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II nn  ddee  pprriimmaaiirree  pprreevveennttiiee moeten niet-farmacologische maat-

regelen worden doorgevoerd, maar moet vooral ook de hyper-

tensie onder controle worden gebracht. De bloeddruk dient te

worden verlaagd tot de streefwaarden zoals gedefinieerd in de

HOT-studie, volgens de richtlijnen van de ESC. Bij de behandeling

moet ook rekening worden gehouden met de eindorgaanaantas-

ting, de contra-indicaties en de veiligheid. Meestal is een combi-

natie van meerdere antihypertensiva noodzakelijk, te beginnen

met een diureticum. Atorvastatine is het enige statine dat zijn 

klinische doeltreffendheid heeft bewezen in de primaire preventie

van CVA. De combinatie van een statine met ezetimibe wordt

aangeraden om de streefwaarden voor de totale cholesterol en de

LDL te bereiken, maar de doeltreffendheid ervan in de preventie

werd nog niet bewezen door gerandomiseerde klinische studies.

De klinische doeltreffendheid van een behandeling met plaatjes-

aggregatieremmers zoals acetylsalicylzuur is evenmin bewezen; de

gunstige resultaten die bij vrouwen werden behaald, moeten nog

worden bevestigd.

IInn  ddee  sseeccuunnddaaiirree  pprreevveennttiiee zullen we na een CVA gezien de resul-

taten van gerandomiseerde studies een plaatjesaggregatie-

remmer, een ACE-remmer (perindopril) in combinatie met een

diureticum (indapamide) voor hypertensie (PROGRESS) en een

statine (simvastatine) voorschrijven. Een sartan (eprosartan) is een

alternatief als perindopril niet wordt verdragen of als de arteriële

hypertensie onvoldoende onder controle is. Een combinatie-

therapie met een statine en ezetimibe wordt aangeraden om de

streefwaarden te bereiken, maar de klinische doeltreffendheid van

die combinatie is nog niet bewezen in gerandomiseerde studies.

Naast de doeltreffendheid spelen echter ook de kosten, het risico-

profiel van de patiënt en de veiligheid van de behandeling mee 

bij de keuze van de behandeling. Een carotisendarteriëctomie

wordt aanbevolen bij een symptomatische carotisstenose van

meer dan 70%. Onlangs werd het nut van chirurgie voor een

asymptomatische carotisstenose bevestigd, maar enkel bij 

mannen jonger dan 75 jaar. De SAPPHIRE-studie heeft 

aangetoond dat angioplastiek met plaatsing van een stent niet

minder goed is dan chirurgie bij asymptomatische patiënten met

een stenose > 80% en bij symptomatische patiënten met een 

stenose > 50% in de preventie van een ernstig cardiovasculair

evenement (overlijden, CVA, MI).

Volgens het Belgisch Instituut voor Volksgezondheid (schildwacht-

studie) (1) daalt de totale incidentie van cerebrovasculair accident

(CVA) gestaag. De incidentie bedroeg 185 nieuwe gevallen per jaar

per 100.000 inwoners in de periode 1998-1999, tegenover 225 in

1989 en 262 in 1984. Die daling kan worden toegeschreven aan

een bbeetteerree  ccoonnttrroollee  vvaann  ddee  ccoorrrriiggeeeerrbbaarree  rriissiiccooffaaccttoorreenn. In de alge-

mene bevolking is hhyyppeerrtteennssiiee de belangrijkste risicofactor van

CVA: het risico stijgt met een factor 3 tot 5 naargelang de bloed-

druk (2). Andere corrigeerbare risicofactoren zijn roken (x 1,5), dia-

betes (x 2), meer dan 5 glazen alcohol per dag drinken (x 1,6),

onvoldoende lichaamsbeweging (x 2,7), obesitas (x 1,8 – 2,4),

hormonale substitutietherapie (x 1,4) en een asymptomatische

carotisstenose (x 2) (2). Die risicofactoren zijn niet louter additief,

maar versterken elkaars effecten.

