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

° o -fv\-j
Ve rVO I g der in Minerva verschenen. De redactie meent dat deze nieuwe studies geen

m volledige analyse vragen, maar toch de moeite zijn om onder uw aandacht te brengen.

We kaderen de nieuwe gegevens in de eerder gepubliceerde Minervabesprekingen.

Mortaliteit 7 tot 10 jaar na bariatrische chirurgie
B. Michiels

Bariatrische chirurgie voor de behandeling van obesitas blijkt een positief effect te hebben op gewichtsreductie en co-mor-
biditeit (vooral diabetes) vergeleken met een conventionele behandeling. We bespraken dit reeds uitvoerig in Minerva' aan
de hand van de gegevens uit de SOS-studie?, een prospectieve, niet-gerandomiseerde gematchte interventiestudie. Tegelijk
wezen we erop dat nog weinig bekend was over mortaliteit en ongewenste effecten. Sjostrom et al. publiceerden in 2007 een
follow-up van deze SOS-studie®. Zij stellen na gemiddeld 10,9 jaar een adjusted HR voor sterfte vast van 0,71 (p=0,01) (5
versus 6,3%) in het voordeel van bariatrische chirurgie, vooral met myocardinfarct en kanker als doodsoorzaak. Dit effect was
het grootst bij ouderen en in geval van hogere BMI. Opvallend waren de hoge cijfers voor her- of conversie-operaties: 31% bij
maagbandingrepen, 21% bij verticale gastroplastiek en 17% bij maagbypassoperaties.

In 2007 deden Adams et al. een retrospectieve cohortstudie’ waarbij ze in de VS 9 949 obese volwassenen die een maag-
bypassoperatie hadden ondergaan en 9 628 gematchte niet-geopereerde obese patiénten (BMI > 35), opvolgden gedurende
gemiddeld 7,1 jaar. In de geopereerde groep was er 40% sterftereductie
. . . 37,6 vs 57,1 overlijJdens per 10 000 persoonjaren, p<0,001). De daling was
Bij ernstl.ge. O.besrias (BMI >_40 of >_35 r.net \(/ooral het grootstjvoor c?oronaire zigkte (561%), digbetes (5)92%) en kinker
co-morbiditeit) blijkt bariatrische chirurgie de (60%) als doodsoorzaak. In de geopereerde groep was de sterfte als gevolg
mortaliteit gunstig te beinvioeden. Het is dus een van zelfmoord, vergiftiging en andere accidenten wel 58% hoger (11,1 vs

valabele therapie bij falen van een conventionele 6,4 overlijdens per 10000 persoonjaren, p=0,04). Niet-fatale ongewenste
aanpak. Als preventie van het verhoogde effecten werden niet besproken in deze studie.

suiciderisico is een psychologische screening Noch de studie van Sjéstrém et al., noch de studie van Adams et al. waren
bij de indicatiestelling en een psychologische methodologisch opgezet om het verband te onderzoeken tussen sterfte en
begeleiding na de ingreep aangewezen. bereikte gewichtsvermindering of om subgroepen te definiéren die wel of

geen voordeel kunnen hebben bij een operatie.
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Rosiglitazon: bevestiging van het cardiovasculaire risico
P. Chevalier

In 2007 publiceerde Minerva een duiding’ van een meta-analyse? die bij type 2-diabetici een hogere incidentie van myocardin-
farct en waarschijnlijk ook van cardiovasculair overlijden vaststelde bij behandeling met rosiglitazon in vergelijking met placebo
of met een ander oraal antidiabeticum. Deze studie had echter methodologische tekortkomingen. In de JAMA publiceerden
Singh et al. een nieuwe meta-analyse®. De auteurs deden een nauwkeurige systematische literatuurzoektocht en hanteerden
veel striktere inclusiecriteria. Zij includeerden alleen RCT's over het effect van rosiglitazon voor de preventie of de behandeling
van type 2-diabetes, met een follow-up van minstens twaalf maan-
den en waarbij exacte cijfers over ongewenste cardiovasculaire ef-
fecten systematisch geregistreerd werden. In deze meta-analyse
o . tonen de auteurs een significante toename aan van het risico van
rosiglitazon. Er is nog geen meerwaarde aangetoond van myocardinfarct (RR 1,42; 95% BI 0,16 tot 1,91; p=0,02) en van

Het besluit van Minerva wordt hiermee bevestigd: artsen
dienen zeer voorzichtig te zijn bij het voorschrijven van

rosiglitazon ten opzichte van andere orale antidiabetica hartinsufficiéntie (RR 2,09; 95% BI 1,52 tot 2,88; p < 0,001), zon-
en het geneesmiddel heeft een hoger risico van der echter een statistisch significante toename van de cardiovas-
myocardinfarct en hartinsufficiéntie. Metformine culaire mortaliteit (RR 0,09; 95% BI 0,63 tot 1,26; p=0,53). De
waarvan het cardiovasculaire voordeel vaststaat, blijft de power van de studies is evenwel té klein om uitspraken te kunnen
eerstekeuzebehandeling voor type 2-diabetes. doen over de mortaliteit. Er is geen heterogeniteit (I test van Hig-

gins) aangetoond tussen de studies.
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