D eze rubriek brengt in het kort nieuwe studies over onderwerpen die reeds

Vervolg']'

Streefbloeddruk voor hypertensiebehandeling P. De Cort

eerder in Minerva verschenen. De redactie meent dat deze nieuwe studies geen
volledige analyse vragen, maar toch de moeite zijn om onder uw aandacht te brengen.
We kaderen de nieuwe gegevens in de eerder gepubliceerde Minervabesprekingen.

Er bestaat nog geen evidence-based streefbloeddruk voor de behandeling van hypertensie. De huidige streefwaarden van
140/90 mmHg zijn arbitrair gekozen en gebaseerd op epidemiologische studies’. Zolang deze bevindingen niet bewezen zijn
door voldoende interventieonderzoek, is de evidentie ervan laag. De HOT-studie? toonde aan dat patiénten met behandelde
hypertensie de beste risicoreductie behaalden wanneer zij een bloeddruk van 138/82 mmHg bereikten, en ook dat een nog
lagere bloeddruk niet schadelijk was. Na deze publicatie ontstond de idee van ‘the lower the pressure the better’3. Minerva
waarschuwde reeds voor het gemis aan de harde wetenschappelijkheid van dergelijke snel genomen conclusies®.

Een recent gepubliceerde meta-analyse (n=22089, gemiddelde follow-up 3,8 jaar) onderzocht het effect van het medica-
menteus bereiken van een lagere streefwaarde versus de standaard streefwaarde (140/90 mmHg)®. De auteurs vonden
zeven RCT’s. Om het optitreren van de medicatie in functie van de vooropgestelde streefbloeddruk mogelijk te maken, waren
het allemaal open studies. Geen enkele studie had als primaire uitkomstmaat een verschil in systolische bloeddruk en het be-
halen van een diastolische streefwaarde was steeds een secundair eindpunt. Alhoewel er een significant en klinisch relevant
bloeddrukverschil (-3,9/-3,4 mmHg voor respectievelijk systolisch en diastolisch) werd gevonden tussen de ‘lower targets’
en de ‘standard targets’, veranderden de primaire uitkomsten niet significant: totale mortaliteit RR 0,92 (95% Bl van 0,86
tot 1,15) (evenmin significant voor totale cardiovasculaire en niet-cardiovasculaire mortaliteit afzonderlijk); myocardinfarct

RR 0,90 (95% BI van 0,74 tot 1,09); beroerte RR 0,99 (95% BI van 0,79
Een conventionele bloeddruk van140/90 tot 1,25); hartfalen RR 0,88 (95% Bl van 0,59 tot 1,32); alle cardiovasculaire
mmHg is een perfecte streefbloeddruk voor  gebeurtenissen samen RR 0,94 (95% Bl van 0,83 tot 1,07) en eindstadium
patiénten met hypertensie zonder diabetes van nierinsufficiéntie RR 1,01 (95% Bl van 0,81 tot 1,27). Zelfs een subgroe-
en/of nierfalen. Dit sluit aan bij de herziene panalyse van diabetici en patiénten met nierfalen toonde geen verschil aan in
mortaliteit en morbiditeit met lagere versus standaard streefwaarden. Deze
subgroepanalyse had echter onvoldoende bewijskracht en daarom beloven
de auteurs ons studies met specifieke onderzoekspopulaties.

aanbeveling voor goede medische praktijk
‘hypertensie” van Domus Medica®.
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Screening van abdominaal aneurysma P. Chevalier

Minerva publiceerde reeds vroeger een duiding over de eerste publicatie van de MASS-studie’? die het belang van een syste-
matische screening op het voorkomen van een abdominaal aneurysma bij mannen onderzocht. Een meta-analyse onderzocht
deze problematiek bij mannen en bij vrouwen en is eveneens geduid in Minerva®*. Het besluit was dat er onvoldoende bewijs
voor een systematische screening bestaat, wanneer de resultaten worden getoetst aan de criteria van Wilson en Junger. Er
bestaat evenmin bewijs voor een gunstig effect op de totale mortaliteit.

Recent publiceerden de auteurs van de MASS-studie de resultaten van de opvolgstudie. Een steekproef van 67 770 mannen,
tussen de 65 en de 74 jaar bij inclusie, werden gemiddeld gedurende 10,1 jaren (spreiding van 8,9 tot 11,2 jaar) opgevolgd®. In
de groep die men initieel echografisch had gescreend (met follow-up als een aneurysma was vastgesteld), stierven 155 man-
nen ten gevolge van een aneurysma (AR 0,46%). In de controlegroep waren dat 296 mannen (AR 0,87%). De hazard ratio
bedroeg 0,52 (95% Bl van 0,43 tot 0,63). In de volledige studiegroep was de sterfte ten gevolge van een aneurysma 2,1% en

de totale mortaliteit ongeveer 30%. De daling van de totale mortaliteit
Een eenmalige screening bij mannen van 65 tot 74 in de gescreende groep was randsignificant lager: HR 0,97 (95% BI
jaar door echografie met gestructureerde follow-up van 0,95 tot 1,00). De auteurs concluderen hieruit terecht dat er mo-
leidt tot een daling van de ziektespecifieke mortaliteit menteel geen reden is om een nieuwe echografische screening voor
door geruptureerde aneurysma's tien jaar na inclusie. te stellen bij patiénten zonder aneurysma bl] initiéle echograﬁe. Deze
Het effect op de daling van de totale mortaliteit blijft studie vervult grotendeels de criteria van Wilson en Jungner voor
screening op bevolkingsniveau. De financiéle haalbaarheid van een
screeningsprogramma en de daaraan gekoppelde therapeutische in-
terventies zou men in de Belgische context best afwegen binnen het
kader van de actueel georganiseerde screeningsprogramma’s.

onzeker. De plaats van een dergelijke screening
moet afgewogen worden binnen het kader van een
federale of communautaire programmatie.
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