De pprriimmaaiirree  pprreevveennttiiee  richt zich tot patiënten met een of meer

risicofactoren maar zonder cardiovasculaire antecedenten. De

sseeccuunnddaaiirree  pprreevveennttiiee richt zich tot patiënten die al een cardio-

vasculair evenement hebben doorgemaakt en een of meer risico-

factoren vertonen. De grens tussen beide wordt echter vager. Veel
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recente zogenaamde primairepreventiestudies werden immers in

feite uitgevoerd bij hoogrisicopatiënten van wie een niet onaan-

zienlijk aantal al een cardiovasculair evenement had doorgemaakt.

Zoals we in dit artikel nog zullen zien, leveren de primaire- en de

secundairepreventiestudies vrijwel identieke resultaten op.

Anderzijds ddiieenntt  ddee  pprreevveennttiiee  vvaann  aatthheerroottrroommbboossee  ttee  bbeerruusstteenn  oopp

eeeenn  ttoottaaaallaaaannppaakk die niet alleen tot doel heeft het risico van CVA

te verlagen, maar ook dat van myocardinfarct (MI) en van perifeer

arterieel lijden. Om de zaken beknopt te houden, zullen we het

hier enkel hebben over de preventie van CVA.

Behandeling van arteriële 

hypertensie

Observatiestudies tonen aan dat een verlaging van de diastolische

bloeddruk met 7,5mmHg het risico van CVA met 46% verlaagt (3).

Een meta-analyse (4) heeft aangetoond dat een daling van de 

systolische bloeddruk met 10mmHg en van de diastolische bloed-

druk met 4mmHg het risico van CVA met 30% verlaagt bij bejaar-

den met geïsoleerde systolische hypertensie. Een verlaging van de

diastolische bloeddruk met 5 – 6mmHg verlaagt het risico van

CVA met 38% bij bejaarden met geïsoleerde diastolische hyper-

tensie. De VALUE-studie bevestigt dat een verlaging van de systo-

lische bloeddruk tot minder dan 140mmHg het risico van al dan

niet fataal CVA significant verlaagt: het risico daalde met 45% bij

patiënten die werden behandeld met valsartan of amlodipine (5).

IInn  ddee pprriimmaaiirree  pprreevveennttiiee  van CVA blijkt geen enkele behandeling

erboven uit te steken (6), maar een zoutarm dieet samen met een

kaliumsparend diureticum vormt de eerste keuze gezien de veilig-

heid en de lagere kosten van die behandeling (MRC) (TTaabbeell  11) (7).

Mogelijke alternatieven zijn calciumantagonisten (SYST-EUR) (8),

ACE-remmers (HOPE) (9) en een sartan bij bejaarden (70-89 jaar)

(SCOPE) (10) of met geïsoleerde systolische hypertensie (SCOPE)

(11). Er is geen significant verschil tussen diuretica en calcium-

antagonisten (INSIGHT;ALLHAT bij blanken) (12,13). Er is ook geen

verschil tussen diuretica en een ACE-remmer (ALLHAT bij blanken)

(13) en in een meta-analyse van alle studies (14). In vergelijking

met de placebo verlaagt een behandeling met een β-blokker 

(atenolol) het risico van CVA niet (MRC) en een β-blokker in 

combinatie met een thiazidediureticum is minder doeltreffend dan

een angiotensine II-receptorantagonist in combinatie met een 

diureticum (LIFE) (15). Bij patiënten met een zeer hoog risico is er

geen significant verschil tussen een calciumantagonist en een sar-

tan, hoewel de bloeddruk meer daalt met de calciumantagonist

(VALUE) (5,16). In de INVEST-studie (17) die werd uitgevoerd bij

patiënten met antecedenten van coronairlijden, werd geen 

verschil in de preventie van niet-fataal CVA waargenomen tussen

verapamil en atenolol (die eventueel mochten worden gecombi-

neerd met andere antihypertensiva om de streefbloeddruk te

bereiken). De ASCOT-studie (18) heeft aangetoond dat de 

combinatie amlodipine ± perindopril doeltreffender is dan de

combinatie atenolol ± een thiazidediureticum bij patiënten met

een hoog cardiovasculair risico (minstens 3 risicofactoren), maar

het aantal patiënten dat moet worden behandeld om een CVA te

voorkomen, is hoog (NNT = 100).

