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Streszczenie

WPROWADZENIE: Otylo$¢ istotnie zwigksza ryzyko choroby refluksowej przetyku (GERD)
1 jej powiktan, a laparoskopowa rekawowa resekcja zoladka (LSG), mimo skutecznosci w
redukcji masy ciala, moze modyfikowa¢ biomechanike polaczenia przetykowo-zoltadkowego
sprzyjajac refluksowi. Rozprawa taczy trzy komplementarne prace: (1) jednoosrodkowe
badanie po LSG z kontrolnymi gastroskopiami i biopsjami, (2) systematyczny przeglad i
metaanalize badan dotyczacych GERD po LSG oraz (3) retrospektywna analize ambulatoryjne;j
kohorty poddanej EGD w celu oceny zaleznos$ci migdzy BMI a patologiami gérnego odcinka

przewodu pokarmowego.

MATERIAL I METODY: W badaniu jednoosrodkowym oceniono 35 chorych po LSG
(standaryzowany protokot endoskopowy, biopsje wedtug zalecen). Metaanaliza objeta 9 badan
spelniajacych kryteria wlaczenia (PRISMA-P; model losowy). Analiza ambulatoryjna
dotyczyta 368 kolejnych pacjentéw poddanych EGD; wykonano ocen¢ endoskopowg i
histopatologiczng oraz analizy statystyczne zaleznosci z BMI i innymi czynnikami

modyfikujacymi.

WYNIKI: Po LSG objawy GERD zgtaszato 12/35 chorych, endoskopowo stwierdzono zmiany
u 11/35, a metaplazj¢ jelitowa u 3/35. W metaanalizie czgstos¢ erozyjnego zapalenia przetyku
(EE) wynosita ~45% (LA A/B przewazaly), a przelyku Barretta (BE) 7,3%, przy istotnym
odsetku GERD de novo. W kohorcie ambulatoryjnej EE rozpoznano u 20,9% pacjentéw; BE w
5,45% bioptowanych. Czgsto$¢ przepukliny wslizgowe] wyniosta 19,8%, niewydolnosci
wpustu 28,5%, jeziorka zotciowego 15,8%, a dodatniego testu ureazowego 31,2%. Stwierdzono
dodatnig korelacj¢ miedzy duza przepukling rozworu przetykowego a BMI oraz odwrotng
korelacj¢ miedzy jeziorkiem zotciowym a BMI. Cholecystektomia i choroby tarczycy

zwigkszaly ryzyko jeziorka zotciowego (OR 3,99 i 3,83).

WNIOSKI: LSG moze indukowac¢ lub nasila¢ GERD niezaleznie od spadku BMI, co uzasadnia
planowy nadzér endoskopowo-histologiczny takze u chorych bezobjawowych. Wysokie BMI
toruje droge predyspozycjom anatomicznym do refluksu, natomiast profil zotciowy oraz
zaburzenia endokrynologiczne moduluja ryzyko metaplazji. Proponowany algorytm
kwalifikacji 1 kontroli pooperacyjnej uwzglednia stopien zapalenia (LA), obecnos¢ BE,
wielkos$¢ przepukliny oraz czynniki modyfikujace (np. refluks zotciowy, choroby tarczycy), a

w przypadkach nawrotu/pogorszenia zaleca rozwazenie konwersji do RYGB. Wyniki wspieraja
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potrzebe dtugoterminowych obserwacji prospektywnych z pH-metrig i manometrig wysokiej

rozdzielczosci.
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Abstract

BACKGROUND: Obesity increases the risk of gastroesophageal reflux disease (GERD) and
its complications. Although laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG) effectively induces weight
loss, it may alter the esophagogastric junction in a way that promotes reflux. This dissertation
integrates three complementary studies: (1) a single-center post-LSG endoscopy-biopsy study,
(2) a systematic review and meta-analysis on GERD after LSG, and (3) a retrospective
ambulatory EGD cohort assessing the relationship between BMI and upper gastrointestinal (GI)
pathologies.

METHODS: In the single-center study, 35 LSG patients underwent standardized endoscopy
with biopsies. The meta-analysis (PRISMA-P) included 9 eligible studies (random-effects). The
ambulatory cohort comprised 368 consecutive patients referred for EGD, with endoscopic and

histopathologic assessment and statistical analyses in relation to BMI and modifying factors.

RESULTS: After LSG, 12/35 patients reported GERD symptoms, 11/35 had endoscopic
lesions, and 3/35 had intestinal metaplasia. In the meta-analysis, erosive esophagitis (EE) was
present in ~45% (predominantly LA A/B), and Barrett’s esophagus (BE) in 7.3%, with a
substantial rate of de novo GERD. In the ambulatory cohort, EE was diagnosed in 20.9%; BE
in 5.45% of those biopsied. Sliding hiatal hernia was found in 19.8%, cardia incompetence in
28.5%, bile lake in 15.8%, and a positive urease test in 31.2%. Large hiatal hernia correlated
positively with BMI, whereas bile lake correlated inversely. Cholecystectomy and thyroid

disease increased the risk of bile lake (OR 3.99 and 3.83).

CONCLUSIONS: LSG can induce or aggravate GERD independently of weight loss,
supporting scheduled endoscopic-histologic surveillance including asymptomatic patients.
Elevated BMI predisposes to anatomic reflux drivers, whereas bile reflux profile and endocrine
comorbidities modulate the risk of metaplasia. The proposed algorithm for pre-operative
selection and post-operative follow-up incorporates LA grade, BE, hiatal hernia size and
modifiers (e.g., bile reflux, thyroid disease), and suggests considering conversion to RYGB in
refractory or progressive cases. The results argue for long-term prospective follow-up with

pH-metry and high-resolution manometry.
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Wstep

Otytos¢ jest przewlekla choroba cywilizacyjng, ktorej czesto$¢ wystepowania na §wiecie od
1975 roku niemal sie potroita. Wedtug danych WHO (Swiatowej Organizacji Zdrowia, World
Health Organisation), w 2016 roku 39% dorostych mialo nadwage, a 13% chorowato na
otylo$¢. Tendencja wzrostowa utrzymywata sie, a w 2022 roku statystyki te wzrosty
odpowiednio do 43% 1 16%. Wedtug WHO 1 World Obesity Atlas do 2035 r. co pigta kobieta 1
co siddmy mezczyzna na $wiecie beda otyli [1]. Rowniez w Polsce dane epidemiologiczne
odzwierciedlajg te globalne trendy: nadmierng mase ciata stwierdza si¢ u 65,7% megzczyzn i
45,9% kobiet, a otyto$¢ dotyka okoto 15% populacji. Problem ten ma powazne konsekwencje
zdrowotne. Z punktu widzenia zdrowotnego otylo$¢ skutkuje m. in. czgstszymi amputacjami
(np. w przebiegu zespotu stopy cukrzycowej) oraz zwigkszonym ryzykiem niepetnosprawnosci,
a koszty bezposrednie leczenia choréb wynikajacych z otytosci w Polsce w 2023 roku NFZ
(Narodowy Fundusz Zdrowia) oszacowat na okoto 3,8 mld zt [2], [3]. W samym 2019 roku
otyto$¢ przyczynita si¢ do przedwczesnej $Smierci 57,5 tys. Polakéw, stajac si¢ czwartym
czynnikiem ryzyka zgonu po nadci$nieniu tg¢tniczym, paleniu tytoniu i zaburzeniach
metabolicznych, glownie cukrzycy typu 2. W skali globalnej szacuje si¢, ze choroby zwigzane
z otyloscig sg przyczyna okoto 3,4 mln zgondw rocznie, a sama otylo$¢ uznawana jest za piata

przyczyng zgondw na $wiecie.

