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ΕιΣΑΓωΓη

Η συνύπαρξη της υπέρτασης και της δυσλιπιδαιμίας

έχει ένα επιπρόσθετο αποτέλεσμα στην αύξηση του

καρδιαγγειακού κινδύνου και τη θνησιμότητα1,2.

Τα άτομα με δυσλιπιδαιμία και υπέρταση εμφανί-

ζουν πολύ αυξημένο καρδιαγγειακό κίνδυνο (υφι-

στάμενη καρδιαγγειακή νόσος ή 10ετής κίνδυνος

>15%)3. Περισσότερο από το 40% των υπερτασι-
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Περιληψη

Περισσότερο από το 40% των υπερτασικών ασθενών εμφανίζει δυσλιπιδαιμία. Η συχνή συνύπαρξή τους οδήγησε τους

ερευνητές να διερευνήσουν τη σχέση μεταξύ των δύο καταστάσεων. Το σύστημα ρενίνης-αγγειοτενσίνης (RAS)

διαδραματίζει κεντρικό ρόλο και στις δύο οντότητες. Η αγγειοτενσίνη II εμφανίζει υπερπλαστικές, προοξειδωτικές και

προφλεγμονώδεις δράσεις που σχετίζονται με τη δυσλιπιδαιμία. Αυτές οι δράσεις περιλαμβάνουν την αυξημένη

παραγωγή ελεύθερων ριζών, την έκφραση φλεγμονωδών κυτοκινών, την ενεργοποίηση και προσκόλληση μονο -

κυττάρων και τον πολλαπλασιασμό των αγγειακών λείων μυϊκών κυττάρων. Η ενδοθηλιακή δυσλειτουργία που

προκαλείται είναι το αρχικό βήμα που οδηγεί σε έναν καταρράκτη αντιδράσεων και στην ανάπτυξη της αθηρο σκληρω -

τικής νόσου. Οι παρεμβάσεις με τους αναστολείς του μετατρεπτικού ενζύμου (ACE Inhibitors) και τους αναστο λείς των

AT1 υποδοχέων της αγγειοτενσίνης ΙΙ (ARBς) έχουν θετική επίδραση στην αναστολή των αθηροσκληρωτικών αλλοιώ -

σεων. Η χορήγηση στατινών περιορίζει τις αρνητικές επιδράσεις της ενεργοποίησης του RAS συμπεριλαμβανο μένων

του πολλαπλασιασμού των αγγειακών λείων μυϊκών κυττάρων και της αυξημένης έκφρασης φλεγμονωδών δεικτών.

Η θεραπεία των ασθενών με συνδυασμένη χρήση αναστολέων RAS και στατίνων μπορεί, μέσω της διατήρησης της

ενδοθηλιακής λειτουργίας, να ενισχύσει την καρδιαγγειακή προστασία και τον κίνδυνο για αθηροσκλήρωση. Τα

ευεργετικά αποτελέσματα με τη μακροπρόθεσμη αναστολή του RAS και τη χρήση στατίνης οφείλονται σε

πλειοτροπικές δράσεις και είναι ανεξάρτητα από τον έλεγχο της αρτηριακής πίεσης και τη δυσλιπιδαιμία.
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κών ασθενών εμφανίζει υπερλιπιδαιμία και αμφό-

τερες οι δυο καταστάσεις έχουν ως αποτέλεσμα την

ενδοθηλιακή δυσλειτουργία και συνεπώς την αθη-

ροσκλήρωση4,5. Η συχνή συνύπαρξη των δύο κα-

ταστάσεων οδήγησε τους ερευνητές να διερευνή-

σουν τις σχέσεις μεταξύ των δύο συνθηκών στον

άνθρωπο και σε πειραματικά μοντέλα.

Αναγνωρίζεται ότι το σύστημα ρενίνης-αγγειο-

τενσίνης (RAS) διαδραματίζει κεντρικό ρόλο και

στις δύο οντότητες. Η αγγειοτενσίνη II, ο πρωταρ-

χικός παράγοντας δράσης του RAS, είναι ένας ισχυ-

ρός αγγειοσυσταλτικός παράγοντας, του οποίου η

αναστολή βελτιώνει την υπέρταση σε πολλούς ασθε-

νείς. Υπάρχουν ισχυρές ενδείξεις που υποστηρίζουν

τις υπερπλαστικές, προοξειδωτικές και προφλεγμο-

νώδεις δράσεις της αγγειοτενσίνης II που σχετίζο-

νται με την υπερλιπιδαιμία6. Αυτές οι δράσεις περι-

λαμβάνουν την αυξημένη παραγωγή ελεύθερων ρι-

ζών, την έκφραση φλεγμονωδών κυτοκινών, την ε-

νεργοποίηση και προσκόλληση μονοκυττάρων και

τον πολλαπλασιασμό των αγγειακών λείων μυϊκών

κυττάρων (VSMCs)7. Η εμφάνιση ενδοθηλιακής δυ-

σλειτουργίας είναι το αρχικό βήμα που προκαλεί έ-

ναν καταρράκτη αντιδράσεων και οδηγεί στην ανά-

πτυξη της αθηροσκληρωτικής νόσου6. Υπάρχουν εν-

δείξεις που υποστηρίζουν ότι παρατηρείται μια ση-

μαντική διασταυρούμενη αντίδραση (cross-talk) με-

ταξύ αυτών των καταστάσεων μέσω ενεργοποίησης

του RAS8.

