
Trans‐catheter

Wk 1 – monitor access sites, restful 
activity at home

Wk 3 – start formal physical therapy

Wk 4‐6 – shift from recovery to benefit

Surgery

Wk 1‐2 – monitor incision, pain 
management, restful activity at
home. 

Wk 2 – removal stitches, adjust 
medications, echocardiogram

Wk 3‐4 – initiate physical therapy
Cardiology follow up

Wk 8‐12 – shift from recovery to benefit. 



Thank you 

bmohanty@health.usf.edu