BMI (Wskaznik Masy Ciala, Body Mass Index) jest podstawowym narzedziem oceny stopnia
otytosci u dorostych. WHO definiuje nadwage jako BMI 25,0-29,9 kg/m?, a otylos¢ jako
warto$¢ >30 kg/m? [1], [4]. W przypadku dzieci 1 mlodziezy stosuje si¢ siatki centylowe zalezne
od wieku i ptci [5], [6]. Standardowo, w Polsce i na $wiecie, do chirurgicznego leczenia otytosci
kwalifikowani sg pacjenci z BMI >40 kg/m? lub >35 kg/m? w przypadku wystepowania choréb
wspotistniejacych. Niemniej jednak, aktualne wytyczne rozszerzaja te kryteria, rekomendujac
operacje metaboliczne i bariatryczne juz od BMI >35 kg/m?, niezaleznie od obecno$ci schorzen
towarzyszacych. Ponadto, zabiegi te mogg by¢ rozwazane u pacjentow z BMI 30-34,9 kg/m? i
istotnymi zaburzeniami metabolicznymi [7], [8], [9]. Rowniez u nastolatkéw w przypadku
powaznej otylosci rozwaza si¢ leczenie operacyjne, a badanie TEEN-BEST jest przyktadem
randomizowanego badania poréwnujacego zabiegi RYGB (Zespolenie omijajace sposobem
Roux-Y; Roux-Y Gastric Bypass) i LSG (Laparoskopowa Resekcja Rekawowa Zotadka,

Laproscopic Sleeve Gastrectomy) u mtodziezy [10].
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Otylo$¢ znaczaco wplywa na funkcjonowanie uktadu pokarmowego, prowadzac do licznych
powiktan. Nadmierna masa ciata skutkuje wzrostem cis$nienia §rodbrzusznego, co sprzyja
powstawaniu przepuklin rozworu przelykowego, zaburzeniom motoryki przelyku oraz
obnizeniu napigcia dolnego zwieracza przetyku. Konsekwencjg jest zwigkszone ryzyko
choroby refluksowej przetyku, ktérej typowe objawy to zgaga i zarzucanie tresci zoladkowe;,
a takze symptomy pozaprzetykowe, takie jak kaszel, astma czy chrypka. GERD (Choroba
Refluksowa Przetyku, Gastro-Esophageal Reflux Disease), zwtaszcza w polaczeniu z otyloscig
trzewna, przyczynia si¢ do rozwoju BE (przetyk Barretta, Barrett’s Esophagus), ktory jest
uznawany za stan przedrakowy [11], [12], [13]. Ponadto, obserwuje si¢ zwickszong czgstosé
wystepowania raka gruczotowego przetyku oraz raka zotadka u osob otylych. Najnowsze
badania genetyczno-przyczynowe (Mendelian randomization) wskazuja na zwigzek
przyczynowy GERD réwniez z ryzykiem nowotwordw jamy ustnej i gardla, co implikuje

szersze spektrum ryzyka onkologicznego [14].

Otylo$¢ stanowi jedno z najwigkszych wyzwan zdrowotnych wspolczesnego Swiata. Jej
skuteczne leczenie wymaga podej$cia interdyscyplinarnego, a w wielu przypadkach —
interwencji chirurgicznych [4], [9]. Niemniej jednak, zarowno otyto$¢ jak i jej metody leczenia,
moga znaczaco zwigkszac¢ ryzyko powiktan w obrebie przewodu pokarmowego, co uzasadnia

potrzebe dalszych badan i1 rygorystycznej kontroli klinicznej pacjentow.

Badania endoskopowe 1 histopatologiczne wskazuja, Zze otytos$¢ jest niezaleznym czynnikiem
ryzyka rozwoju patologicznych zmian w gornym odcinku przewodu pokarmowego, w tym tych
o potencjale nowotworowym. Refluks zoélciowy, czesto obserwowany u pacjentow po
zabiegach bariatrycznych, moze prowadzi¢ do zaniku i metaplazji btony §luzowej Zzoladka. W
obecno$ci zakazenia Helicobacter pylori dodatkowo zwigksza to ryzyko kancerogenezy.
Mechanizmy molekularne lezace u podstaw tych proceséw obejmujg m.in. powstawanie
reaktywnych form tlenu, zaburzenia sygnalizacji wapniowej, niestabilno$¢ genomowg oraz

nadekspresje mucyn, w tym charakterystycznej dla przetyku Barretta MUC-5AC [11] [15].

W Polsce w 2023 r. w 54 osrodkach bariatrycznych przeprowadzono 9 102 zabiegi. Dominujaca
technikg byta LSG (82%), a nastgpnie RYGB (9,7%) oraz OAGB (ominiecie zotadkowe z
jednym zespoleniem, One-Anastomosis Gastric Bypass; 3,9%). Wsérdd innych stosowanych,
nowych technik znalazty sie N-SG (resekcja rekawowa z fundoplikacja Nissena, Nissen Sleeve
Gastrectomy; 0,4%), SASI (resekcja rekawowa z pojedynczym ominigciem kretniczym, Single-
Anastomosis Sleeve Ileal Bypass; 0,8%) 1 SADI-S (ominigcie dwuanstniczo-kretnicze z jednym

zespoleniem oraz resekcja rekawowa, Single-Anastomosis Duodeno-Ileal bypass with Sleeve)
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(0,2%). Ponad potowa tych zabiegéw zostata wykonana w osrodkach programu kompleskowe;j
opieki bariatrycznej NFZ (KOS-BAR), cho¢ zauwazono znaczace regionalne rdéznice w
dostepnosci do nich. W wieloletniej polskiej analizie (BARITOPOL; n>10 000 pacjentéw)

utrata masy ciala utrzymywata si¢ na poziomie $rednio ~25-30% procentowego wskaznika
ubytku masy ciata (% TWL, %Total Weight Loss) po 10 latach, a konwersje z LSG na RYGB z
powodu GERD dotyczyty ok. 8-10% operowanych [16].

Rodzaje zabiegdw - gtéwne kategorie (Polska 2023)
Pozostate

RYGB Rozbicie kategorii ., PUZU?,E&,*F;(E%-:E?‘},,E\‘E‘,?SC”

SASI (0.8% calosci)

N-5G (0.4% calosci)

T3.6%
DAGE (3.9% catosci)

84.5%

5G

Ryc. 1. Struktura typow zabiegow bariatrycznych w Polsce (2023): po lewej udziat SG, RYGB
oraz kategoria ,, Pozostate” (5,3%); po prawej rozbicie ,, Pozostatych” (OAGB 3,9%, N-SG
0,4%, SASI 0,8%, SADI-S 0,2%). Dane: rejestr 2023.

KOS-BAR jest pilotazowym programem uruchomionym w 2021 r., ktéry standaryzuje i
koordynuje opiecke nad chorymi z otytoscig olbrzymig — od kwalifikacji, przez leczenie
chirurgiczne, po kontrole pooperacyjng i wsparcie zespotu wielodyscyplinarnego [3]. W 2023
r. dziatato 18 osrodkéw KOS-BAR, ktére wykonaty 59,3% wszystkich operacji, a program

wspotfinansowany jest miedzy innymi z tzw. podatku cukrowego.

W danych NFZ widoczny jest przejsciowy spadek liczby zabiegéw w 2020 r. zwigzany z
ograniczeniami w zwigzku pandemig zespolu ciezkiej ostrej niewydolnosci oddechowej
spowodowanej koronawirusem-2 (SARS-CoV2, Severe Acute Respiratory Syndrome
Coronavirus-2) 1 wynikajacy z wstrzymania planowych §wiadczen i przeksztatcania oddzialow
w jednostki covidowe. W ogo6lnopolskim badaniu ankietowym tylko 18% osrodkow
deklarowato nieprzerwane wykonywanie operacji, a 91% kontynuowato opieke w formie
telemedycyny. Po 2021 r. nastgpito odrabianie zalegtosci liczbg 9102 wykonanych operacji w
2023 . [17]
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Trend liczby operacji bariatrycznych NFZ (JGP F14) w Polsce, 2017-2023
6.5

6.0
55¢F
50¢F Spadek w 2020 r.

(pandemia COVID-19)

45

Liczba pacjentow (tys.)

401

351

20117 20I18 20I19 20|20 20l2 1 20|22 20|23
Rok

Ryc. 2 Trend liczby zabiegow bariatrycznych w Polsce — wybrane lata. Dane: 2014, 2016 [18]
2018 [19], 2017 i 2022 (NFZ), 2023 [17].

Rekawowa resekcja zZotadka, poczatkowo pomys$lana jako pierwszy etap zabiegu
dwustopniowego omini¢cia dwunastniczo-jelitowe z wylaczeniem trzustkowo-zotciowym
(BPD/DS.; Biliopancreatic Diversion with Duodenal Switch), z czasem stala si¢ podstawowg
metoda chirurgicznego leczenia otylosci [18]. Zabieg polega na usunigciu fragmentu zotadka
wzdhuz krzywizny wigkszej przy uzyciu staplera, po wprowadzeniu sondy kalibrujacej. Jej
zaletami sg prostsza technika w poréwnaniu z innymi metodami, brak znaczacych zaburzen
wchlaniania wigkszosci witamin 1 mikroelementow oraz mozliwo$¢ stosowania niektorych
lekéw, np. niesteroidowych lekow przeciwzapalnych. Wadami sg nieodwracalno$¢ zabiegu,

ryzyko przeciekow, zwezen i zwigkszone prawdopodobienstwo nasilenia GERD [20], [21].