Oι παρεμβάσεις με τους αναστολείς του μετα-

τρεπτικού ενζύμου (ACE Inhibitors), τους αναστο-

λείς των AT1 υποδοχέων της αγγειοτενσίνης ΙΙ

(ARBς) ή τους αναστολείς της ρενίνης έχουν θετική

επίδραση στην αναστολή των αθηροσκληρωτικών

αλλοιώσεων. Επιπρόσθετα, η χρήση αναστο-  λέων

αναγωγάσης της HMG-CoA (στατίνες), οι οποίες

αναστέλλουν τη σύνθεση της χοληστερόλης, περιο-

ρίζει τις αρνητικές επιδράσεις της ενεργοποίησης

του RAS συμπεριλαμβανομένων του πολλαπλασια-

σμού των λείων μυϊκών κυττάρων και της αυξημέ-

νης έκφρασης φλεγμονωδών δεικτών. Τα ευεργε-

τικά αποτελέσματα που αναφέρθηκαν με τη μακρο-

πρόθεσμη αναστολή του RAS ή/και τη χρήση στα-

τίνης πιστεύεται ότι οφείλονται σε πλειοτροπικές

δράσεις και είναι πιθανότερο να είναι ανεξάρτητα

από τον έλεγχο της αρτηριακής πίεσης και τη δυ-

σλιπιδαιμία. Η θεραπεία των ασθενών με μια συν-

δυασμένη χρήση αναστολέων RAS και στατίνων

μπορεί, μέσω της διατήρησης της ενδοθηλιακής λει-

τουργίας, να ενισχύσει την καρδιαγγειακή προστα-

σία και τον κίνδυνο για αθηροσκλήρωση9.

Πειραματικά μοντέλα αρτηριοσκληρωτικής νό-

σου έχουν ήδη δοκιμαστεί με συνδυασμένη θερα-

πεία αναστολέα RAS και στατίνης. Σε πειρα-

ματικά μοντέλα ποντικών με αθηροσκλήρωση που

έλαβαν συνδυασμένη θεραπεία έναντι μονοθερα-

πείας, αναμφισβήτητα διαπιστώθηκαν επιπρόσθετες

μειώσεις στο μέγεθος της αθηροσκληρωτικής πλά-

κας, τη δημιουργία ελεύθερων ριζών και τις κυκλο-

φορούσες προφλεγμονώδεις κυτοκίνες. Επιπλέον,

και σε κλινικές μελέτες, που αφορούν δευτερογενή

πρόληψη καρδιαγγειακών επεισοδίων η χρήση του

συνδυασμού RAS και στατίνης σε σύγκριση με τη

χορήγηση μονοθεραπείας εμφάνισε θετικά αποτε-

λέσματα. Η χορήγηση του συνδυασμού αποκλει-

σμού RAS και στατίνης εμφανίζει αντιπηκτικές και

αντιφλεγμονώδεις δράσεις. Μελέτες σε πειραμα-

τόζωα με ηπατική και νεφρική νόσο υποστηρίζουν

επίσης τα οφέλη από τον συνδυασμό της δράσης

του αποκλεισμού του RAS και της αναστολής της

αναγωγάσης του HMG-CoA και αναδεικνύουν την

πιθανή μελλοντική τους χρήση.

Α. Η δυσλιπιδαιμία ενισχύει τη δράση της αγ-

γειοτενσίνης II

Oι προσπάθειες για να εξηγηθεί η συχνή συννοση-

ρότητα της υπέρτασης και της υπερχοληστερολαι-

μίας οδήγησαν στο να θεωρηθεί το σύστημα RAS

ως ένας σημαντικός σύνδεσμος μεταξύ των δύο κα-

ταστάσεων. Υπάρχουν δεδομένα που υποστηρίζουν

ότι η αυξημένη χαμηλής πυκνότητας λιπο-

πρωτεΐνη (LDL-C) σχετίζεται με την αύξηση της έκ-

φρασης του γονιδίου του ΑΤ1 υποδοχέα της αγγει-

οτενσίνης ΙΙ στα αγγειακά κύτταρα των λείων μυϊ-

κών ινών10. Επιπρόσθετα, η δυσλιπιδαιμία προκαλεί

υπερ-έκφραση του ΑΤ1 υποδοχέα, ενισχύει τη δρά-

ση της αγγειοτενσίνης και αυξάνει τα επίπεδα της

αρτηριακής πίεσης11. Τα επίπεδα της LDL-C επη-

ρεάζουν άμεσα την ευαισθησία στη δράση της αγ-

γειοτενσίνης ΙΙ12. Επιπρόσθετα, έχει δειχθεί ότι σε

νεαρούς άνδρες με επίπεδα LDL-C σε φυσιολογικό

εύρος τιμών, οι αυξημένες τιμές της LDL-C συσχε-

τίστηκαν με μια πιο αυξημένη ανταπόκριση των αγ-

γείων στη δράση της αγγειοτενσίνης ΙΙ13.
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Β. Η αγγειοτενσίνη II συσχετίζεται με αθηρογόνες

