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Sayin Editor,

Metabolik Sendrom ve bu sendromun en 6nemli bileseni olan tip 2 diyabet, tim diinya Ulkeleri icin bir
sorun teskil edecek pandemik oranlara ulasmis durumdadir (1). Global saglik harcamalarinin yaklasik
%8-10'u obezite icin yapilmakta olup; bu oran ve sayilar her gegen giin katlanarak artmaktadir (2). Gln-
miz beslenme ve ¢evre kosullari g6z 6ntinde bulunduruldugunda obezitenin yakin gelecekte cok daha
ciddi bir saglik sorunu olacagi da asikardir (3).

Obezitenin oncelikli tedavisinin beslenme ve yasam tarzi degisikligi oldugu pek ¢ok kilavuzda ifade
ediliyor olmasina ragmen; hastalarin biyik bir cogunlugunda bu tedavi ile istenilen sonuglarin elde
edilmesi mimkin olmamaktadir (4). Hatta insilin direncine sahip prediyabet ve morbid obez olmayan
bireylerde dahi, bu yaklasim tarzi klinik hedeflere ulasmaktan uzak kalmaktadir (5).

Su an icin obezite tedavisinde uzun vadeli ve en etkin sonuglar Bariatrik ve Metabolik Cerrahi ile elde
edilebilmektedir (6). Bariatrik cerrahi uygulamalar sadece obeziteyi degil, uygulanan yénteme gore
degismekle beraber, kilo kaybindan bagimsiz néro-hiiméral mekanizmalar sayesinde -6zellikle- tip 2
diyabet gibi eslik eden diger hastaliklarin tedavisinde de medikal tedaviye gére daha basarili sonuclar
saglamaktadir (7, 8).

Ne var ki, bizleri bu basariya ulastiran yollarin nerelerden gectigini hala tam olarak bilmiyoruz. Kalori ali-
minda kisitlama, degisen bagirsak-beyin ekseni, emilim degisiklikleri, mikrobiyotadaki degisim kismen
bildigimiz faktorlerden bazilari olup; 6zellikle ince bagirsak kaynakli hormonlarin ne diizeyde degistigi,
kimde degismesi gerektigi, hangi ameliyatin ne dlclide degistirebildigi gibi sorular halen bir yanit bek-
lemektedir. Oysa cerrahi camia olarak bizler yanitlari bulmus; ama sorunun ne oldugunu unutmus bir
tutum icindeyiz ve bu tutumun gelecekte sancili sonuglari olacagi endisesi, her cerrahin uygulamalarini
g6zden gecirmesini gerektirmektedir. Bu endisenin en dnemli gerekgelerine ait isaretler yakin gegmis-
te kendilerini yazili, sosyal ve gorsel basinda belli etmislerdir. Son 3 aylik donem zarfinda tim medya
organlarinda obezite ameliyatlarina ait olumsuz sonuglar ve 6lim haberleri yer etmis ve camiamiz bu

durumdan etkilenmistir.

Bu ameliyatlarin kimler tarafindan, hangi kosullarda ve hangi egitimler sonrasinda yapilmasi gerektigi
baska bir tartismanin icerigi olmakla beraber; neden sadece obezite ameliyatlarina ait olumsuz sonugla-
rin medyada kendine yer bulmakta oldugu distindiricudir.

Obezitenin dinamik, psikojenik temelli, cok bilesenli ve heterojen bir rahatsizlik olmasi sebebiyle ¢ok sa-
yida cerrahi, medikal ve paramedikal yontemler ile tedavi edilmeye cahlsildigi glinimiz klinik pratiginde
dogal olarak disiplinler arasi uyusmazliklar ve hatta tartismalar olacaktir. Ancak, bu durum hicbir sekilde
bir tedavi yontemine ait olumsuzluklarin medya organlarinda ¢igirtkanlik derecesinde duyurulmasini
gerekli kilmaz. Bizlerin bu durumdan ¢ikarmasi gereken ders ise; uygulamakta oldugumuz tedaviye ait
olasi olumsuz durumlarda, sonuglarin nereye varacagini gézden gegirmektir. Clinki asil problem; bugiin
ameliyat ettigimiz bireyler yakin gelecekte tekrar kilo almaya ve kurtulduklarini diisiindiikleri hastaliklar
tekrar kendilerini belli etmeye basladiklarinda ortaya ¢ikacaktir.