W odréznieniu od LSG, RYGB korzystnie wptywa na redukcje objawdw refluksu i jest
zalecany u pacjentow otytych z GERD [7], [9], [22], [23]. Obserwacja ta potwierdzaja réwniez
dunskie badanie rejestrowe poréwnujace zuzycia inhibitoréw pompy protonowej (PPI, Proton
Pomp Inhibiotors) po zabiegach bariatrycznych [24]. RYGB wiaze si¢ jednak z wigkszym
ryzykiem zespolu popositkowego oraz niedoboréw witaminy B12, Zelaza, wapnia, witamin
rozpuszczalnych w tlhuszczach i kwasu foliowego. Jest to procedura technicznie bardziej
ztozona, obarczona wigkszym ryzykiem powiktan, a w przypadku ich wystapienia, trudniejsza

do odwrdcenia niz LSG.
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Przedstawione w cyklu prace laczy wspdlna tematyka: patologie goérnego odcinka przewodu
pokarmowego, ze szczegdlnym uwzglednieniem choroby refluksowej przetyku oraz zmian
endoskopowych 1 histopatologicznych powigzanych z otytoscig i leczeniem bariatrycznym.
Cho¢ kazda z prac zostata zaprojektowana w odmienny sposéb, ich cele i metodyka pozostaja
w wyraznym zwigzku z omawianym tematem, dostarczajac wzajemnie uzupetniajacych si¢

danych.

W pierwszej pracy pod tytutem ,, GERD—A Burning Problem after Sleeve Gastrectomy?” (Int
J. Environ. Res. Public Health. 2021;18(20):10829. doi.: 10.3390/ijerph182010829) badaniem
objeto pacjentow z jednej placowki — Kliniki Chirurgii Ogo6lnej Onkologicznej 1
Endokrynologicznej Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego (WSzZ) w Kielcach — ktérych
zaproszono do udziatu w kontrolnych badaniach endoskopowych. Procedury wykonano wedtug
standaryzowanego protokotu endoskopowego, stosujac system Pentax HD. W trakcie
gastroskopii pobierano rutynowo, niezaleznie od obrazu makroskopowego, wycinki do badan
histopatologicznych z przelyku. Zmiany oceniano zgodnie z wystandaryzowanym, zgodnym z
obowigzujacymi wytycznymi protokolem badania, wykonywano test ureazowy oraz
analizowano cechy makroskopowe w goérnym odcinku przewodu pokarmowego, ze
szczegdlnym uwzglednieniem zmian w obrgbie wpustu. Dane poddano analizie statystycznej

Ww programie Statistica.

Druga praca pod tytulem ,, GERD as a Complication of Laparoscopic Sleeve Gastrectomy for
the Treatment of Obesity: A Systematic Review and Meta-Analysis” (J. Pers. Med.
2023;13(8):1243. doi:10.3390/jpm13081243) stanowi systematyczny przeglad literatury i
metaanalize. Analize przeprowadzono zgodnie z protokolem wytycznych raportowania
protokotow przegladow systematycznych i metaanaliz; (PRISMA-P; Preferred Reporting Items
for Systematic Review and Meta-Analysis Protocols) na podstawie wyszukiwania w bazie
PubMed, ostatecznie obejmujac dziewig¢ badan spelniajacych kryteria wilaczenia.
Uwzgledniano zmienne takie jak wartosci BMI przed zabiegiem, obecno$¢ objawow GERD, a
takze wyniki badan endoskopowych, w tym wystgpowanie przetyku Barretta i nadzerkowego
zapalenia przetyku. Analizy statystyczne wykonano z wykorzystaniem testow chi-kwadrat i I?

w programie R.

Trzecia praca pod tytutem ,,Relationship Between BMI and Upper Gastrointestinal
Pathologies” (Medicine. 2025;104(38):e44564. doi:10.1097/MD.0000000000044564), zostala
zaprojektowana jako retrospektywna analiza kliniczna. Jej celem byta ocena, w jakim stopniu

niekorzystne zjawiska patologiczne, opisane w poprzednich pracach, wynikaja z zaburzen
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odzywiania jako niezaleznego czynnika ryzyka. Grupg badang stanowito 368 kolejnych
pacjentow, u ktorych gastroskopie przeprowadzil autor cyklu zgodnie z obowigzujacymi
rekomendacjami. Dane kliniczne i antropometryczne uzyskano na podstawie kwestionariusza
oraz dokumentacji medycznej. Podczas gastroskopii stosowano aparatur¢ Olympus i
wykonywano liczne biopsje, ktorych wyniki rowniez poddano analizie. Analizy statystyczne
obejmowaly modele regresji logistycznej, testy nieparametryczne i analizy korelacyjne,

realizowane w programie Statistica.

Prace w przedstawionym cyklu taczy wspolne odniesienie do powigzan miedzy
wystepowaniem zmian patologicznych w goérnym odcinku przewodu pokarmowego a
zaburzeniami odzywiania oraz stosowanym leczeniem chirurgicznym. Roéznig si¢ one
spojrzeniem na omawiane zagadnienie, reprezentujagc odmienny charakter badan — od badania
prospektywnego w wyselekcjonowanej grupie pacjentow leczonych operacyjnie, przez
metaanalize populacyjna, az po retrospektywng analizg szerokiej populacji chorych poddanych

rutynowej endoskopii.

Tematyka poruszona w cyklu prac — otytos¢, jej konsekwencje dla gornego odcinka przewodu
pokarmowego oraz wplyw leczenia bariatrycznego na przebieg GERD 1 inne patologie — jest

obecnie jednym z kluczowych kierunkow badan klinicznych 1 epidemiologicznych.

Obecnie toczy si¢ intensywna dyskusja, czy LSG — najczesciej wykonywany zabieg
bariatryczny — nasila lub prowokuje GERD. Coraz wigcej badan potwierdza, ze mimo
skuteczno$ci w redukcji masy ciata, LSG zwigksza ryzyko refluksu i przelyku Barretta [25],
[26], [27]. Z drugiej strony, gastric bypass pozostaje ,,ztotym standardem” u pacjentow z
otyloscig 1 wspotistniejagcym GERD. W badaniach przeprowadzonych w populacji pacjentow
nieoperowanych zwraca si¢ uwage, ze wysokie BMI jest niezaleznym czynnikiem ryzyka
zmian zapalnych i1 przednowotworowych w przetyku i Zotadku. Podobne wnioski znajdujemy
w duzych badaniach kohortowych takich jak brytyjska baza danych zdrowotnych (UK Biobank)
[12].

Regularnie w omawianiu problematyki zwraca si¢ uwage na molekularne 1 immunologiczne
mechanizmy powigzan miedzy otytoscia, refluksem a nowotworzeniem (rola mikrobioty, stanu
zapalnego, sygnatoéw metabolicznych takich jak leptyna czy adiponektyna) [28]. Problematyka

ta jest rowniez zasygnalizowana w prezentowanym cyklu prac.

Badania wskazuja, ze chirurgiczne leczenie otylosci wigze si¢ z istotnie nizszg Smiertelnoscia

0golna — 0 59% u o0soéb z otyloscig 1 cukrzyca oraz o 30% u osob bez cukrzycy. Operacje
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przedtuzaja czas zycia — $rednio o 9 lat u diabetykow 1 0 5 lat u pozostatych pacjentow. Obnizajg
tez ryzyko nowotworow o okoto 44% (zwtaszcza jelita grubego, macicy, piersi i jajnika) oraz
poprawiajg funkcjonowanie uktadu sercowo-naczyniowego, m.in. zmniejszajac ryzyko udaru,

zawaltu, migotania przedsionkéw i chorob niedokrwiennych serca [29], [30].