Bij de keuze van een bloeddrukverlagende behandeling moet ook

rekening worden gehouden met de kosten, de leeftijd, de veilig-

heid van de behandeling, het bestaan van contra-indicaties voor

antihypertensiva (nierinsufficiëntie, elektrolytenstoornissen, hart-

insufficiëntie, perifere veneuze insufficiëntie, astma…), eventuele

aantasting van andere eindorganen (nier- en hartinsufficiëntie) en

de andere risicofactoren (diabetes, hyperlipidemie…). Bij de inter-

pretatie van de resultaten moet zeker aandacht worden besteed

aan de inclusiecriteria van de verschillende studies. De studies

werden meestal uitgevoerd bij hoogrisicopersonen met meerdere

risicofactoren al dan niet met cardiovasculaire antecedenten.ACE-

remmers, sartanen en calciumantagonisten hebben misschien nog

andere gunstige effecten los van hun bloeddrukverlagende wer-

king: ze oefenen misschien een beschermend effect uit op de

endotheelfunctie. Maar een verlaging van de bloeddruk tot onder

de streefwaarden ongeacht het gebruikte antihypertensivum (met

uitzondering van β-blokkers) vormt de hoeksteen van de behande-

ling bij de preventie van CVA. Dat zijn de richtlijnen van de

European Society of Hypertension (ESH) (19). De streefwaarden

hangen af van de risicofactoren en de eindorgaanaantasting (20).

IInn  ddee  pprreevveennttiiee  vvaann  CCVVAA  bbiijj  bbeejjaaaarrddeenn  mmooeett  ddee  bbllooeeddddrruukk  wwoorrddeenn

vveerrllaaaaggdd  ttoott  <<  114400//9900mmmmHHgg  (21) eenn  <<  113300//8800mmmmHHgg  bbiijj  jjoonnggee

ppaattiiëënntteenn  eenn  ppaattiiëënntteenn  mmeett  nniieerriinnssuuffffiicciiëënnttiiee  ooff  ddiiaabbeetteess..

IInn  ddee sseeccuunnddaaiirree  pprreevveennttiiee na een CVA hebben twee studies aan-

getoond dat diuretica het risico van CVA verlagen (Carter (22);

PATS (23)) (TTaabbeell  22). Uit de placebogecontroleerde studies die

werden uitgevoerd met diuretica blijkt dat die laatste het risico

van CVA met 32% verlagen (24). β-blokkers (TEST, DUTCH) 

