B DEBATT OCH BREV

Fetmakirurgi vid somnapné?
Effekten bor studeras i RCT

Fetmakirurgi ar en potentiellt riskfylld me-
tod. Innan sadan erbjuds till patienter som
primért sokt for somnapné bor effekten
studeras i randomiserade, kontrollerade
studier (RCT). Sémnapnépatienter - feta
eller smala — méaste informeras om riskerna
och om alternativa behandlingsmetoder.

debattinlagget »Bést be-

handling vid fetma och

obstruktivt somnapné-

syndrom &r viktnedgang«
(LT 35/2008, sidan 2350) ifra-
gasitter Mikael Ekelund och
Sven Frederiksen urvalet av
behandlingsstudier i SBU-
rapporten »Obstructive sleep
apnoea syndrome« [1, 2].
Grundkravet i SBU-rapporten
var randomiserade, kontrolle-
rade studier med minst 20
sémnapnépatienter och 4
veckors uppféljning.

Ingen studie avseende fet-
makirurgi uppfyllde dessa
krav, och rapporten konklu-
derade saledes att det inte
finns nagot underlag rérande
effekten av viktminskning el-
ler fetmakirurgi. Det finns
fortfarande ingen randomise-
rad, kontrollerad studie (ran-
domized controlled trial,
RCT) som undersoker effek-
ten av fetmakirurgi pa sémn-
apné varken bland patienter
som utreds och behandlas for
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fetma eller bland dem som be-
handlas fé6r sémnapné.

Ekelund och Frederiksen
skriver att det knappast kom-
mer att goras ndgon randomi-
serad studie i framtiden, da
overldgsenheten gentemot
annan behandling ar alltf6r
uppenbar.

Det finns dock tva grupper av
patienter med sémnapné, och
det ar viktigt att halla isar
dem. En grupp séker primért
for fetma och en annan pri-
mart fér somnapné.

Feta personer som soker for
sin fetma och 6nskar bli ope-
rerade for detta &r ofta kraf-
tigt 6verviktiga. Manga av
dessa patienter har ocksa en
samtidigt forekommande
grav somnapné. I SBUs rap-
port »Fetma - problem och
atgirder« konstateras att fet-
makirurgi medfor viktned-
gang [3].

Eftersom s6mnapnésyn-
drom kan vara en komplika-
tion till uttalad fetma, kan
detta naturligtvis stirka indi-
kationen f6r fetmakirurgi.
Det finns som Ekelund och
Frederiksen skriver ett antal
studier utan jimforelsegrupp,
»fore och efter-studier«, som
beskriver att frekvensen av
nattliga andningsuppehall
(apné/hypopné-index) mins-
kar efter fetmakirurgi bland
patienter med samtidigt fore-
kommande sémnapné.

Nyligen publicerades ytter-
ligare en okontrollerad studie
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som jamfor patienter fore
och efter fetmakirurgi [4, 5]. T
den studien minskade apné-
forekomsten (apné/hypopné-
index), men andelen patien-
ter med somnapné var ofor-
indrad efter kirurgi. Detta
motsiger de, enligt Ekelund
och Frederiksen, 6vertygan-
de resultaten av fetmakirur-

gi.

Den andra gruppen av patien-
ter ir de som primart séker
for somnapné med symtom i
form av snarkning och dag-
trotthet. Manga av dessa pati-
enter, sarskilt de med svar
sdmnapné, ar 6verviktiga —
dock séllan i nivd med dem
som opereras for fetma.
Manga patienter med sémn-
apné ir trots allt normalvikti-
ga. Liten underkike, rokning
och stora halsmandlar &r ex-
empel pa andra orsaker till
somnapné.

Det saknas vetenskapliga stu-
dier pa effekten av fetmakir-
urgi for dem som primaért s6-
ker for obstruktiv somnapné.
Det finns dessutom effektiva
non-invasiva behandlingar i
form av CPAP och individu-
ellt utformad mandibelfram-
dragande bettskena enligt
randomiserade, kontrollerade
studier.

Innan man borjar erbjuda
en invasiv, potentiellt risk-
fylld metod som fetmakirurgi
till patienter som primart so-
ker fér somnapné anser vi att
det 4r nodvandigt att visa
denna effekt i randomiserade,
kontrollerade studier for att
slutsatserna om metodens ef-
fektivitet ska bli sikra. Man
bo6r da borja med att underso-
ka effekten pa sémnapné
bland de patienter som pri-
miért séker for fetma. Forst
om dessa studier visar god ef-
fekt b6r man kunna ga vidare
och studera feta patienter
som primart sokt for somn-
apné, dir non-invasiv be-
handling misslyckats.

I likhet med andra utvirde-
ringsorganisationer som
Cochrane Collaboration me-
nar SBU att en valgjord ran-
domiserad, kontrollerad stu-
die ger det sidkraste svaret
nir det géller att jimfora ef-
fekter av olika behandlings-
metoder.

I brist pa kontrollerade stu-
dier tvingas kliniker till stall-
ningstaganden pa basen av
det vetenskapliga underlag
som ar tillgdngligt. En rando-
miserad studie ar inte alltid
mojlig att géra, men vid andra
studietyper bor man ocksa
vara medveten om att det ra-
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Det finns effektiva, non-invasiva behandlingsformer fér somnapné,
sasom CPAP och individuellt utprovade bettskenor.

2499



B DEBATT OCH BREV

der storre osikerhet om sva-
rens giltighet.