Alternatywnie do leczenia chirurgicznego rozwijajg si¢ mniej agresywne metody leczenia, takie
jak farmakoterapia nowej generacji (np. analogi glukagonopodobnego peptydu-1; GLP-1
glucagon-like peptide-1), ktore moga czesciowo zastapi¢ chirurgi¢ i zmieni¢ obraz kliniczny
GERD u pacjentéw otytych. Farmakoterapia analogami GLP-1 (np. semaglutyd) poprawia
parametry kardiometaboliczne rownolegle z redukcja masy (badanie STEP-1) [31]. Podobne
wyniki uzyskano z tirzepatydem (agonista polipeptydu insulinotropowego zaleznego od
glukozy; GIP Glucose-dependent Insulinotropic Polypeptide oraz GLP-1), ktory umozliwia
istotng redukcj¢ masy i poprawe parametréw metabolicznych przed zabiegiem [32]. Chirurgia
zachowuje przewage w dilugotrwalej utracie masy ciata i kontroli cukrzycy u pacjentow
kwalifikujacych si¢ do obu strategii [4], [33]. Nie oznacza to jednak konkurencji, lecz
komplementarno$¢ strategii. Nalezy podkresli¢, ze algorytm leczenia powinien integrowac
farmakoterapig¢ jako pomost do operacji u chorych z bardzo wysokim BMI. Wykonanie zabiegu
bariatrycznego nie wyklucza pdzniejszego, komplementarnego zastosowania farmakoterapii

uzupetniajacej [34], [35].

Przedstawiony cykl prac podejmuje problem znajdujacy si¢ w centrum aktualnych badan
klinicznych: zwigzek otytosci 1 leczenia bariatrycznego z patologiami gornego odcinka
przewodu pokarmowego. Podejscie interdyscyplinarne odpowiada obecnym trendom i dobrze
wpisuje si¢ w potrzebe personalizacji leczenia. Wyniki moga stanowi¢ wazny wktad w dalsze
prace nad optymalizacjg kwalifikacji do operacji oraz dlugofalowym monitorowaniem

pacjentow.
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Zalozenia i cele cyklu prac

U pacjentow z otyloscig, szczegdlnie po LSG, problem GERD oraz jej endoskopowych i
histopatologicznych nastepstw jest czesto niedoszacowany. Niezaleznie od oceny objawow
klinicznych, zgodnie z wytycznymi Europejskiego Stowarzyszenia Chirurgii Endoskopowej;
(EAES; European Association for Endoscopic Surgery) nalezy obligatoryjnie (obowigzkowo)
przeprowadza¢ badanie endoskopowe [9], ktore wedtug dostepnych publikacji powinno by¢
poszerzone o ocen¢ histopatologiczng [36]. Zgodnie z wytycznymi Migdzynarodowej Federacji
Chirurgii Otyto$ci 1 Zaburzen Metabolicznych (IFSO; International Federation for the Surgery
of Obesity and Metabolic Disorders; 2020) systematyczna ocena endoskopowa i
histopatologiczna, realizowana wedlug ujednoliconych protokoléw, a takze planowanie
nadzoru u pacjentdéw po LSG, sa kluczowe dla wczesnego wykrycia powiklan 1 wdrozenia
wlasciwego postepowania leczniczego [37]. Stwierdzenie powaznych zmian endoskopowych
w grupie pacjentow bezobjawowych generuje zwigkszone ryzyko przeoczenia powaznych
konsekwencji niewykrytej w por¢ choroby refluksowej, w tym raka potaczenia zotadkowo-

przetykowego [26], [38], [39].

Otylos¢ per se modyfikuje anatomie 1 fizjologi¢ gornego odcinka przewodu pokarmowego,
predysponujac do rozwoju przepuklin, niewydolno$ci wpustu, zmian cisnienia spoczynkowego
dolnego zwieracza przetlyku oraz wplywajac na mechanike oprdzniania zotadkowego.
Dodatkowo, wspotistniejace schorzenia, takie jak choroby tarczycy czy kamica zoétciowa, moga
wplywac na refluks Zzolciowy 1 czgsto$¢ wystgpowania metaplaz;ji jelitowej, co stanowi istotny

czynnik do uwzglednienia przy ocenie wptywu samej LSG [40].

LSG zmienia biometri¢ i mechanike potaczenia przetykowo-zotadkowego, prowadzac do
eliminacji kata Hissa, wptywu na napigcie dolnego zwieracza przetyku, redukcji gradientu
ci$nien miedzy przetykiem a pozostawiong po zabiegu czgscig zoladka, a takze modyfikacji
mechanizmu oprozniania zotadka [41], [42], [43]. Czynniki te mogg sprzyja¢ rozwojowi

refluksu, niezaleznie od korzystnego wptywu utraty masy ciala.

Analizujac powyzsze zagadnienie, stwierdza si¢ znaczng trudnos¢, a czgsto wrecz niemoznosc,
w rozroznieniu pomiedzy etiologicznym wplywem otylosci, a konsekwencjami
pooperacyjnych zmian anatomiczno-funkcjonalnych w obrebie wpustu i1 dolnego zwieracza
przetyku. Korzystny efekt utraty masy ciata w tym kontekscie jest niwelowany niekorzystnymi

zmianami anatomicznymi wynikajacymi z przebytego zabiegu.
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Ocena wptywu wspomnianych zmian anatomicznych na dtugoterminowe przezycie pacjentow

po operacjach bariatrycznych jest kluczowa dla minimalizowania ryzyka w tej grupie chorych.

Z uwagi na dhlugi horyzont czasowy oraz zrdéznicowane efekty interwencji bariatrycznej,

niezbedna jest analiza w podgrupach, uwzgledniajagca wskazane zmienne.

Na podstawie powyzszych zatozen postawiono nastepujace cele badawcze:

1.

Ocena czgsto$ci wystepowania 1 stopnia progresji zmian charakterystycznych dla
GERD u pacjentow, ktorzy przeszli laparoskopowa rekawowa resekcje zotadka w
klinicznych obrazach endoskopowych i histologicznych bioptatow uzyskanych podczas
endoskopii, oraz proba odniesienia uzyskanych wynikéw do skuteczno$ci leczenia
bariatrycznego.

Ocena danych z innych o$rodkéw pozyskanych z opublikowanych badan poprzez
metaanaliz¢ pod katem czestoSci  wystgpowania zmian  endoskopowych
charakterystycznych dla GERD u pacjentéw, ktorzy przeszli zabiegi LSG.

Ocena czgstosci wystepowania patologii w gornym odcinku przewodu pokarmowego u
pacjentow po ezofagogastroduodenoskopii (EGD, Esophago-Gastro-Duodenoscopy),
w tym jej zwigzku z wartosciami BMI pacjentow. Ocena zalezno$ci pomiedzy
zgloszeniem si¢ na badanie endoskopowe, wskazaniami do badania (objawami) oraz
chorobami wspotistniejacymi a wartoscia BMI pacjentow. Ocena zalezno$ci migdzy
czynnikami innymi niz BMI a wystgpowaniem zmian patologicznych w obrgbie

gbérnego odcinka przewodu pokarmowego.

4. Zaproponowanie spdjnego schematu nadzoru endoskopowego po LSG.
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Podsumowanie i wnioski

Przedstawiony w niniejszej rozprawie cykl badawczy ilustruje, ze przebyta LSG zwigksza
zachorowalno$¢ na chorobe refluksowa przetyku, z towarzyszaca znaczacg grupa pacjentow
bezobjawowych. Otylo$¢ jako izolowany czynnik nie wyjasnia w pelni catego ryzyka.
Dodatkowe czynniki, takie jak przepuklina rozworu przeltykowego, refluks zotciowy oraz
choroby tarczycy, modulujg fenotyp GERD 1 powinny zosta¢ uwzglednione w praktycznej
stratyfikacji ryzyka oraz zaleceniach kontrolnych zar6wno w okresie przedoperacyjnym, jak i
po zabiegu. Mozliwe kombinacje wplywu LSG na obraz kliniczny GERD u operowanych

pacjentow przedstawia Tabela 1.