(25, 26) en ACE-remmers, ramipril (HOPE) (9) en perindopril

(PROGRESS) (27) werken niet beter dan een placebo. Maar de

combinatie van een ACE-remmer (perindopril) met een diureti-

cum (indapamide) verlaagt het risico van al dan niet-fataal 

ischemisch of hemorragisch CVA significant en vooral dan het 

risico van ischemisch CVA. Het risico daalt zowel bij patiënten met

hypertensie (- 32%) als bij patiënten met een normale bloeddruk

(- 27%) (PROGRESS) (27). Ook het risico van hemorragisch CVA

daalt met 50%. Die combinatie wordt aanbevolen als ze wordt

verdragen (hypotensie, orthostatische hypotensie, kriebelhoest,

hypokaliëmie). Voorzichtigheid is geboden bij patiënten met nier-

of leverinsufficiëntie en bij gebruik van antidiabetica. De gerando-

miseerde MOSES-studie (28) heeft aangetoond dat eprosartan

beter is dan nitrendipine bij patiënten met hypertensie die minder

dan 2 jaar geleden een CVA hebben doorgemaakt, maar bij slechts

een derde van de patiënten volstond een monotherapie. Er was

geen significant verschil in daling van de bloeddruk tussen de twee

groepen. Het relatieve risico van recidief-CVA (totale aantal 

recidief-CVA’s bij een gegeven patiënt) daalde met 25%, maar het

verschil was niet significant als enkel rekening werd gehouden met

het eerste recidief. Net zoals in de primaire preventie is het de

daling van de bloeddruk tot onder de streefwaarden die essentieel
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In de preventie van CVA bij bejaarden
moet de bloeddruk worden verlaagd tot
< 140/90mmHg en < 130/80mmHg bij
jonge patiënten en patiënten met 
nierinsufficiëntie of diabetes.
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is in de preventie van CVA. Toch is het mogelijk dat ook andere

effecten meespelen, te oordelen aan de goede resultaten die ook

werden behaald bij patiënten met een normale bloeddruk in de

PROGRESS-studie, en de hogere doeltreffendheid van eprosartan

bij een gelijke bloeddruk in de MOSES-studie.

Vetverlagende behandeling 
Volgens een meta-analyse (29) zijn fibraten (met uitzondering van

gemfibrozil, dat in België niet te verkrijgen is), harsen en een

vetarm dieet niet doeltreffend in de preventie van CVA (29).

SSttaattiinneess daarentegen zijn wel doeltreffend, niet alleen via hun vet-

verlagende effect, maar ook via hun andere effecten op de vor-

ming en de stabilisatie van atheroomplaten (anti-inflammatoire

en antitrombotische effecten, herstel van de endotheelfunctie).

IInn  ddee  pprriimmaaiirree  pprreevveennttiiee  werden enkel in de ASCOT-LLA-studie

positieve resultaten behaald. In die studie verlaagde atorvastatine

10mg/d het risico van CVA met 27% bij patiënten met een hoog

risico en behandelde hypertensie (30). In de WOSCOP-studie (pra-

vastatine 40mg) (31) en de ALLHAT-LLT-studie (pravastatine

40mg bij hoogrisicopatiënten met behandelde hypertensie) (32)

kon geen daling van de incidentie van CVA worden vastgesteld. De

CARDS-studie (33) heeft aangetoond dat atorvastatine 10mg

doeltreffender is dan de placebo (CVA – 48%) bij diabetespatiën-

ten met een lage LDL-concentratie (gemiddeld 117mg/dl) en nog

andere risicofactoren.

IInn  ddee sseeccuunnddaaiirree  pprreevveennttiiee na een myocardinfarct verlagen pra-

vastatine (-23% en -32%) (LIPID, CARE) (34-36) en simvastatine

40mg (-24%) (4S) (37) het risico van CVA. Bij patiënten met 

stabiel coronairlijden en een nagenoeg normale LDL-cholesterol-

concentratie (< 130mg/dl) verlaagt atorvastatine 80mg het risico

van al dan niet fataal CVA met 25% in vergelijking met de dosis

van 10mg (TNT) (38). Men zou dan ook geneigd kunnen zijn om

een hoge dosis atorvastatine voor te schrijven, maar in de 

IDEAL-studie werd geen significant verschil waargenomen tussen

atorvastatine in hoge dosis (80mg) en simvastatine in lage dosis

(20mg) in de preventie van CVA na een myocardinfarct (39).

In de secundaire preventie na een CVA verlaagt simvastatine

40mg het risico van ernstige cardiovasculaire evenementen met

20%, maar niet het risico van ischemisch of hemorragisch CVA 

(-2%); de daling van het risico van ischemisch CVA met 19% was

net niet statistisch significant (HPS) (40). Maar in een populatie

van hoogrisicopatiënten met cardiovasculaire antecedenten (MI,

CVA, perifeer vaatlijden, diabetes) verlaagt simvastatine het risico

van niet-fataal ischemisch CVA met 30% (HPS) (41). Ezetimibe in

combinatie met pravastatine (42), simvastatine (43) of ator-

vastatine (44) verlaagt de totale cholesterol en de LDL-

cholesterol significant bij primaire hypercholesterolemie. Er zijn

nog geen studies die de klinische doeltreffendheid ervan aantonen

in de preventie van cardiovasculaire evenementen zoals CVA, maar

de sterke verlaging van de LDL-cholesterol zou de klinische 

doeltreffendheid van statines moeten verhogen.