διεργασίες και προκαλεί ενδοθηλιακή βλάβη

Η αγγειοτενσίνη II εμφανίζει πολλαπλές, προοξει-

δωτικές και προφλεγμονώδεις δράσεις που έχουν ως

αποτέλεσμα τον σχηματισμό αθηροσκληρωτικών

πλακών ανεξάρτητα από τον τύπο του αγγειακού τοι-

χώματος6. Η δράση της αγγειοτενσίνης II στα μα-

κροφάγα ενισχύει τη βιοσύνθεση της χοληστερόλης

και έχει ως αποτέλεσμα την αύξηση της έκφρασης

του γονιδίου της HMG CoA αναγωγάσης με πιο πι-

θανό τον σχηματισμό αφρωδών κυττάρων14. Επιπρό-

σθετα, τα αυξημένα επίπεδα αγγειοτενσίνης II στους

ιστούς και στην κυκλοφορία οδηγούν στην αυξημένη

οξείδωση της LDL-C μέσω ενεργοποίησης της οξει-

δάσης NADP / NADPH, της παραγωγής ριζών υπε-

ροξειδίου και της αποικοδόμησης του μονοξειδίου

του αζώτου15,16.

Αντίθετα, ο αποκλεισμός του ΑΤΙ υποδοχέα

της αγγειοτενσίνης II φαίνεται να μειώνει τις α-

θηροσκληρωτικές ιδιότητες ακόμη και σε απουσία

μείωσης των επιπέδων της χοληστερόλης στο πλά-

σμα λόγω των ισχυρών αντιφλεγμονωδών και α-

ντιοξειδωτικών ιδιοτήτων16. Η ενεργοποίηση ενός

συγκεκριμένου ενδοθηλιακού υποδοχέα για την

ox-LDL (LOX-1) από μικρές συγκεντρώσεις αγ-

γειοτενσίνης II οδηγεί στην εναπόθεση Ox-LDL

στα μακροφάγα, τα ενδοθηλιακά κύτταρα και τα

κύτταρα των λείων μυϊκών ινών VSMCs17 και προ-

καλεί φλεγμονώδη αντίδραση18. O συγκεκριμένος

υποδοχέας LOX-1 προάγει επίσης τον σχηματισμό

τριχοειδών με τη βοήθεια του αγγειακού ενδοθη-

λιακού αυξητικού παράγοντα (VEGF)19. Επιπλέ-

ον, μελέτες έχουν δείξει ότι η αγγειοτενσίνη II ε-

πάγει την πρόσληψη, την υπο-ενδοθηλιακή διήθη-

ση των μονοκυττάρων20 και την υπερπλασία των

λείων μυϊκών ινών στο αγγειακό τοίχωμα21. Ειδι-

κότερα, η αγγειοτενσίνη II προάγει την αθηρογέ-

νεση μέσω της επίδρασής της στον μεταβολισμό

των πρωτεογλυκανών στα VSMCs και αυτή η πα-

ραγωγή πρωτεογλυκάνης εμφανίζει υψηλή συγγέ-

νεια δέσμευσης για την LDL-C του πλάσματος7.

Πειραματικά δεδομένα in vitro και in vivo έδειξαν

ότι η αγγειοτενσίνη II ρυθμίζει την πρωτεΐνη που

σχετίζεται με τον υποδοχέα (LRP1) ο οποίος εισάγει

στο κύτταρο τους εστέρες χοληστερόλης από τη συν-

δεδεμένη με τη θεμέλια ουσία συσσωρευμένη LDL

(extracellular matrix-bound aggre gated LDL). Αυτά

τα αποτελέσματα επιβε βαιώ νονται in νίνο σε πειρα-

ματικά μοντέλα τρωκτικών και μπορεί να παίζουν

σημαντικό ρόλο στον σχηματισμό των αθηροσκλη-

ρωτικών αλλοιώσεων8.