Tab. 1 Zestawienie mozliwych wptywow LSG na przebieg GERD

Przed zabiegiem Po zabiegu
Korzystny wplyw zabiegu GERD (+) GERD ()
Niekorzystny wptyw zabiegu GERD (-) GERD (+) de novo
Brak wptywu, bez objawow GERD (-) GERD (-)
Brak wptywu lub pogorszenie z objawami GERD (+) GERD (+)

W badaniu jednoosrodkowym przeprowadzonym u pacjentéw po LSG stwierdzono, ze objawy
choroby refluksowej przetyku zglaszato 12 z 35 badanych, natomiast zmiany endoskopowe
wykryto u 11 z 35 pacjentow. Niezaleznie od manifestacji klinicznych i endoskopowych,
analiza histopatologiczna ujawnita obecno$¢ zmian u wigkszos$ci uczestnikow badania, a wérod
nich metaplazja jelitowa bez cech dysplazji zostata zidentyfikowana u 3 z 35 pacjentow. Z kolei
w analizie wieloosrodkowej, erozyjna posta¢ choroby refluksowej przetyku ocenianej w skali
Los Angeles (LA) dotyczyta 44,7% badanych, a przetyk Barretta 7,3% pacjentow. Szczegdtowe
wyniki z omawianego cyklu badan przedstawiono w Tabeli 2 i na Rycinie 1. Dane te
podkreslaja znaczace obcigzenie epidemiologiczne zwigzane z GERD w populacji pacjentow

po LSG.
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Tab. 2 Wystepowanie objawow GERD w badanych grupach - analiza porownawcza

Wskaznik LSG -1 o$rodek | LSG — metaanaliza | Ambulatoryjni
(n=35) (n=669) EGD (n=368)
Liczebnos¢ (n) 35 669 368
EE ogotem 31.4% 45,3% 20.9%
LAA 22.9% 23.1% 10.0%
LAB 5.7% 14.6% 6.5%
LAC 2.9% 4.3% 3.5%
LAD 0.0% 3.3% 0.8%
Metaplazja jelitowa 8.6% 7.3% 5,45%
Rozktad LA (A-D) w trzech populacjach
LSG - 1 osrodek (n=35)
B LSG - metaanaliza (n=669)
20k mmm Ambulatoryjni (n=368)

Udziat [%]

LA A LAB LAC LAD

Ryc 3 Wystepowanie objawow nadzerkowego zapalenia przelyku w badanych grupach

Dane z metaanalizy uwydatniajg ograniczong korelacj¢ miedzy manifestacjg kliniczng a

patologicznymi  zmianami w  przetyku, co implikuje konieczno$¢ wykonania

ezofagogastroduodenoskopii z biopsja w ramach nadzoru po rekawowej resekcji zotadka. W
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badaniach przeprowadzonych w naszym os$rodku zaobserwowano, ze nawet niewielkie
metaplastyczne wydtuzenia linii Z koreluja z obecnoscia metaplazji jelitowej w obrazie
histopatologicznym. Biorgc pod uwage niejednoznaczne implikacje kliniczne tych zmian u
pacjentoOw po operacjach, zasadne jest pobieranie wycinkow do badania histopatologicznego
(biopsja) w celu wezesnego wykrycia potencjalnych zmian dysplastycznych [44]. Analizowana
kohorta charakteryzowata si¢ wyrazng dyskrepancja miedzy zglaszanymi objawami a
wynikami badania endoskopowego. Czestos¢ wystepowania endoskopowego zapalenia
przetyku wynosita 31,4%, podczas gdy objawy choroby refluksowej przelyku odnotowano u
34,5% pacjentow. Nalezy jednak podkresli¢, ze u 80% pacjentéw zdiagnozowano zmiany
endoskopowe lub histopatologiczne, a w 54% przypadkow stwierdzone patologie nie
korespondowaty z subiektywnymi dolegliwo$ciami. Réwniez w doniesieniach dotyczacych
dlugoterminowej obserwacji pacjentow, w ktorych diagnostyke obiektywizowano przy pomocy
pH-metrii i manometrii wysokiej rozdzielczosci (HRM; High Resolution Manometry)

potwierdzono ta obserwacj¢ [45], [46].

W badanej kohorcie pacjentdow nie zaobserwowano bezposredniej zaleznosci migdzy
skuteczno$cig bariatryczng a wystgpowaniem GERD, a zjawisko efektu ,,jo-jo” nie wyja$niato
pojawiania si¢ zmian refluksowych. W ocenie wieloosrodkowej, pomimo $redniej redukcji
BMI o 12,7 kg/m?, wysoka czgstos¢ wystepowania GERD utrzymywata si¢ w obserwacji, co
potwierdza komponent ryzyka po LSG niezalezny od utraty masy ciata. Nalezy podkresli¢, ze
w badanej grupie efekt ,,jo-jo”” ujawniat si¢ po 2-3 latach, a utrata efektu bariatrycznego moze
istotnie wplywac na nasilenie objawow choroby refluksowej. Obserwacja ta rowniez znajduje

potwierdzenie w wieloletnim nadzorze [47]

W ocenie metaanalizy o$miu badah z zastosowaniem modelu losowego, u pacjentdéw po
rekawowej resekcji zoladka ryzyko wystapienia choroby refluksowej przeltyku wzrasta 3,6-
krotnie. W tej populacji, GERD de novo zdiagnozowano u 50,8% badanych. Nalezy podkresli¢,
ze odnotowane wyniki dotyczace wystepowania nadzerkowego zapalenia przetyku (EE —
Erosive Esophagitis) — LA A (23,1%) 1 LA B (14,6%) — odpowiadaja tagodnym i cze¢sto
skapoobjawowym formom. Nadzerkowe zapalenie przetyku w klasach LA C (4,3%) 1 LA D
(3,3%) sa uznawane za postacie definitywne, jednak nawet w przypadku obecnosci zmian w
tych klasach, nie obserwuje si¢ peinej korelacji z manifestacjg kliniczng. Z drugiej strony,
objawy moga rowniez wynika¢ z zaburzen czynnosciowych lub eozynofilowego zapalenia
przetyku (EoE; Fosinphilic Esophagitis), nie wptywajac na ryzyko powiklan zwigzanych z
GERD.
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Wieloosrodkowa ocena, opierajaca si¢ na danych z dziewigciu badan klinicznych, wykazata
szacowang czestos¢ wystepowania przelyku Barretta na poziomie 7,3%. Zauwazono, ze
czgstos¢ ta wynosita 3,42% w okresie obserwacji krotszym niz pi¢¢ lat po zabiegu, w
porownaniu do 8,3% w dhuzszych okresach, przekraczajacych pigc lat. P6zniejsze 5 1 10-letnie
obserwacje kliniczne potwierdzaja ta zaleznos$¢ [25], [48]. W kohorcie pacjentow WSzZ w

Kielcach przelyk Barretta zdiagnozowano u 3 z 35 0s6b, co stanowilo jej 8,6%.

W ramach oceny porownawczej, populacja pacjentéw niepoddanych interwencji chirurgiczne;j
obejmowata 368 osob. Dane demograficzne tej populacji zaprezentowano na rycinach 2 1 3.
Analiza tych danych wskazuje, ze w kohorcie pacjentow ambulatoryjnych zglaszajacych sie do
pracowni endoskopowej, osoby z nadwagg i otyloscig nie charakteryzuja si¢ podwyzszonym

wskaznikiem chorobowosci w poréwnaniu do pacjentéw bez otytosci i nadwagi.

Rozktad wieku w populacji ambulatoryjnej

Liczba pacjentéw
H o= NN W W s
w o w o w o (9] o

20 30 40 50 60 70 80 90
Wiek [lata]

Ryc. 4. Rozklad wieku w kohorcie ambulatoryjnej

Rozkiad BMI
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Ryc. 5. Rozktad BMI w kohorcie ambulatoryjnej
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Nadzerkowe zapalenie przelyku stwierdzono u 20,9% badanych. Przesunigcia linii Z, w tym
okrezna cecha C, odnotowano u 4,3%, a cecha M u 16,5%, przy czym charakteryzowaty si¢
one krotkoodcinkowym przebiegiem. Endoskopowo rozpoznano przepukling wslizgowa
rozworu przetykowego przepony u 19,8% pacjentow; w tej grupie proksymalne przesunigcia
faldow zotadkowych o wymiarze 2cm zaobserwowano u 16,3%. Niewydolno$¢ wpustu,
oceniana w inwersji, wystepowata u 28,5%, obecnos¢ jeziorka zoélciowego odnotowano u

15,8%, a dodatni wynik testu ureazowego u 31,2% pacjentow. Wyniki te przedstawiono na

Rycinie 4.
Ambulatoryjna populacja EGD (n=368) - wybrane odsetki
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Ryc. 6 Ambulatoryjna populacja EGD (n=368) — czestosci wybranych zjawisk

W badanej kohorcie zaobserwowano dodatnig korelacj¢ miedzy wystepowaniem duzych
przepuklin przeponowych a wskaznikiem masy ciala. Grupa pacjentéw z rozmiarem
przepukliny wykazywata najwyzsza mediang BMI, a ta zalezno$¢ okazala si¢ statystycznie
istotna. Zwrocono uwage na fakt, ze pacjenci z jeziorkiem zotciowym charakteryzowali si¢
nizsza mediang BMI, co wskazywalo na odwrotna i statystycznie istotng korelacj¢. Analogiczne
obserwacje odnotowano w kohorcie chinskiej [49], [50]. Nalezy podkresli¢, ze mimo iz liczne
publikacje wskazuja na zwiazek wyzszego BMI ze zwigkszonym ryzykiem klasycznej choroby
refluksowej przetyku, ten fakt nie jest sprzeczny z przedstawionymi wynikami dotyczacymi
refluksu zotciowego. Refluks zoétciowy, stanowigcy podstawe patogenezy przetyku Barretta w
tej grupie pacjentow, wynika przede wszystkim z mechanizméw zwigzanych z przebyta
rekawowg resekcja zotadka, a nie z otyloScia per se [15]. Dodatkowo, stwierdzono dodatnig

korelacje migdzy zanikiem $luzowki zotadka oraz wysoka aktywnos$cig zapalng, oceniong
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histopatologicznie, a warto$cig BMI, aczkolwiek uzyskane dane nie osiagnety progu istotnosci

statystycznej w analizowanej grupie. Przedstawione wyniki zilustrowano na Rycinie 5.