Antitrombotische behandeling
Plaatjesaggregatieremmers zijn aangewezen bij bepaalde emboli-

gene hartziekten en ook bij een atherotrombotisch CVA (lacunaire

infarcten, atheromatose van de arteriën en de aorta) (45).

IInn  ddee pprriimmaaiirree  pprreevveennttiiee  verlaagt acetylsalicylzuur het risico van

CVA niet in een meta-analyse van 5 studies (46). Maar een 

recente prospectieve studie die werd uitgevoerd bij vrouwen

ouder dan 45 jaar, vond een significante daling van het risico van

CVA (-24%) onder acetylsalicylzuur (100mg een dag op de twee);

de effecten waren nog beter bij vrouwen ouder dan 65 jaar (-30%)

(47). Acetylsalicylzuur zou dus kunnen worden aanbevolen bij

vrouwen ouder dan 45 jaar, maar enkel als ze cardiovasculaire

risicofactoren vertonen.

IInn  ddee  sseeccuunnddaaiirree  pprreevveennttiiee na een CVA wijst een meta-analyse van

alle studies die werden uitgevoerd met plaatjesaggregatie-

remmers, op een daling van het risico van al dan niet fataal CVA

met 23% (45). Acetylsalicylzuur verlaagt het risico van een ernstig

cardiovasculair evenement slechts met 13% in een meta-analyse

van de placebogecontroleerde studies met acetylsalicylzuur (48).

ASZ moet worden voorgeschreven in de acute fase van het CVA

Katern Cardiovasculair Risico

Tabel 1: Doeltreffendheid van antihypertensiva in de primaire preventie.
SSttuuddiieess BBeehhaannddeelliinngg RReeffeerreennttiiee RReellaattiieeff  rriissiiccoo

MRC Thiazide + Amiloride Placebo -31%

MRC Atenolol Placebo NS

SYST-EUR Nitrendipine Placebo -44%

± Thiazide

± Amiloride

HOPE Ramipril Placebo -36%

INSIGHT Nifedipine Thiazide + Amiloride NS

LIFE Losartan + Thiazide Atenolol + Thiazide -25%

ALLHAT Amlodipine Chloorthalidon NS

Lisinopril Chloorthalidon NS

SCOPE Candesartan Placebo niet-fataal CVA, -28% 

al dan niet fataal CVA, NS 

SCOPE ISH* Candesartan Placebo -42%

INVEST Verapamil Atenolol NS

VALUE Amlodipine Valsartan NS

ASCOT Amlodipine ± Perindopril Atenolol ± Thiazide -23%

* ISH: geïsoleerde systolische hypertensie.



Medi-Sfeer 272 - 3 augustus 200630

aangezien het het risico van recidief van een nieuw CVA binnen 

3 weken na de ictus verlaagt (IST, CAST) (49, 50).Vermits het effect

niet dosisgebonden lijkt te zijn (45) en gezien het hogere risico van

gastro-intestinale bijwerkingen bij toediening van hoge doses (51)

wordt gewoonlijk een matige dosis (75-320mg) aanbevolen. ASZ

kost weinig en vormt dan ook de eerstelijnstherapie, maar het 

risico van CVA daalt maar weinig (-13%) en sommige patiënten

recidiveren ondanks inname van acetylsalicylzuur door resistentie

van de plaatjes. Alternatieven bij patiënten die recidiveren onder

acetylsalicylzuur, en bij patiënten met een hoog risico (meerdere

risicofactoren) die een eerste CVA ontwikkelen, zijn een combina-

tie van dipyridamol (DP, 400mg/d) en acetylsalicylzuur (ASZ,

50mg/d) (ESPS-2) en clopidogrel (CAPRIE) (53). Een meta-analyse

(54) toont aan dat de combinatie DP + ASZ het risico van een

nieuw CVA significant verlaagt (-20%) in vergelijking met acetyl-

salicylzuur alleen bij patiënten met antecedenten van CVA, terwijl

clopidogrel het risico niet-significant verlaagt met 8%.