Γ. Η χορήγηση στατίνων αντιστρέφει τις επι-

ζήμιες επιδράσεις της ενεργοποίησης του

RAS

Πρωταρχικός στόχος της υπολιπιδαιμικής θερα-

πείας με τη χρήση στατινών είναι η μείωση της

LDL-C22.Υπάρχουν ενδείξεις ότι οι στατίνες πέρα

από την επίδρασή τους στη σύνθεση της χοληστε-

ρόλης μειώνουν τον καρδιαγγειακό κίνδυνο μέσω

παρεμβολών που εξασθενίζουν τις διαδικασίες ε-

νεργοποίησης του συστήματος RAS. Έχει δειχθεί

ότι η χορήγηση σιμβαστατίνης εξασθενεί τον χη-

μειοτακτισμό των μονοκυττάρων στο αρτηριακό

τοίχωμα και μπορεί να αποτρέψει την υπερβολική

συσσώρευσή τους κατά τη διάρκεια της αθηρογέ-

νεσης23,24. Είναι επίσης σημαντικό ότι οι στατίνες

αναστέλλουν την παραγωγή ελεύθερων ριζών25,26,

την οξείδωση της LDL-C27, περιορίζουν τον πολ-

λαπλασιασμό και τη μετανάστευση των VSMC28 και

βελτιώνουν την απελευθέρωση του ενδοθηλιακού

ΝO με ταυτόχρονη απενεργοποίηση των O2-29. Έ-

χει δειχθεί ότι η χορήγηση πιταβαστατίνης εμφα-

νίζει προστατευτικές δράσεις και περιορίζει την

αναδιαμόρφωση (remodeling) των καρδιακών αγ-

γείων που προκαλείται από την αγγειοτενσίνη II

μέσω της αναστολής της οδού σηματοδότησης του

αυξητικού παράγοντα TGF-β -Smad 2/3 (Transfor -

ming growth factor beta) και μέσω της καταστολής

του οξειδωτικού στρες. Παρ' όλο που αναφέρθηκε

ότι οι στατίνες ενεργοποιούν το σύστημα eNOS

και οι καρδιαγγειακές επιδράσεις των στατινών

μπορεί να οδηγούν στην ενεργοποίηση του eNOS,

σε πειραματικά μοντέλα ποντικιών eNOS - / - , η

πιταβαστατίνη εμφανίζει προστατευτικές δράσεις

κατά της καρδιαγγειακής και νεφρικής ανεπάρ-

κειας30. Επιπρόσθετα, μελέτες δείχνουν ότι η χο-

ρήγηση στατινών καταστέλλει την έκφραση του υ-

ποδοχέα ΑΤ1 στα λεία μυϊκά κύτταρα11. Κατά τη

διάρκεια μακροχρόνιας θεραπείας με στατίνη έχει

παρατηρηθεί μια μείωση της προφλεγμονώδους ο-

ξειδωτικής λειτουργικής απόκρισης και της έκφρα-

σης των ΑΤ1 υποδοχέων στα πρωτογενή πολυμορ-

φοπύρηνα λευκοκύτταρα. Η μείωση των AT1 υπο-
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δοχέων με τη χορήγηση στατίνης μπορεί να συμ-

βάλει στην ομαλοποίηση της ενεργοποίησης των

ουδετερόφιλων η οποία λαμβάνει χώρα στην προ-

κλινή φάση της αθηροσκλήρωσης31. Σε πειραμα-

τόζωα, η επίδραση των στατινών στην ενερ -

γοποίηση του συστήματος RAS περιλαμβάνει επί-

σης την αναστολή της επαγόμενης από την αγγει-

οτενσίνη υπερτροφικής ανάπτυξης των καρδιακών

μυοκυττάρων32 και την μείωση της επαγόμενης από

την αγγειοτασίνη ΙΙ αύξησης της δραστικότητας

του NF-κΒ, ενός παράγοντα μεταγραφής με σημα-

ντικό ρόλο στη φλεγμονή των λείων μυϊκών κυττά-

ρων33.