Zaleznosci BMI & cechy endoskopowo-histopatologiczne (ambulatoryjni)

Wysoka aktywnosc zapalna

Zanik bt. Sluzowej

Przetyk Barretta (BE) |

Bile lake |

Hiatal hernia / niew. wpustu|

(rozmiar/dtugosc)

trend dodatni (NS)

trend dodatni (NS)

brak zwigzku istotnego

korelacja istotna (p=0.046);
Mediana BMI (+) = 24.06

korelacja istotna (p=0.042)
.

-1.0 -0.5 0.0 0.5 1.0

Kierunek zwiazku z BMI (-1 ...0 ... +1)

Ryc. 7 ,,Mapa” zaleznosci BMI — kierunek i istotnos¢.

W badanej kohorcie ambulatoryjnej (n=312) metaplazja jelitowa w okolicy wpustu zostata

stwierdzona u 20 pacjentow (co stanowito 6,41% badanych oraz 5,45% spos$rod osob

poddanych biopsji). Analiza statystyczna nie wykazala istotnego zwigzku miedzy wartoscia

BMI a czgstoscia wystgpowania przetyku Barretta. Godne uwagi jest réwniez rzadsze

wystepowanie tej patologii w grupie pacjentow niepoddanych interwencjom chirurgicznym.

Rezultaty te szczegdtowo przedstawiono w tabeli 3 1 na rycinie 6.

Tab. 3 Odsetek BE w kategoriach BMI WHO - pacjenci ambulatoryjni z wykonanymi

biopsjami.
Kat. BMI (WHO) BE/biopsje (n) BE % 95% CI (Wilson)

<18.,5 0/5 0,0 0,0 — 43,45
18,5-24.,9 6/107 5,61 2,60 —11,70
25,0-29,9 10/123 8,13 4,48 — 14,32
30,0-34,9 2/36 5,56 1,54 - 18,14
35,0-39,9 0/11 0,0 0,00 — 25,88

>40,0 0/8 0,0 0,00 — 32,44
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Przetyk Barretta a kategorie BMI (WHQ) - z 95% przedziatami ufnosci (Clopper-Pearson)
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Ryc. 8 Wstepowanie przetyku Barretta w grupie ambulatoryjnej z podziatem na grupy BMI wg
WHO

W kontekécie analizy kohorty ambulatoryjnej kluczowe jest zidentyfikowanie innych
czynnikow (poza BMI), ktére moga nasila¢ przebieg choroby refluksowej przelyku. Czynniki

te przedstawiono na Rycinie 9.

Modyfikatory ryzyka w populacji ambulatoryjnej

Przebyty nowotwér — BE

Choroby tarczycy - BE|

Choroby tarczycy — bile lake

Cholecystektomia — bile lake |
0 10 20 30 40 50 60
lloraz szans (OR) [95% ClI]

Ryc. 9 Czynniki modyfikujace (poza BMI): OR 1 95% CI dla jeziorka zétciowego ,,bile lake”
(cholecystektomia, choroby tarczycy) oraz BE (choroby tarczycy, przebyta choroba

nowotworowa)
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Jeziorko zdtciowe rozpoznano u 15,8% badanych, a dodatni wynik testu ureazowego dotyczyt
31,2% badanych, co stanowi istotne tlo dla interpretacji wspotwystepowania zmian
metaplastycznych. Cholecystektomia i choroby tarczycy istotnie zwigkszaly ryzyko jeziorka
zotciowego (OR 3,99 1 3,83), z dominacja pici zenskiej w fenotypie zotciowym, co sugeruje
rozne $Sciezki patofizjologii uszkodzen. Choroby tarczycy oraz wywiad przebytego leczenia

onkologicznego wigzaty si¢ takze z wyzszym ryzykiem rozpoznania BE.

Przedstawione powyzej dane dowodza, ze LSG moze indukowaé lub nasila¢ refluks mimo
spadku BMI [51], co klinicznie przejawia si¢ wysokim odsetkiem GERD de novo i wzrostem
BE po >5 latach. W populacji nieoperowanej otylos¢ toruje droge anatomicznym
predyspozycjom do refluksu, natomiast profil zétciowy oraz choroby tarczycy moga nasilaé
ryzyko metaplazji w obecnosci specyficznych modyfikatorow, co wymaga dalszej analizy na

wiekszych kohortach.

W metaanalizie zwraca uwage duza heterogeniczno$¢ grup, co wynika m.in. z réznych
horyzontéw obserwacji, mieszania klas LA (A+B lub C+D) w niektorych pracach oraz
istotnych roznic technicznych LSG migdzy osrodkami. Roznice w technice zabiegu moga

modulowac ryzyko refluksu 1 czg§ciowo tlumaczy¢ rozbieznosci miedzy seriami.

Do mocnych stron przedstawionego cyklu nalezy spojny projekt od danych jednoosrodkowych
przez metaanaliz¢ do proby opracowania zalecen z uwzglednieniem precyzyjnego protokotu
endoskopowo-histologicznego u chorych po zabiegu operacyjnym. Metaanaliza dostarczyta
mocnych danych na podstawie badan wieloosrodkowych, a badanie ambulatoryjne
zidentyfikowato inne niz zabieg chirurgiczny grupy czynnikow wptywajacych na przebieg

choroby refluksowe;.

Skabymi stronami opracowania sg niska liczebno$¢ grupy w badaniu jednosrodkowym
wynikajagca z ochotniczego charakteru zglaszalnosci stwarzajagca ryzyko bledu
systematycznego poprzez selekcje ochotnikow z dolegliwosciami. W zwigzku z niewielkg
liczba zakwalifikowanych prac grupa objeta metaanaliza charakteryzuje si¢ duza
heterogeniczno$cig 1 zrdéznicowanym czasem obserwacji oraz raportowania co wymaga
dalszych obserwacji klinicznych. Staba strong w kohorcie ambulatoryjnej byt brak mozliwosci
wykonania pelnych, wielowymiarowych estymacji dla niektorych zjawisk (np. wplywu BMI
na BE po korekcie o obecno$¢ jeziorka zotciowego czy infekcji Helicobacter pylori). Roznice
w omawianych populacjach (operowani vs nieoperowani) utrudniajg proste przenoszenie
odsetkow nalezy jednak zaznaczy¢, ze cel cyklu zakladal porownywalne protokoty i

warstwowanie interpretacji, co jest jego zaleta, cho¢ wymaga ostroznosci interpretacyjne;.
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Z przedstawionego cyklu prac wynikaty nastepujace wnioski:

1. Uwzgledniajac $redni wiek pacjentow poddawanych chirurgicznemu leczeniu otytosci
(rekawowa resekcja zoladka — laparoscopic sleeve gastrectomy, LSG), wskazane jest
dtugoterminowe monitorowanie kliniczne z okresowg kontrolg endoskopowag w celu
zmniejszenia ryzyka powaznych powiktan choroby refluksowej przetyku (GERD), w
tym rozwoju nowotworu potaczenia zotadkowo-przetykowego.

2. Na etapie kwalifikacji do zabiegu bariatrycznego nalezy rozwazy¢ rozszerzenie
standardowej oceny endoskopowej o pobranie wycinkéw z cze$ci nadwpustowej
przelyku — zwlaszcza u pacjentow z grup ryzyka — nawet w przypadku braku
makroskopowych cech patologii.