Een post-hocstudie van de CAPRIE-studie (55) onderzocht het

effect van clopidogrel in de preventie van ernstige cardio-

vasculaire evenementen (CVA, MI of vasculaire mortaliteit) bij

patiënten met antecedenten van myocardinfarct of CVA die niet

beantwoordden aan de inclusiecriteria. Bij die hoogrisicopatiënten

bedroeg de relatieve doeltreffendheid van clopidogrel na 3 jaar

14,9% (NNT, 29; p = 0,045) maar met een zeer breed betrouw-

baarheidsinterval (van -0,2 tot 7,0, dus met inbegrip van 1).

Daaruit concluderen de auteurs dat clopidogrel een sterker effect

heeft bij die hoogrisicopatiënten. Het betreft evenwel een post-

hocstudie en men had de hoogrisicopatiënten eigenlijk moeten

definiëren volgens een statisch prognostisch model en niet louter

op basis van een cardiovasculaire voorgeschiedenis (56). Bij gebrek

aan een directe vergelijkende studie (de PRoFESS-studie is lopende)

hangt de keuze tussen de combinatie DP + ASZ en clopidogrel af

van de arts, die zijn keuze kan baseren op de totale doeltreffend-

heid in de cardiovasculaire preventie, het risicoprofiel van de

patiënt (met eventueel perifeer arterieel lijden) en de veiligheid.

Acetylsalicylzuur zou kunnen worden aanbevolen bij patiënten

met een laag risico (leeftijd < 55 jaar, geen cardiovasculaire 

risicofactor, CVA van onbekende oorsprong of ten gevolge van een

open foramen ovale). Bij patiënten met een hoog risico (athero-

trombotisch of lacunair CVA, leeftijd > 55 jaar, mannelijk geslacht,

meerdere risicofactoren) kan de combinatie DP + ASZ worden aan-

bevolen. Clopidogrel is een alternatief bij patiënten die acetylsalicyl-

zuur of dipyridamol niet verdragen, en bij patiënten die 

recidiveren onder ASZ of onder de combinatie DP + ASZ. Clopidogrel

is ook aangewezen in de totale cardiovasculaire preventie bij patiën-

ten met een CVA en antecedenten van perifeer arterieel lijden. De

CURE-studie heeft aangetoond dat clopidogrel in combinatie met

acetylsalicylzuur doeltreffender is dan acetylsalicylzuur alleen in de

secundaire preventie van cardiovasculaire evenementen waaronder

CVA, bij patiënten met een MI zonder Q-golf of instabiele angor (57)

ten koste echter van een hoger bloedingsrisico (57). In de MATCH-

studie daarentegen is clopidogrel in combinatie met acetylsalicyl-

zuur niet doeltreffender gebleken dan clopidogrel alleen en boven-

dien was het risico van ernstige bloedingen tweemaal hoger met de

combinatietherapie (58). Die combinatie zou dus (zonder bewijs)

moeten worden gereserveerd voor patiënten met een zeer hoog 

risico die recidiveren ondanks inname van de verschillende 

alternatieve plaatjesaggregatieremmers.

Anticoagulantia zijn niet aangewezen bij een atherotrombotisch

CVA ten gevolge van een intracraniale stenose (WASID) (59).