Su an yasanmakta olan sorunlar buzdaginin sadece suyun lstiinde gorilen parcasi olup; asil mesele yap-
makta oldugumuz tedavinin diisiindigiimuz kadar etkili olmadigi iddia edildiginde ortaya ¢ikacaktir.
Bu sorunla muicadele kapsaminda hicbir cerrahin “kilo alirsa tekrar kiictlttirim” veya “kilo alirsa bypass”
yaparim gibi bir beklenti icinde olmamasi gerekir. Zira her basarisiz medikal tedavi hasta uyumunu nasil
etkiliyorsa, her cerrahi uygulamaya ait olumsuz sonuglar da hastalarin ameliyat ile ilgili uyum ve beklen-
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Celik A.
HIPER-1 calismasina ¢agn

tilerini o derecede olumsuz etkilemektedir. Daha da 6nemlisi
ilk ameliyat sonrasi ortaya ¢ikan bazi anatomik degisiklikler
o hasta icin uygun olan ilave cerrahi teknigin yapilabilmesini
imkansiz hale getirebilir. En dnemlisi ise emilim bozucu islem-
leri bir kurtarici olarak gérmek bizlerin konu ile ilgili caresizli-
gini ifade etmekten daha uzaga gitmemektedir. Bu kisithhgin
nedenlerinden ilki, emilim bozuklugu yani malabsorpsiyon’un
Diinya Saglk Orgiiti tarafindan tanimlanmis bir hastalik olma-
sidir. ikincisi, emilim bozuklugunu“hediye ettigimiz” hastalarin
mevcut eser element, kalsiyum ve 6zellikle demir eksikligi ne-
denleri ile egzersiz kapasitelerinin kisitlanarak kendilerini tek-
rar ameliyat oncesi kisir donglniin icinde, hatta daha koti bir
halde bulacak olmalaridir.

Bariatrik ve Metabolik Cerrahi konusunda hizmet vermekte
olan her hekimin su sorunun yanitini aramasi gerekmektedir:
“Nasil oluyor da 30 mL pos yaptigimiz gastrik bypass hastalar
ile 100-150 mL hacme sahip sleeve gastrektomi hastalarinin
uzun donem kilo kaybi oranlari esdegder olabiliyor ve neden
bu hastalar 3. yildan sonra tekrar kilo almaya basliyorlar?” Sirf
bu sorunun yaniti bile uzun vadeli basarinin mekanik kisitlama
ile mimkiin olamayacagini gosteriyor olmalidir.

Orta ve uzun vadeli (5 ve >10 yil) verilere baktigimizda etkin
ve kalici kilo kaybinin ileumu proksimalize eden; uzun vade-
de biliopankreatik diversiyon (BPD) ve duodenal switch (DS),
orta vadede ileal transpozisyon (iT) ve transit bipartisyon (TB)
gibi tekniklerle miimkiin oldugunu hepimiz literatiirden takip
etmekteyiz (9-11). Bu ameliyat tekniklerinden BPD ve daha az
olmakla beraber DS ciddi bir emilim bozukluguna neden ol-
makta iken IT icin bu risk kabul edilebilir, TB icin ise minimal
diizeydedir. Bizlerin hangi hastaya, hangi kosullarda ve hangi
ameliyatin yapilmasi gerektigi konularini acil olarak aydinlat-
masi gerekmektedir.

Bu sorunlarin lstesinden gelme adina Vakfimiz biinyesinde
uluslar arasi katihmli (Turkiye, Avustralya, Hollanda, A.B.D.),
cok merkezli ve prospektif bir calisma yapilmasi planlanmistir.
“HIPER-1" (Human Intestinal Peptides Evaluation & Research)
baslikli calisma hem saglikli eriskinlerde, hem farkl metabolik
sorunlara sahip ameliyat olmamis bireylerde, hem de birbi-
rinden farkli ameliyatlari olmus hastalarda ince bagirsak kay-
nakl néropeptidlerin aktivitelerini 6lcme ve bunu temel alan
bir derecelendirme sistemi olusturma prensibi (zerine insa

edilmistir. Gerekli dizenlemeleri yapilan ve Amerikan Federal
Hikdmeti'nin resmi klinik arastirma veritabani olan Clinical
Trials'a (www.clinicaltrials.gov) kayit islemleri tamamlanan ca-
lismamiz ile ilgili detayh ve glincel bilgiler vakfimizin internet
sitesinden paylasilacaktir. Uzun vadeli olarak devam etmesi
planlanan bu ¢alismanin ilk ayagi HIPER-1 olarak adlandiriimig
olup, ilk ve daha sonra takip edecek asamalarin cerrahi cami-
anin katkilari ile tamamlanacadi inancindayiz. Bu ve benzeri
calismalar sayesinde birlikte hareket ederek hem hastalarimi-
za ve klinik uygulamalarimiza, hem de Bariatrik ve Metabolik
Cerrahi'nin gelecegine ¢cok 6nemli katkilar saglayabiliriz.
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