Δ1.O αποκλεισμός του RAS επιβραδύνει την ε-

ξέλιξη της αθηροσκλήρωσης

O αποκλεισμός του RAS μειώνει τον καρδιαγγειακό

κίνδυνο και εμπλέκει μηχανισμούς που σχετίζονται

και μηχανισμούς που δεν σχετίζονται με τη ρύθμιση

της αρτηριακής πίεσης. Η χορήγηση ενός ARB ή

ACE inhibitor επιβραδύνει τις αθηρωματικές διερ-

γασίες. Ένας αντιφλεγμονώδης μηχανισμός των α-

ποκλειστών του RAS στη δημιουργία αθηρογένεσης

είναι η εξασθένηση της προσκόλλησης των μονοκυτ-

τάρων στο ενδοθήλιο των αγγείων μέσω της τροπο-

ποίησης του ενδοκυτταρικού ψευδαργύρου34. Με-

λέτη σε υπερτασικά ποντίκια έδειξε ότι η χορήγηση

λοσαρτάνης βελτίωσε τα επίπεδα της αρτηριακής

πίεσης, μείωσε τον τραυματισμό του ενδοθηλίου και

τον αριθμό των ενεργοποιημένων κυκλοφορούντων

μονοκυττάρων που προσκολλούνται στο ενδοθήλιο

σε σύγκριση με τα πειραματόζωα που έλαβαν φυ-

σιολογικό ορό35. Επιπρόσθετα, η χορήγηση λοσαρ-

τάνης για χρονικό διάστημα έξι εβδομάδων μείωσε

σημαντικά την έκταση της εναπόθεσης λίπους στην

αορτή, στα στεφανιαία και στις καρωτιδικές αρτη-

ρίες των πιθήκων που έλαβαν δίαιτα υψηλής χολη-

στερόλης. Τέλος, η χορήγηση λοσαρτάνης μείωσε

σημαντικά την οξείδωση της LDL-C και κατέστειλε

τους παράγοντες ενεργοποίησης των μονοκυττάρων

στο αγγειακό τοίχωμα. Το αντι-αθηρογόνο αποτέ-

λεσμα που παρατηρείται με τον αποκλεισμό του ΑΤ1

υποδοχέα εμφανίζεται χωρίς ιδιαίτερες μεταβολές

στα επίπεδα της αρτηριακής πίεσης και την ολική

χοληστερόλη του πλάσματος36. Ένας άλλος ARB, η

ολμεσαρτάνη, που χορηγήθηκε μαζί με δίαιτα υψη-

λής χοληστερόλης σε πιθήκους για 6-18 μήνες, μεί-

ωσε επίσης σημαντικά την περιοχή της αθηροσκλη-

ρωτικής βλάβης στη θωρακική αορτή σε σύγκριση

με τους πιθήκους που έλαβαν placebo, ενώ η πίεση

του αίματος και εδώ παρέμεινε αμετάβλητη37. Oi

Takai et al. απέδειξαν την κατασταλτική επίδραση

και της ολμεσαρτάνης στον λιπώδη ιστό σε πιθήκους

που έλαβαν δίαιτα με υψηλή περιεκτικότητα σε χο-

ληστερόλη9.

Σε κουνέλια τα οποία έλαβαν δίαιτα με υψηλή

χοληστερόλη, η διέγερση του γονιδίου LOX-1 στον

αθηροσκληρωτικό ιστό παρεμποδίστηκε με τη χο-

ρήγηση ενός ARB38. Επιπρόσθετα, η χορήγηση ενός

ARB μείωσε την εξέλιξη της αθηροσκληρωτικής

πλάκας και σταθεροποίησε τις υπάρχουσες πλάκες

σε ποντίκια με γονιδιακή έλλειψη της απολιποπρω-

τεΐνης Ε39. Τα δεδομένα δείχνουν ότι η χορήγηση

ιρβεσαρτάνης προκαλεί τη μείωση της αθηροσκλη-

ρωτικής διαδικασίας ανεξάρτητα από την ελάττωση

της αρτηριακής πίεσης και τη μείωση των επιπέδων

της χοληστερόλης στο πλάσμα με μηχανισμούς που

θα μπορούσαν να σχετίζονται με την αναστολή του

AT1 υποδοχέα, αναστέλλοντας το οξειδωτικό στρες

και τη μεταγωγή του σήματος της φλεγμονής προ-

καλώντας μείωση της έκφρασης των φλεγμονωδών

κυτοκινών40.

Σε πειραματόζωα, οι αναστολείς της ρενίνης

μπορούν επίσης να αποτρέψουν την εξέλιξη της α-

θηροσκλήρωσης. Σε πειραματικά ποντίκια (2-kidney,

1-clip) με γονιδιακή έλλειψη της απολιποπρωτεΐνης

Ε, η χορήγηση αλισκιρένης εμφανίζει αντι-αθηρο-

σκληρωτική δράση και προκαλεί σημαντική μείωση

του όγκου της αθηροσκλήρωσης ανεξάρτητα από τις

μεταβολές της αρτηριακής πίεσης. Είναι επίσης εν-

διαφέρον ότι η χορήγηση αλισκιρένης αύξησε ση-

μαντικά τα λεία μυϊκά κύτταρα σε σύγκριση με τη

χορήγηση ιρβεσαρτάνης41. Σε συνδυασμό με την ε-

πίδραση στη βελτίωση της βιοδραστικότητας του ΝO

και στη σταθεροποίηση του eNOS, τα δεδομένα α-

ποδεικνύουν ότι η χορήγηση αλισκερένης μειώνει

τους δείκτες της φλεγμονής και της ενδοθηλιακής ε-

νεργοποίησης και καταστέλλει την ανάπτυξη του

σχηματισμού αθηροσκληρωτικών πλακών σε πειρά-

ματα με κουνέλια Watanabe που πάσχουν από κλη-

ρονομική δυσλιπιδαιμία42.

Δ2.Κλινικές ενδείξεις που υποστηρίζουν τον

αποκλεισμό του RAS στη θεραπεία της α-
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θηροσκλήρωσης

Η χορήγηση των φαρμάκων που αναστέλλουν τον

άξονα RAS σε ασθενείς με αθηροσκλήρωση συσχε-

τίστηκε με την καταστολή της δημιουργίας ελευθέ-

ρων ριζών και τη βελτίωση της ενδοθηλιακής λει-

τουργίας. Σε νορμοτασικούς ασθενείς με στεφανιαία

νόσο χωρίς σημαντική δυσλιπιδαιμία, η χορήγηση

κιναπρίλης, ενός ACE Inhibitor, αποκατέστησε την

ενδοθηλιακή ανταπόκριση στη χορήγηση ακετυλο-

χολίνης43. Η βελτίωση της ενδοθηλιακής δυσλειτουρ-

γίας επιβεβαιώθηκε επίσης με τη χορήγηση ραμι-

πρίλης, η οποία βελτίωσε σημαντικά τις δυνατότητες

πεζοπορίας σε ασθενείς με περιφερική αρτηριακή

νόσο44. Επιπλέον, οι αντιφλεγμονώδεις ιδιότητες

των ACE Inhibitors αποδείχτηκαν σε ασθενείς με

ρευματοειδή αρθρίτιδα όπου η χορήγηση ραμιπρίλης

για 8 εβδομάδες πάνω στην τρέχουσα θεραπεία βελ-

τίωσε σημαντικά την ενδοθηλιακή λειτουργία σε αυ-

τούς τους ασθενείς45.

