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Η Σοβαρή Στένωση της Αορτικής Βαλβίδας (ΣΑοΒ) 
και η Στεφανιαία Νόσος (ΣΝ) παρουσιάζουν αυξη-
μένο επιπολασμό, ενώ με την πάροδο της ηλικίας 

πολύ συχνά συνυπάρχουν. Η συνύπαρξη αυτή μπορεί να φτά-
νει το 60% στους ασθενείς που υποβάλλονται σε χειρουργική 
αντιμετώπιση της ΣΑοΒ και λίγο περισσότερο (65%) στους πιο 
ηλικιωμένους ασθενείς που υποβάλλονται σε TAVI.1 Η συμπό-
ρευση των δύο αυτών κλινικών καταστάσεων οφείλεται σε 
πολύ μεγάλο βαθμό στον κοινό παθοφυσιολογικό μηχανισμό 
τους με κεντρικό πρωταγωνιστή την φλεγμονή, οφειλόμενη 
στην οξειδωμένη LDL αλλά και στους γνωστούς-κοινούς πα-
ράγοντες κινδύνου.2 Η παρουσία κωλύματος εξώθησης αίμα-
τος από την αριστερή κοιλία (ΑΚ) αλλά και υπερτροφία αυτής, 
πολύ συχνά προκαλούν συμπτώματα στηθάγχης λόγω αδυνα-
μίας αύξησης της στεφανιαίας ροής αλλά και βράχυνσης της 
διαστολικής περιόδου όταν αυξάνονται οι ανάγκες Ο2 στους 
ασθενείς με ΣΑοΒ ακόμα και όταν δεν συνυπάρχει ΣΝ.3,4 Αντι-
θέτως πολύ συχνά ασθενείς με ΣΑοΒ έχουν σημαντικές αγ-
γειογραφικά στενώσεις χωρίς να εμφανίζουν στηθάγχη, κατά 
συνέπεια οι στενώσεις αυτές είναι λειτουργικά μη σημαντικές. 
Θα μπορούσαμε λοιπόν να ισχυριστούμε ότι η ΣΑοΒ συνήθως 
δεσπόζει της ΣΝ όποτε αυτές οι δυο οντότητες συνυπάρχουν. 