Patienter som lider av sémn-
apnésyndrom, oavsett om de
ar feta eller smala, har ratt att
veta vilka alternativa behand-
lingsmetoder som finns, me-
todernas effekt pa mortalitet
och morbiditet och vilka bief-
fekter som kan intréffa. Det ar
vardens skyldighet att sa si-
kert som mojligt forsoka be-
svara sddana fragor. Dar kan
den kliniska forskningen och
hilsoteknologisk utvirdering
(HTA) hjélpas at med att slipa
till en vass studiedesign.

B Potentiella bindningar eller
Jjavsforhallanden: Inga uppgivna.
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Kirurgkollegerna oroar
sig med riatta 6ver SBU

B Lundakirurgerna Ekelund
och Frederiksen patalariLT
35/2008, sidan 2350, att SBU
kastar ut barnet med badvatt-
net nar man underkinner kir-
urgi som en effektivbehand-
ling for feta somnapnoiker
(eniovrigt vanlig kombina-
tion). SBU harisin analys av
problematiken sallat bort ett
antal artiklar, som pavisar god
effekt av viktreduktion med
kirurgi pd somnapné, da dessa
inte anses fylla gingse for-
mella krav pa kvalitet. Kirurg-
kollegerna i Lund oroar sig
med rétta 6ver detta.

All klinisk erfarenhet visar att
viktreduktion, oavsett metod,
har effekter pa sémnapné,
men det medges att ménga av
dessa studier inte haller full
vetenskaplig niva. Vid var en-
het opererar vi inte, men en
massiv klinisk erfarenhet har
lart oss att for méanga bukfeta
mén dr VLCD-behandling
(proteinpulver) i 8 veckor,
f6ljt av gingse kost, motion
och beteendeterapi en syn-
nerligen effektiv behandling
som hjalpt manga att limna
tillbaka CPAP-apparaten och
fa ett nytt och piggare liv.
Lundakollegerna ser SBUs
restriktivitet som en viktig or-
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sak till att en bra behandlings-
form som kirurgi tappas bort.
Detsamma géller andra be-
handlingsformer, &ven om
kirurgi tveklost ger storst
viktnedgang. 10 kg hos oss kan
dock récka langt, och manga
menar att kommer man bara
under ett individuellt troskel-
virde forbattras somnapnén
dramatiskt.

En farsk rapport om s6mn-
apné vid diabetes understry-
ker behovet av viktreduktion
men ir tveksam till realismen
i sddan terapi och fokuserar
sedan pa CPAP-utrustning [1].
Motet vid vilket detta doku-
ment togs fram sponsrades av
en av virldens storsta till-
verkare av CPAP utrustning...
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Provocerande start
av warfarinbehandling

B Ien artikel i Lakartidning-
en hévdar Richard Schnell att
man som bésta rutin kan inle-
da warfarinbehandling genom
att forsta dagen ge dygnsdo-
sen 15 mg och néstadag 7,5
mg [1]. Det dr 5-7,5 mg hogre
dos forsta dagen dn vad som
ar brukligt. Genom en regres-
sionsanalys har han bestadmt
forviantad underhallsdos be-
roende pa INR-virdet (inter-
national normalized ratio)
mitt pa tredje dagen.

Den skattade andelen pati-
enter med INR-véirden 6ver 3
under tredje dagen vari
Schnells material 19,6 pro-
cent. Fran visentligt storre
material r andelen 6ver 3 i
INR under pagaende behand-
ling 15,8 procent [2]. Aven
under de inledande tva veck-
ornaser viiett annat avoss
studerat material att andelen
over 3 ar drygt 15 procent. En
mindre provocerande start
kan darfor ge en ligre andel
patienter 6ver 3. Att andelen
ligger pa 19,6 procent i stillet
for 15,8 procent innebar att
24 procent fler patienter
overskrider gréansen 3.

En forsiktigare start ger natur-
ligtvis en hogre andel som lig-
ger under 21 INR, jimfort
med den pastatt bista. Studier
om INR och risk for déd visar
att den ldgsta risken fér dod
géller for INRiintervallet
2,0-2,4[2, 3]. Riskkvoten for
intervallet 1,0-1,4 jAmfort
med det optimala ar 2,9 for all
dod och 2,2 for dod med blod-
ning som orsak, men riskkvo-
ten for intervallet 4,0-4,4
jamfort med det optimala ar
5,3 for all dod och 9,0 for dod
med blédning som orsak.
Hoga virden pa INR skulle
kunnavara fér-enat med fara
(utan att det ger skydd i nagot
avseende), darfor ar det inte
utan problem att lata 24 pro-
cent fler individer fa INR 6ver
3.

Artikelns titel sdger att
Schnells metod ar den basta

metoden att starta behand-
lingen. Vi ifragasitter den
uppfattningen och anser att
man med hittillsvarande fynd
ska ga fram med storre forsik-
tighet, dd den bésta metoden
rimligen dr den metod som
ger sa lite av trombotiska
héandelser och blodningar
som mojligt.

I detlilla materialet som
Schnell redovisat fanns inga
blédningar for dem med hoga
INR-virden, men ett storre
material ger en annan bild.
Nagot vetenskapligt argu-
ment for att metoden ar bast
framfors saledes inte i arti-
keln, och materialet ar otill-
rickligt for att belysa detta.
Det fordras enormt ménga
fler patienter och dessutom
jamforelser med andra meto-
der for att starta behandling-
en.

Helst skulle man vilja ha re-
sultat fran en randomiserad
studie, men det ar oklart om
det vore etiskt acceptabelt att
genomfora en saddan studie.
Med hjilp av stora register
vore det eventuellt mgjligt att
gbra en observationsstudie
for att belysa effekten av olika
startstrategier.
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