Chirurgie en angioplastiek van de

carotiden

Volgens de studies ECST (60) en NASCET (61) wordt een carotis-

endarteriëctomie aanbevolen bij een symptomatische stenose

van meer dan 70%. Na de ACAS-studie (62) heeft de ACST-studie

(63) onlangs het nut van chirurgie bevestigd bij asymptomatische

carotisstenosen van meer dan 70%, maar enkel bij mannen jonger

dan 75 jaar; het gunstige effect bij vrouwen blijft omstreden (64).

De SAPPHIRE-studie (65) toont aan dat angioplastiek met plaat-

sing van een stent niet minder goed is dan chirurgie bij asympto-

matische patiënten met een stenose > 80% en bij symptomati-

sche patiënten met een stenose > 50% in de preventie van een

ernstig cardiovasculair evenement (overlijden, CVA, MI). De studie

was echter niet krachtig genoeg om een daling van het risico van

CVA na 1 jaar te detecteren. Dat er geen significant verschil werd

waargenomen tussen chirurgie en angioplastiek, is vooral toe te

schrijven aan een hogere frequentie van myocardinfarct in de 
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Tabel 2: Doeltreffendheid van antihypertensiva in de secundaire preventie.
SSttuuddiieess BBeehhaannddeelliinngg RReeffeerreennttiiee RReellaattiieeff  rriissiiccoo

DDiiuurreettiiccaa

Carter Diuretica Placebo -67%

PATS Indapamide Placebo -29%

ββ--bbllookkkkeerrss

DUTCH Atenolol Placebo NS

TEST Atenolol Placebo NS

AACCEE--rreemmmmeerrss

HOPE Ramipril Placebo NS

PROGRESS Perindopril Placebo NS

AACCEE--rreemmmmeerrss  ++  ddiiuurreettiiccuumm

PROGRESS Perindopril Placebo Niet-fataal CVA, -29%

+ Indapamide Ischemisch CVA, -24%

Fataal CVA of handicap, -33%

MMOOSSEESS Eprosartan Nitrendipine Totaal recidief-CVA, -25%

Eerste recidief-CVA, NS
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chirurgische groep. De studie werd immers uitgevoerd bij 

patiënten met een hoog chirurgisch risico, wat de resultaten

mogelijk heeft vertekend in het nadeel van chirurgie. Anderzijds

werd 20% van de patiënten behandeld voor een restenose, wat de

resultaten zou kunnen hebben vertekend in het voordeel van

angioplastiek (een angioplastiek is minder risicovol op myo-

intimale hyperplasie dan op een atheroomplaat). In afwachting van

de resultaten van de lopende gerandomiseerde studies kan een

angioplastiek nog niet worden aanbevolen om symptomatische of

asymptomatische atheromateuze stenosen te behandelen.

Huidige richtlijnen
Neurovasculaire atherotrombose vergt een totaalaanpak van de

patiënt op neurologisch, cardiologisch en vasculair vlak. TTaabbeell  33

vat de absolute doeltreffendheid van de standaardbehandelingen

en de nieuwe preventieve behandelingen samen in de vorm van

het NNT (aantal patiënten dat moet worden behandeld om een

cerebrovasculair evenement te voorkomen).

DDee  pprriimmaaiirree  pprreevveennttiiee  berust vooral op een behandeling van de

hypertensie en niet-farmacologische maatregelen. De bloeddruk

dient te worden verlaagd tot de streefwaarden die worden gede-

finieerd door de HOT-studie, volgens de richtlijnen van de ESC. Bij

de behandeling moet ook rekening worden gehouden met de

eindorgaanaantasting, de contra-indicaties en de veiligheid.

Meestal moet een combinatie van meerdere antihypertensiva

worden gegeven, te beginnen met diuretica. β-blokkers zouden de

laatste keuze vormen bij de preventie van CVA. Gezien de 

resultaten van de ASCOT-studie zouden ACE-remmers of calcium-

antagonisten de tweede keuze vormen. De derde keuze zou zijn

een combinatie van een calciumantagonist en een ACE-remmer.