3. Pacjenci kwalifikowani do LSG, u ktoérych wystepuja objawy GERD, powinni zostac¢
poinformowani przed zabiegiem o mozliwos$ci nasilenia dolegliwos$ci po operacji oraz
o ewentualnej konieczno$ci wdrozenia innych, takze chirurgicznych metod leczenia w
dluzszym okresie obserwacji.

4. Przedstawione dane wskazuja, ze LSG zwicksza prawdopodobienstwo wystapienia
GERD i zapalenia przetyku, w tym przelyku Barretta. Zabiegi LSG s3 czgsto
wykonywane u 0s6b mtodych, z oczekiwang wieloletnig dlugoscig Zycia, co oznacza,
ze zmiany w obrebie przelyku moga postgpowac 1 prowadzi¢ do przedwczesnego zgonu
lub obnizenia jakosci Zycia, jesli nie zostang rozpoznane we wczesnym stadium.
Podkreslono konieczno$¢ prowadzenia endoskopowego nadzoru 1 aktywnego
poszukiwania zmian w obrebie przetyku po rekawowe;j resekcji zotadka.

5. Uzyskane w pracy kohortowej (porownawczej) wyniki wykazaty, Zze pomimo silnej
korelacji migdzy BMI a obecnoscig przepukliny rozworu przetykowego, parametr ten
byl odwrotnie zwigzany z czestoscig wystgpowania refluksu jelitowego. Ponadto
pacjenci z zanikiem btony §luzowej oraz aktywnym stanem zapalnym charakteryzowali
si¢ wyzszym medianowym BMI niz cata badana populacja, jednak roznica ta nie
osiggneta istotno$ci statystycznej. Z kolei wspotistniejace choroby tarczycy byty
zwigzane z czgstszym wystepowaniem refluksu zolciowego 1 przetyku Barretta, co
sugeruje istnienie zaleznosci wymagajacej dalszych badan. Dodatkowo, pte¢ zefiska
byta istotnie czg¢sciej powigzana z obecnoscig refluksu zotciowego do Zzotadka. Refluks
z0tciowy oraz zakazenie Helicobacter pylori przyczynialy si¢ do wiekszej czestosci
wystepowania metaplazji jelitowej w blonie sluzowej zotadka oraz przetyku Barretta w

badanej grupie, cho¢ zaleznosci te nie byly statystycznie istotne.
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Kliniczne implikacje niniejszych ustalen wymagaja analizy w kontekscie odpowiedniej
kwalifikacji pacjentéw do zabiegu chirurgicznego, precyzyjnego zastosowania techniki
operacyjnej oraz jasno zdefiniowanych protokoléw nadzoru pooperacyjnego,
ukierunkowanych na minimalizacj¢ czg¢sto$ci wystepowania 1 zapobieganie powiktaniom
zwigzanym z GERD u pacjentdw poddawanych operacjom bariatrycznym. W odniesieniu do

techniki operacyjnej, sformutowano ponizsze rekomendacje [7], [8], [41], [43]:

1. Redukcja ci$nienia wewnatrzzotadkowego moze by¢ osiggnigta poprzez zastosowanie
sond kalibrujacych o odpowiednio duzej $rednicy lub poprzez srodoperacyjng kontrole
endoskopowa.

2. Zachowanie funkcji odzwiernika wymaga umieszczenia pierwszego szwu staplerowego
w odleglosci co najmniej 5 cm od niego [52]

3. W kontekscie LSG, celem minimalizacji ryzyka czynnosciowej stenozy po zabiegu,
rekomenduje si¢ ksztattowanie re¢kawa zotadkowego w formie trapezoidalnej, z
najwigksza szerokos$ciag w czesci antralnej i najmniejsza w okolicy wpustu.

4. Zapobieganie zwezeniu $rodkowej czesci rgkawa jest kluczowe i powinno by¢
realizowane poprzez precyzyjne katowanie staplera, co skutecznie przeciwdziata jego
skrecaniu lub zatamaniu [53].

5. Podkresla si¢ znaczenie zachowania okreznych widkien mie$niowych w okolicy
wpustu, co uzyskuje si¢ poprzez unikanie zbyt bliskiego formowania rekawa w
sgsiedztwie dna zotadka.

6. Rekomenduje si¢ chirurgiczng korekcje przepuklin - wslizgowych rozworu
przetykowego przepony, ktérych rozmiar przekracza 4 cm. Istniejg doniesienia, Ze
wykonanie w ramach kwalifikacji do zabiegu oceny powierzchni przpeukliny rozworu
przetykowego (HSA; Hiatal Surface Area) w wielorzgdowej tomografii komputerowej
(MDCT; MultiDetector ~ Computed Tomography) ulatwia kwalifikacj¢ do
jednoczasowej kruroplastyki oraz moze zredukowa¢ niedoszacowanie wystepowania

przepukliny rozworu przetykowego (HH, Hiatal Hernia) w samej endoskopii [9], [54].

W odniesieniu do przedstawionych rekomendacji, istotne jest podkreslenie, ze zgodnie z
obowigzujacymi wytycznymi, u pacjentdw z duzymi przepuklinami przeponowymi i powiktang
choroba refluksowa, preferowana metoda leczenia jest operacja RYGB w potaczeniu z plastyka
przepukliny. Takie podejscie zapewnia trwale lepsza kontrole objawow refluksu oraz
charakteryzuje si¢ nizszym ryzykiem nawrotu w porodwnaniu do strategii opartych na
rekawowej resekcji zotadka. Strategia polegajaca na LSG w potaczeniu z naprawg przepukliny

przeponowej powinna by¢ rozwazana selektywnie u pacjentow z przeciwwskazaniami do
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operacji RYGB [55], ale nalezy pamigta¢, ze wiaze si¢ ona z mniejsza skutecznoscig
antyrefluksowa [56]. W ramach tego podejscia nalezy takze uwzgledni¢ wigksze ryzyko
powiktan oraz nizszy %TWL w poréwnaniu ze standardowg procedurg LSG. Przed
kwalifikacjg do antyrefluksowej procedury chirurgicznej konieczne jest wykluczenie zaburzen
motoryki przelyku. Zgodnie z aktualnymi wytycznymi Towarzystwa Amerykanskich
Chirurgéw Gastroenterologicznych 1 Endoskopowych; (SAGES; Society of American
Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons; 2024), duze HH wymagaja naprawy z pelng
mobilizacjag worka przepukliny i1 tylng kruroplastyka, u pacjentéw z otylosciag RYGB jest
zabiegiem preferowanym [57]. Takze w przypadku planowania interwencji za pomoca
systemdw magnetycznego wzmacniania zwieracza (MSA; Magnetic Sphincter Augumentation)
typu LINX wymagana jest jednoczasowa korekcja HH, a duze i nieopanowane

farmakologicznie HH przemawiaja za konwersja do RYGB [58].

Inne techniki operacyjne, takie jak SADI-S lub OAGB, wiazg si¢ z podwyzszonym ryzykiem
refluksu zétciowego, a w konsekwencji ze zwiekszonym ryzykiem rozwoju przetyku Barretta
[59]. Z tego powodu kwalifikacja do tych procedur chirurgicznych, ze wzgledu na ograniczone
i niejednoznaczne dlugoterminowe obserwacje w analizowanej grupie pacjentow, powinna by¢
prowadzona z duza ostrozno$cia do momentu uzyskania petniejszych danych z badan
dlugofalowych. Aktualne doniesienia zwracaja rowniez uwage na duze ryzyko niedoZzywania

w przypadku SADI-S 1 koniecznos¢ rewizji z tego powodu [60].

W kontekscie kryteriow kwalifikacji do chirurgicznego leczenia bariatrycznego, istotne jest
uwzglednienie potencjalnego rozpoznania EoE w okresie pooperacyjnym. W przedstawionej
serii jednoosrodkowej, pacjentka nie przeszla przedoperacyjnej oceny histologicznej w
kierunku EoE, a jej obraz endoskopowy w fazie kwalifikacji nie wykazywat odchylen od
normy. Zgodnie z dostgpnymi danymi literaturowymi, zaobserwowano odwrotng korelacje
miedzy warto$cig wskaznika masy ciata a odpowiedzig na miejscowe steroidy. U pacjentow z
otylosciag stwierdzono okoto 40% nizsze prawdopodobienstwo osiggnigcia remisji
histologicznej, endoskopowej i objawowej w pordéwnaniu z osobami nieotylymi. Ponadto, nowe
doniesienia sugerujg, ze wzrost masy ciata w trakcie terapii jest skorelowany z obnizong
skuteczno$cig interwencji dietetycznych. Przeglad dostepnych serii przypadkéw 1 badan
wieloosrodkowych wskazuje, Ze u pacjentéw z EoE uzyskuje si¢ korzystne wyniki interwencji
chirurgicznych bez rownoczesnego zaostrzenia aktywnosci choroby. Aktywne EoE, w §wietle
obecnych danych, nie stanowi samo w sobie przeciwwskazania do chirurgii bariatryczne;j,
jednakze konieczne jest przedoperacyjne rozpoznanie i skuteczne opanowanie stanu zapalnego.