Η μελέτη για την υπερηχογραφική αξιολόγηση

των μεταβολών του πάχους της καρωτίδας σε ασθε-

νείς που έλαβαν ραμιπρίλη και βιταμίνη Ε

(SECURE study), μια υπο-μελέτη της μελέτης

HOPE (Heart Outcomes Prevention Evalua -

tion Study) έδειξε ότι η μακροχρόνια θεραπεία με

ραμιπρίλη είχε ευεργετική επίδραση στην εξέλιξη

της καρωτιδικής αθηροσκλήρωσης46.

Η χορήγηση λοσαρτάνης ανέτρεψε την ενδοθη-

λιακή δυσλειτουργία με τη βελτίωση της διαθεσι-

μότητας αρτηριακού ΝO σε ασθενείς με αθηρο-

σκλήρωση47. Σε νορμοτασικούς ασθενείς με στεφα-

νιαία νόσο η χορήγηση ιρβεσαρτάνης μείωσε την ο-

ξείδωση της LDL-C και την ικανότητα δέσμευσης

των μονοκυττάρων στο αγγειακό τοίχωμα48.

Στη μελέτη MORE (Multicentre Olmesartan

Atherosclerosis Regression Evaluation) σε ασθενείς

με υπέρταση και καρωτιδική αθηροσκλήρωση δια-

πιστώθηκαν συγκρίσιμες μειώσεις της αρτηριακής

πίεσης και της πάχυνσης του μέσου χιτώνα των κα-

ρωτίδων με τη χορήγηση ολμεσαρτάνης και ατενο-

λόλης. Ωστόσο, η χορήγηση ολμεσαρτάνης σημεί-

ωσε επιπρόσθετα και μια μείωση στον όγκο των κα-

ρωτιδικών πλακών που υποδηλώνει αντι-αθηρο-

σκληρωτική δράση ανεξάρτητα από τη μείωση της

αρτηριακής πίεσης49.

E. Η θεραπεία με αποκλεισμό του RAS + στατίνη

μπορεί να μειώσει τον καρδιαγγειακό κίνδυ-

νο σε μεγαλύτερο βαθμό από τις μονοθερα-

πείες

Δημοσιευμένες μελέτες δείχνουν σαφώς το πρόσθε-

το όφελος του συνδυασμού αποκλεισμός RAS / στα-

τίνης για τη μείωση του καρδιαγγειακού κινδύνου

σε ασθενείς με υπέρταση. Αρκετές μελέτες σε πει-

ραματικά μοντέλα αγγειακών βλαβών και αθηρο-

σκλήρωσης υποστηρίζουν ότι η συνδυασμένη θερα-

πεία με αναστολέα ACE ή ARB και με στατίνη μει-

ώνει τους δείκτες καρδιαγγειακού κινδύνου σε με-

γαλύτερο βαθμό σε σύγκριση με τη μονοθεραπεία.

Σε πολλές περιπτώσεις, τα οφέλη της συνδυαστικής

θεραπείας φαίνεται να είναι ανεξάρτητα από τις

αλλαγές στα επίπεδα της αρτηριακής πίεσης ή της

χοληστερόλης.

Σε υπερτασικούς νατριοευαίσθητους αρουραί-

ους, η χορήγηση πραβαστατίνης ενίσχυσε τα αγγει-

ακά προστατευτικά αποτελέσματα της ολμε-

σαρτάνης, όπως αποδεικνύεται από τις βελτιώσεις

στους δείκτες της αγγειακής ενδοθηλιακής λειτουρ-

γίας και της αναδιαμόρφωσης των στεφανιαίων αρ-

τηριών πέραν εκείνων που παρατηρήθηκαν μόνο

με τη χορήγηση του ARB50.