Een sartan is een interessant alternatief als ACE-remmers niet

worden verdragen of als de arteriële hypertensie niet voldoende

onder controle komt met andere geneesmiddelen. Atorvastatine is

het enige statine dat zijn klinische doeltreffendheid heeft bewezen

in de primaire preventie van CVA. De combinatie van een statine

en ezetimibe wordt aangeraden om de streefwaarden voor de

totale cholesterol en de LDL te bereiken, maar de doeltreffendheid

van die combinatie in de preventie werd nog niet bewezen door

gerandomiseerde klinische studies. De klinische doeltreffendheid

van acetylsalicylzuur is niet bewezen; de gunstige resultaten die bij

vrouwen werden behaald, moeten nog worden bevestigd.

IInn  ddee  sseeccuunnddaaiirree  pprreevveennttiiee pleiten de resultaten van gerandomi-

seerde studies voor toediening na een CVA van plaatjes-
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Een carotisendarteriëctomie wordt aan-
bevolen bij een symptomatische stenose
van meer dan 70%.

Tabel 3: Aantal patiënten dat dient te worden behandeld om een CVA te voorkomen.
NNNNTT DDuuuurr  vvaann  ddee  bbeehhaannddeelliinngg

PPllaaaattjjeessaaggggrreeggaattiieerreemmmmeerr  

ASZ vs. placebo 32

ASZ 50mg + DP 400mg vs. ASZ 50mg 33 2 jaar

Ticlopidine 500mg vs. ASZ 1.300mg 40 2 jaar

Clopidogrel 75mg vs. ASZ 325mg 125 3 jaar

Clopidogrel 75mg vs. ASZ 325mg met oud CVA of MI 29 3 jaar

CCaarroottiisscchhiirruurrggiiee  ssyymmppttoommaattiisscchhee  sstteennoossee

Stenose 70-99% 8 2 jaar

Stenose 50-69% 20 2 jaar

Stenose < 50% 67 2 jaar

CCaarroottiisscchhiirruurrggiiee  aassyymmppttoommaattiisscchhee  sstteennoossee

Stenose ≥ 50% 48 2 jaar

Stenose ≥ 60% 83 2 jaar

SSttaattiinneess

Pravastatine na myocardinfarct 83 5 jaar

Simvastatine na een CVA 71 5 jaar

Simvastatine bij hoogrisicopatiënten 86 5 jaar

AAnnttiihhyyppeerrtteennssiivvaa  iinn  ddee  sseeccuunnddaaiirree  pprreevveennttiiee

Perindopril of Perindopril + Indapamide 23 5 jaar

Perindopril + Indapamide 14 5 jaar

Ramipril 67 5 jaar

Eprosartan vs. Nitrendipine 79 2,5 jaar

AAnnttiihhyyppeerrtteennssiivvaa  iinn  ddee  pprriimmaaiirree  pprreevveennttiiee

Diastolische druk 90-110mmHg 118 5 jaar

Diastolische druk 110-115mmHg 52 5 jaar

Diastolische druk > 115mmHg 29 5 jaar

Naar Gorelick (66)
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aggregatieremmers, een ACE-remmer (perindopril) in combinatie

met een diureticum (indapamide) voor hypertensie (PROGRESS)

en een statine (simvastatine volgens de HPS-studie). Een sartan

(eprosartan) is een alternatief als perindopril niet wordt verdragen

of als de arteriële hypertensie niet voldoende onder controle is. Er

werden geen gerandomiseerde studies uitgevoerd met calcium-

antagonisten in de secundaire preventie. Een combinatie van 

ezetimibe en een statine wordt aanbevolen om de streefwaarden

te bereiken, maar de klinische doeltreffendheid van die combina-

tie werd nog niet bewezen in een gerandomiseerde studie. Naast

de doeltreffendheid moet bij de keuze van de behandeling ook

rekening worden gehouden met de kosten, het risicoprofiel van de

patiënt en de veiligheid van de behandeling.
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