Przyktad analizowanej pacjentki ilustruje, ze przedoperacyjna diagnostyka EoE wymaga
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pobrania materiatu histopatologicznego, nawet w przypadku makroskopowo niezmienione;j
blony S$luzowej przetyku [61], [62]. Amerykanskie Kolegium Gastroenterologii (ACG
American College of Gastroenterology) zaleca jako terapie 1. rzutu wysoka dawke PPI,
miejscowe podanie steroidow (budezonid/flutikazon) lub diety eliminacyjne (obecnie
preferowane strategie ograniczone (eliminacja 1 lub 2 sktadnikowa, odpowiednio 1-FED/2-
FED; (One- Two-) Food Elimation Diet). Pacjenci mogg wymaga¢ dylatacji przy zwezeniach
przetyku.  Monitorowanie endoskopowo-histologiczne (niezaleznie od objawow) jest
rutynowym postepowaniem [63]. Laparoskopowa re¢kawowa resekcja zotagdka moze by¢
rozwazana u pacjentdw ze skutecznie kontrolowanym EoE i bez istotnej choroby refluksowe;j

przetyku, pod warunkiem wdrozenia planu nadzoru endoskopowego.

Epidemiologiczne metaanalizy konsekwentnie wykazuja zwigzek miedzy otyloscia, zwlaszcza
centralng, a podwyzszonym ryzykiem rozwoju zapalenia, metaplazji oraz gruczolakoraka
przetyku [64]. To spostrzezenie wzmacnia argumenty przemawiajgce za zastosowaniem
podejscia profilaktycznego u pacjentow po rekawowej resekcji zotadka. Przeglady literaturowe
dotyczace choroby refluksowej przetyku u o0sob otylych wskazuja, ze zmiany w mechanice
przepony i dolnego zwieracza przetyku, a takze zwigkszone ci$nienie wewnatrz utworzonego
rekawa zoladkowego, stanowig trwate czynniki ryzyka, nawet po interwencjach prowadzacych

do redukcji masy ciala.

Nalezy podkresli¢, ze ocena pacjentdéw po rekawowej resekcji zotadka w Klinice Chirurgii
Ogo6lnej, Onkologicznej 1 Endokrynologiczne; WSzZ w Kielcach jest prowadzona
systematycznie od 2020 roku, w korelacji z aktualnymi doniesieniami w literaturze naukowe;.
Globalne dyskusje naukowe doprowadzity do opracowania w 2020 roku zalecen przez ESCE,
podkreslajacych koniecznos$¢ nadzoru endoskopowego u bezobjawowych pacjentow po LSG
po uptywie trzech lat. Rekomendacje te zostaly w 2025 roku przyjete przez Amerykanskie
Towarzystwo  Endoskopii  Gastroenterologicznej (ASGE;  American  Society  for
Gastrointestinal Endoscopy) [65] oraz ujete w Polskich Wytycznych [7]. W oparciu o
przedstawione w niniejszym cyklu prac dane oraz dostgpne wytyczne, zaproponowano
modyfikacj¢ schematu kwalifikacji do bariatrycznego leczenia chirurgicznego oraz nadzoru

pooperacyjnego:

1. Kwalifikacja do leczenia operacyjnego:
a. Ocena endoskopowa przedoperacyjna z oceng histopatologiczng niezaleznie od
obrazu endoskopowego (optymalnie wycinki z dolnej 1 gornej czesci przetyku).

Pacjenci z powiktanym GERD (LA C/D), przetykiem Baretta i EOE powinni by¢
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kwalifkowani do RYGB [66]. Kwalifikacja do LSG z ewentualnym HH
alternatywnie u pacjentéw z przeciwskazaniem do zabiegu lub brakiem zgody).
Istniejg doniesienia, ze u pacjentow super-super-obese (SSO) OAGB osigga
wickszg utrate masy 1 lepszag poprawe metaboliczng niz LSG przy
porownywalnym bezpieczenstwie [67] wymagaja one jednak dalszej analizy.

2. Pierwsza kontrola (6-12 miesi¢cy, wczesna kontrola pooperacyjna) majaca na celu
wykrycie pacjentow prezentujacych objawy GERD de novo jak rowniez ocena stopnia
nasilenia wystepowania zmian u pacjentdéw z GERD przed zabiegiem.

a. Czynniki wysokiego ryzyka powiktan GERD (kontrola po 3-6 miesigcach):
i. Przepuklina przeponowa >2cm
ii. LAC/D
iii. BE
b. Czynniki niskiego ryzyka GERD (kontrola za 2-3 lata):
i. Przepuklina przeponowa <2cm
ii. LAA/B
iii. Bez BE
iv. Refluks zotciowy/wspotwystepowanie chordb tarczycy [40]
v. Utrata skutecznos$ci bariatryczne;j
c. Brak ryzyka — bez powyzszych cech (kontrola za 5 lat).

3. Gdy w kontroli rozpoznano LA C-D, nawracajace LA B mimo leczenia PPI, progresj¢
zasiegu BE, lub nasilone objawy kliniczne, zaleca si¢ ocen¢ przez konsylium
bariatryczne 1 kwalifikacj¢ do zabiegu rewizyjnego. Nalezy rozwazy¢ wykonanie
pH-metrii oraz manometrii wysokiej rozdzielczosci przy kwalifikacji do rewizji. W
przypadku rewizji zaleca si¢ wykonanie RYGB [38]. W wybranych, dobrze
udokumentowanych przypadkach alternatywa rewizyjng moze by¢ MSA (LINX) —
zwlaszcza u pacjentoéw po LSG z zachowang anatomig wpustu po korekcji HH [58].

4. U wszystkich pacjentow kolejna kontrola po 5 latach 1 dalsze postepowanie jak w

ogolnej populacji.
Powyzsze zasady zobrazowano na schemacie (rycina 10)

Z przedstawionego cyklu prac wylania si¢ potrzeba dalszych dtugoterminowych obserwacji
pacjentow pordéwnujacych prospektywnie odrgbne podejscia do leczenia chirurgicznego z

punktami koncowymi (BE 1 EE) w perspektywie 5—10 lat.
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Kwalifikacja do
leczenia

bariatrycznego

EGD z biopsja

TAK /\ NIE
W

Przeciwskazania do RYGB

TAK
RYGB LSG+HHRIMSA LSG
§ )
N

Wczesna EGD (6 miesigcy)

ICzynniki matego ryzyka (EE A/B, HH <2 cm,

Czynniki duzego ryzyka (EE CID, BE (-); fentyp zéiciowy, nieskutecznos$é
HH >2 cm, BE (+)) bariatryczna

Kontrola po 3-6 miesigcach Kontrola po 2-3 latach
41—) Brak czynnikéw

-

Utrzymujace sie czynniki duzego pH-metria; HRM, konsulium bariatryczne, kwalifkacja do
ryzyka z ew. progresja zmian zabiego rewziyjnego (RYGB) Kontrola co 5 lat

Ryc. 10 Algorytm postepowania u chorych z ryzykiem GERD poddawanych operacjom
bariatrycznym, zmodyfikowany.

Z praktycznego punktu widzenia sugeruje si¢ rutynowe wykonywanie screeningu po LSG
obejmujacygo ezofagogastroduodenoskopi¢ z biopsjami, z modyfikacja intensywnosci nadzoru
w zaleznosci od czasu jaki uplynal od zabiegow, czynnikoéw ryzyka GERD oraz czynnikow
modulujacych jego przebieg. Informacja o konieczno$ci nadzoru powinna by¢ w sposob jasny
przekazana pacjentowi oraz stanowi¢ integralny element planowania leczenia w ramach
chirurgii bariatrycznej. Dalszymi kierunkami analiz powinny by¢ wielosrodkowe badania
prospektywne uwzgledniajagce pH-metrie¢ 1 HRM w poszukiwaniu innych czynnikéw

wptywajacych na przebieg okresu pooperacyjnego u pacjentow poddanych LSG.
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