Σε πειραματικά μοντέλα ποντικών η χορήγηση

χαμηλής δόσης βαλσαρτάνης μαζί με τη χορήγηση

φλουβαστατίνης κατέστειλε τον σχηματισμό νεο-

ΐντιμας και τον πολλαπλασιασμό των λείων μυϊκών

κυττάρων χωρίς καμία επίδραση στα επίπεδα της

αρτηριακής πίεσης ή της χοληστερόλης στο πλά-

σμα51. Σε πειραματόζωα με γονιδιακή έλλειψη της

απολιποπρωτεΐνης Ε που τράφηκαν με δίαιτα υψη-

λής χοληστερόλης ο συνδυασμός χαμηλής δόσης

φλουβαστατίνης και χαμηλής δόσης βαλσαρτάνης

καταστέλλει αποτελεσματικά το μέγεθος της αθη-

ροσκληρωτικής βλάβης, την εναπόθεση λιπιδίων

και την παραγωγή υπεροξειδίου. Το ανασταλτικό

αποτέλεσμα καθώς και οι μεταβολές στην πίεση αί-

ματος ή στα επίπεδα χοληστερόλης δεν παρατηρή-

θηκαν με τη χορήγηση του κάθε σκευάσματος σε

μονοθεραπεία52. Σε συμφωνία με τα παραπάνω ευ-

ρήματα, έχει δειχτεί ότι η ταυτόχρονη χορήγηση κα-

ντεσαρτάνης και ροσουβαστατίνης σε πειραματό-

ζωα με γονιδιακή έλλειψη της apo-E και δίαιτα υ-

ψηλής χοληστερόλης μείωσε την αθηροσκλήρωση

σε μεγαλύτερη έκταση από ό,τι η καντεσαρτάνη και

η ροσουβαστατίνη ως μονοθεραπεία53. Σε πειρα-
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ματικά μοντέλα αθηροσκλήρωσης σε ποντίκια, η

χορήγηση ατορβαστατίνης που προστέθηκε σε έναν

αναστολέα ACE ή ARB εμφάνισε επι πρόσθετες

μειώσεις σε συστηματικούς δείκτες καρδιαγγειακού

κινδύνου περιλαμβανομένης της ζελατινολυτικής

δραστικότητας της ΜΜΡ-9 (Ma trix metallopeptidase

9), της IL-6 και της IL-1054.

Σε πειραματόζωα με νατριοευαίσθητη υπέρταση

η χορήγηση πραβαστατίνης ενίσχυσε σημαντικά τη

χαλάρωση του αγγειακού τοιχώματος, τη στεφανιαία

αναδιαμόρφωση και την αγγειακή προστατευτική ε-

πίδραση της ολμεσαρτάνης παρά το γεγονός ότι δεν

είχε επίδραση στην αρτηριακή πίεση του αίματος και

στα λιπίδια του πλάσματος50. Η ταυτόχρονη χορήγη-

ση πραβαστατίνης και ολμεσαρτάνης είναι επίσης

πιο ευεργετική για την υποστροφή της υπερτροφίας

των καρδιακών κυττάρων, την καρδιακή ίνωση και

την ελάττωση των καρδιακών αρρυθμιών σε σύγκρι-

ση με τη χορήγηση του κάθε σκευάσματος ξεχωρι-

στά55.

Σε πειραματικά δεδομένα, ο συνδυασμός ανα-

στολής του RAS και αναστολής της αναγωγάσης

του HMG-CoA φαίνεται να μειώνει τον καρδιαγ-

γειακό κίνδυνο και να καταστέλλει την εξέλιξη της

αθηρογόνου πλάκας σε ασθενείς με υπέρταση και

στεφανιαία νόσο. Oι ασθενείς με ιδιοπαθή υπέρ-

ταση που έλαβαν συνδυασμό φλουβαστατίνης και

βαλσαρτάνης για 1 εβδομάδα εμφάνισαν βελτίωση

της μεταγευματικής υπερτριγλυκεριδαιμίας και μεί-

ωση των μεταγευματικών ινωδολυτικών και φλεγ-

μονωδών δεικτών. Και εδώ η αντι-αθηρογόνος δρά-

ση ήταν ανεξάρτητη από τις μεταβολές στα λιπίδια

του πλάσματος και τα επίπεδα της αρτηριακής πίε-

σης και ήταν πολύ μεγαλύτερη από τη δράση του

κάθε σκευάσματος ξεχωριστά56. Η ταυτόχρονη χρή-

ση στατινών και αντιυπερτασικών φαρμάκων μπο-

ρεί να οδηγήσει σε έναν καλύτερο έλεγχο της αρ-

τηριακής πίεσης σε υπερτασικούς ασθενείς με δυ-

σλιπιδαιμία57,58. Η αντιυπερτασική δράση των στα-

τινών είναι εμφανής ακόμη και σε νορμοτασικά ά-

τομα59. Σε μελέτη σε ασθενείς με υπέρταση και δυ-

σλιπιδαιμία ο συνδυασμός υψηλής δόσης βαλσαρ-

τάνης και σιμβαστατίνης οδήγησε σε μια αποτελε-

σματικότερη μείωση της LDL-C και της αρτηριακής

πίεσης60.

Σε post hoc ανάλυση της μελέτης GREACE (The

Greek atorvastatin and coronary heart disease

evaluation), μιας μελέτης δευτερογενούς πρόληψης

της στεφανιαίας νόσου, φάνηκε ότι η συνδυασμένη

θεραπεία με ατορβαστατίνη και έναν ACE Inhibitor

οδήγησε σε σημαντική μείωση των καρδιαγγειακών

συμβαμάτων σε σύγκριση με τη χορήγηση του κάθε

φαρμάκου ξεχωριστά κατά την τριετή παρακολού-

θηση61. Μεταξύ των ασθενών με στεφανιαία νόσο

που υποβλήθηκαν σε τοποθέτηση ενδοαυλικής πρό-

θεσης (stent) όσοι έλαβαν σε συνδυασμό ARB και

στατίνης ήταν λιγότερο πιθανό να εμφανίσουν στε-

φανιαία επαναστένωση εντός 6 μηνών σε σύγκριση

με όσους έλαβαν ARB ή μονοθεραπεία με στατίνες62.