Η εκτίμηση των στεφανιαίων βλαβών επί ΣΑοΒ παρουσι-
άζει σημαντικές δυσκολίες δεδομένου ότι η αγγειογραφία με 
τους γνωστούς περιορισμούς δεν αποτελεί πάντα αξιόπιστη 
μέθοδο ενώ η QCA λόγω της συχνής παρουσίας ασβέστωσης 
και ελίκωσης των στεφανιαίων αρτηριών επί ΣΑοΒ καθίστα-
ται συχνά δυσχερής. Η σύγκριση FFR με αγγειογραφία ανα-
δεικνύουν τη μέθοδο ως μια καλή εναλλακτική. Η συσχέτιση 
όμως των τιμών του FFR<80 με τη σοβαρότητα της ΣΝ σε 
ασθενείς με ΣΑοΒ, όπως ορίζεται αγγειογραφικά (στένωση 
>50%), είναι τουλάχιστον χαλαρή (ρ=-0,63) καλύτερη όμως 
από αυτή της ομάδας ελέγχου ασθενών μόνο με ΣΝ (ρ=-
0,44).5 Η χαλαρή αλλά καλύτερη συσχέτιση του FFR με την 
αγγειογραφική εικόνα, σε ασθενείς με ΣΑοΒ και ΣΝ, οφείλε-
ται πρωτίστως στην συγκέντρωση των τιμών FFR στην περιοχή 
>60. Επειδή οι ασθενείς αυτοί δεν υποβάλλονται σε αγγειο-
γραφία λόγω στηθάγχης αλλά στα πλαίσια θεραπευτικού πρω-
τοκόλλου, που επιβάλει την αγειογραφία πριν την χειρουργι-
κή αντιμετώπιση της ΣΑοΒ, η ΣΝ δεν απαντάται τόσο συχνά 
όσο στην ομάδα ελέγχου. Δευτερευόντως η ΣΑοΒ προκαλεί 
συχνά σημαντική μείωση της κεντρικής αορτικής πίεσης (Pa) 
και παράλληλα η συνυπάρχουσα υπερτροφία της ΑΚ προ-
καλεί διαταραχές στην μικροκυκλοφορία επηρεάζοντας την 
αγγειοδιασταλτική απάντηση στην αδενοσίνη, καθιστώντας 
αμφίβολη την επίτευξη μέγιστης αγγειοδιαστολής και την τιμή 
της πίεσης περιφερικά της στεφανιαίας στένωσης (Pd) αμφι-
σβητήσιμη. Έτσι συχνά ο λόγος Pd/Pa επί ΣΑοΒ μπορεί να 
μην είναι πραγματικός. Παρόλα αυτά, έχοντας τιμές FFR<80 
ως κανόνα σοβαρότητας της ΣΝ η αγγειογραφία επί ΣΑοΒ 
με όριο στένωσης 50%, έχει διαγνωστική ακρίβεια μόνο 70% 
και σχεδόν 1 στις 4 βλάβες θα εκτιμηθεί λανθασμένα.
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Oι διαταραχές της μικροκυκλοφορίας επί ΣΑοΒ 
μπορεί να οδηγήσουν σε υποεκτίμηση της ΣΝ με 
χρήση FFR, ενδεχομένως η χρήση iFR που δεν 
απαιτεί την επίτευξη μέγιστης αγγειοδιαστολής να εί-
ναι πιο αξιόπιστη.6 Η σύγκριση του iFR με το FFR και 
την QCA σε ασθενείς με ΣΑοΒ επιβεβαίωσε την χα-
λαρή συσχέτιση τους. Έτσι λοιπόν οι τιμές FFR<80 
είχαν μέτρια συσχέτιση με στένωση >50% (ρ=0.64) 
σε συμφωνία με την προαναφερόμενη μελέτη. Πα-
ρομοίως και οι τιμές iFR είχαν χαλαρή συσχέτιση 
με την % στένωση στην αγγειογραφία (p=0,61). Συ-
μπληρωματικά οι τιμές FFR και iFR παρουσίαζαν χα-
λαρή συσχέτιση και στην ομάδα ελέγχου ασθενών 
με ΣΝ μόνο, όπως παραπάνω. Τέλος οι τιμές FFR 
και iFR και στις δυο ομάδες παρουσίαζαν υψηλή συ-
σχέτιση (p=0,82 και p=0,85).7 Θέτοντας ως παθολο-
γικό όριο τιμές iFR<0,89 (παθολογικό όριο επί ΣΝ) 
στην ομάδα με ΣΑοΒ η διαγνωστική συμφωνία του 
iFR με FFR<80 ήταν σημαντικά μικρότερη (76,3%) 
και η θετική προγνωστική αξία του iFR ήταν μόνο 
48% αναδεικνύοντας σημαντική ασυμφωνία μεταξύ 
iFR και FFR, εάν χρησιμοποιήσουμε το κλασικό όριο 
0,89 για εκτίμηση ΣΝ σε ασθενείς με ΣΑοΒ. Μετα-
κίνηση του παθολογικού ορίου iFR επί ΣΑοΒ σε τι-
μές <0,83 βελτίωσε τη συμφωνία με τιμές FFR<80 
σε 91,3% δίνοντας θετική προγνωστική αξία για το 
iFR 78%.

Είναι προφανές ότι η ΣΑοΣ και η ΣΝ είναι δια-
φορετικές κλινικές καταστάσεις. Αντιμετωπίζονται 
όμως σαν μία γιατί έτσι απαιτεί η χειρουργική θε-
ραπεία της ΣΑοΒ αφού η αορτοστεφανιαία παρά-
καμψη βοηθά στην έξοδο από την εξωσωματική κυ-
κλοφορία και μια χειρουργική επέμβαση πρέπει να 
γίνεται άπαξ. Η τακτική αυτή αμφισβητείται μερικώς 
δεδομένου ότι οι κατευθυντήριες οδηγίες 2014 των 
ACC/AHA για την βαλβιδική νόσο δίνουν ένδειξη 
IΙα στην ταυτόχρονη χειρουργική διόρθωση ΣΝ σε 
ασθενείς που υποβάλλονται σε διόρθωση βαλβι-
δοπάθειας.8 Υπάρχουν μάλιστα νεότερα δεδομένα 
από τους ασθενείς που υποβάλονται σε TAVI που 
δείχνουν ότι η ταυτόχρονη διόρθωση ΣΑοΒ και ΣΝ 
δεν παρουσιάζει σημαντικά οφέλη ενώ όταν επι-
λέγεται διαδερμική θεραπεία δεν είναι απαραίτη η 
αντιμετώπιση της σε ένα χρόνο. 