Σε άνδρες με στεφανιαία νόσο, η προσθήκη ατορ-

βαστατίνης στην καθιερωμένη θεραπεία με κιναπρί-

λη για 4 εβδομάδες φαίνεται ότι είχε καλύτερο αντι-

πηκτικό αποτέλεσμα σε σύγκριση με τη μονοθερα-

πεία με τον ACE Inhibitor. Ωστόσο, δεν παρατηρή-

θηκε επιπρόσθετο όφελος όταν η κιναπρίλη προστέ-

θηκε στην καθιερωμένη θεραπεία με στατίνες63. Oι

ασθενείς που υποβλήθηκαν σε αορτοστεφανιαία πα-

ράκαμψη CABG (Coronary Artery Bypass Grafting)

εμφάνισαν μικρότερες ενδείξεις φλεγμονής όταν υ-

ποβλήθηκαν σε συνδυασμό υψηλών δόσεων ενός α-

ναστολέα ACE και μιας στατίνης ξεκινώντας 3-4 ε-

βδομάδες πριν από τη διαδικασία. Όσοι έλαβαν είτε

το ένα είτε το άλλο σκεύασμα αύξησαν τους δείκτες

φλεγμονής IL-6 και TNF64.

ΣΤ.Πειραματικές μελέτες με ηπατική και νεφρική

νόσο που υποστηρίζουν τη συνεργική δράση

του αποκλεισμού του RAS και της αναστολής

της αναγωγάσης του HMG-CoA

Τα δεδομένα από πειραματικές μελέτες υποστηρί-

ζουν την άποψη ότι η προσθήκη μιας στατίνης σε έ-

ναν αναστολέα ARB ή ACE Inhibitor μπορεί να ω-

φελήσει ασθενείς με ηπατική ή νεφρική νόσο που

δεν ανταποκρίνονται πλήρως στον αποκλεισμό του

RAS. Σε πειραματικό μοντέλο νεφρίτιδας Hey mann

σε ποντίκια, η χορήγηση σιμβαστατίνης για 10 μήνες

είχε πολύ περιορισμένη επίδραση στην ελάττωση

της πρωτεϊνουρίας, ενώ η λισινοπρίλη δεν είχε κα-

μία. Ωστόσο, o συνδυασμός τους μείωσε σημαντικά

την πρωτεϊνουρία. Επιπρόσθετα, ο συνδυασμός της

σιμβαστατίνης με τη λυσινοπρίλη βελτίωσε σημα-

ντικά τη σπειραματοσκλήρυνση, τη σωληναριακή

βλάβη και τη διάμεση φλεγμονή σε σύγκριση με τη

μονοθεραπεία65. O τριπλός συνδυασμός με έναν
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ACE Inhibitor, έναν ARB και μια στατίνη στο ίδιο

μοντέλο είχε ως αποτέλεσμα την πλήρη αναστροφή

της πρωτεϊνουρίας και την επιβράδυνση της εξέλι-

ξης της νεφρικής νόσου66. Φαίνεται ότι η επόμενη

εποχή της νεφροπροστασίας θα είναι η εξατομικευ-

μένη θεραπεία για τη μείωση της πρωτεϊνουρίας,

όπου ο συνδυασμός ενός αναστολέα του RAS με

μια στατίνη θα συμβάλει στο θεραπευτικό αποτέ-

λεσμα67. Σε πειραματικά μοντέλα αρσενικών αρου-

ραίων Wistar η χορήγηση στατίνης μείωσε την ηπα-

τική φλεγμονή που προκαλείται από τη δράση της

αγγειοτενσίνης II στο ήπαρ68. Επιπρόσθετα η προ-

σθήκη της στατίνης στον ARB κατέστειλε σημαντικά

την έκφραση του TGF-β1 και μείωσε την ίνωση που

παρατηρήθηκε με τη χορήγηση του ARB ως μονο-

θεραπεία. Στη μελέτη αυτή η μονοθεραπεία με στα-

τίνη δεν είχε κανένα αποτέλεσμα69.

ΣυΜΠΕΡAΣΜΑΤΑ

Η υπέρταση και η δυσλιπιδαιμία συχνά συνυπάρ-

χουν και η συνύπαρξή τους αυξάνει κατά πολύ τον

καρδιαγγειακό κίνδυνο. Η καλύτερη κατανόηση της

παθογένειας της υπέρτασης και της αρτηριοσκλή-

ρωσης μπορεί να οδηγήσει στη λογική της χορήγη-

σης του συνδυασμού ενός αναστολέα του RAS με

μια στατίνη, στοχεύοντας στη δυσλειτουργία του εν-

δοθηλίου σε μια προσπάθεια για μια περαιτέρω

βελτίωση της καρδιαγγειακής και της νεφρικής λει-

τουργίας ιδιαίτερα για άτομα που είναι ανθεκτικά

στις υπάρχουσες θεραπείες.
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researchers to investigate the relationship between
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