Ιστορικά η ταυτόχρονη χειρουργική διόρθωση 
ΣΑοΒ και ΣΝ σε ηλικιωμένους επιφέρει συνολική 
θνησιμότητα 10-11%9 ενώ η ταυτόχρονη διόρθω-
ση με TAVI και PCI επιφέρει μικρότερη θνησιμότητα 
2-4,3%.10 Παρά την μικρότερη θνησιμότητα των δια-
δερμικών μεθόδων ακολούθησαν αρκετές μελέτες 
που έδειξαν ότι δεν υπάρχει όφελος από την ταυτό-
χρονη διόρθωση ΣΑοΒ και ΣΝ.11,12 Ακόμα περισσότε-

ρο δείχθηκε ότι ασθενείς με υπολειπόμενο χαμηλό 
SYNTAX score (0-14) μετά από TAVI είχαν την ίδια 
πρόγνωση με όσους δεν είχαν ΣΝ.13 Τέλος, σε με-
γάλη μετανάλυση 3858 ασθενών δεν αποδείχθηκε 
κλινικό όφελος από την διόρθωση της ΣΝ προ της 
TAVI, ενώ φάνηκε ότι συνοδεύται από αύξηση των 
αγγειακών επιπλοκών και της θνησιμότητας 30 ημε-
ρών.14 Τα παραπάνω δεδομένα εάν επιβεβαιωθούν 
από τυχαιοποιημένες μελέτες ενδεχομένως προ-
σφέρουν μια εναλλακτική αντιμετώπιση των ασθε-
νών με ΣΑοΒ και ΣΝ διαδερμικά με TAVI αρχικά της 
ΣΑοΒ και εν συνεχεία PCI της ΣΝ εφόσον απαιτεί-
ται. Αυτή η εναλλακτική θα αφορά φυσικά όσους 
ασθενείς είναι υψηλού ή ενδιάμεσου χειρουργικού 
κινδύνου, για όσους είναι χαμηλού κινδύνου η κλα-
σική χειρουργική αντιμετώπιση διαφαίνεται προκρι-
νόμενη. 
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Treatment of Severe Aortic Valve Stenosis and 
Coronary Artery Disease
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2nd Department of Cardiology, National and Kapodistrian University of Athens, General Hospital Attikon

Severe Aortic Valve Stenosis (AoVS) and Coronary Artery Disease (CAD) present with 
increased incidence and very often coexist with the progression of age in up to 65% of 
patients undergoing Transcutaneous Aortic Valve Implantation (TAVI). This is mainly due 
to a common pathophysiological mechanism with oxidized LDL having a central role and 
to the clustering of risk factors common for AoVS and CAD. The presence of Left Ven-
tricle (LV) obstruction and LV Hypertrophy in AoVS patients very often cause angina as 
a result of diastolic period shortening and inability to increase coronary blood flow when 
O2 demands are increased even in the absence of CAD. On the other hand it is often 
the case that AoVS patients present with severe coronary stenosis on angiography but 
do not report angina symptoms, therefore these lesions are functionally non-significant. 
One could argue that the clinical significance of AovS often trumps that of CAD whenever 
these two coexist.  
Assessment of CAD in AoVS patients is problematic, as angiography and QCA have spe-
cific limitations, FFR presents as an acceptable alternative. However the correlation of 
FFR values <80 with angiographic evaluation of lesions >50% is relatively lose (r=-0.63). 
Several factors such as LVH causing microvascular dysfunction rendering adenosine re-
sponse uncertain and the drop of central aortic pressure due to AoVS could influence Pd 
and Pa values and thus FFR measurements. iFR although it leaves central aortic pres-
sure out of the equation, presents the same lose correlation with angiographic severity of 
>50% (r=0.61). This implies that microcirculation abnormalities existing in AoVS patients 
play a central role in coronary flow irregularities.
Historically CAD was corrected simultaneously with AoVS when surgery was undertaken. 
This is because correction of CAD helps weaning these patients from circulatory by pass 
and because it is reasonable not to perform sternotomy twice. Simultaneous surgical cor-
rection in octagenarians of CAD and AoVS confers 10-11% mortality; on the other hand 
simultaneous percutaneous correction confers a significantly lower mortality of 2-4.3%. 
Furthermore it was shown that simultaneous percutaneous approach had no mortality 
benefit over a staged percutaneous approach or even omitting CAD treatment and on the 
contrary was associated with increased vascular complications. The above mentioned 
data if confirmed by randomized trials could offer an alternative for patients with AoVS 
and CAD with intermediate or high surgical risk. Initial percutaneous correction by TAVI of 
AoVS and if needed followed by correction of CAD post TAVI. For those patients with low 
surgical risk surgical correction seems still to be the gold standard therapy. 

Κey words: Aortic Stenosis, Coronary Artery Disease, Fractional Flow Reserve, Transcutaneous 
Aortic Valve Implantation
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