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Streszczenie

Wstęp: Celem pracy było określenie częstości występo-
wania infekcji Helicobacter pylori u pacjentów otyłych kwalifi-
kowanych do operacji bariatrycznych oraz u pacjentów z pra-
widłową masą ciała poddanych badaniu endoskopii górnego 
odcinka przewodu pokarmowego.

Materiał i metody: Badania zostały przeprowadzone wśród 
124 pacjentów (60 pacjentów z otyłością i 64 pacjentów bez oty-
łości), u których wykonano gastroskopię w Pracowni Endoskopii 
Diagnostycznej i  Zabiegowej Kliniki Gastroenterologii i  Chorób 
Wewnętrznych Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Białym-
stoku w latach 2018–2020. Pacjentom z otyłością wykonano ga-
stroskopię w ramach kwalifikacji do operacji bariatrycznej.

Ankieta konstrukcji własnej zawierała pytania dotyczące: 
danych demograficznych, palenia papierosów, przyjmowanych 
leków, które mają wpływ na występowanie bądź niwelowanie 
dolegliwości ze strony przewodu pokarmowego, występowania 
chorób współistniejących z  otyłością, dolegliwości ze strony 
przewodu pokarmowego. Ponadto dokonano analizy opisu ga-
stroskopii i wyniku histopatologii.

Wszyscy uczestnicy wyrazili świadomą zgodę na włącze-
nie do udziału w badaniu. Badania prowadzono zgodnie z De-
klaracją Helsińską i  zostały zatwierdzone przez Komisję Etyki  
nr KB/104/2017/2018.

Wyniki: Wskaźnik masy ciała (BMI) w  grupie pacjentów 
z otyłością wynosił średnio 40,42 (najmniejszy – 30,1, najwięk-
szy – 64). W grupie pacjentów z prawidłową masą ciała średni 
BMI to 22,46 (najmniejszy – 20,1, największy – 24,9). Test ure-
azowy i badania histopatologiczne potwierdziły porównywalną 
częstość występowania infekcji. Nie potwierdzono zależności 
między występowaniem Helicobacter pylori a wiekiem pacjen-
tów, płcią czy miejscem zamieszkania.

Wnioski: Gastroskopia daje możliwość diagnozowania 
nieprawidłowości w ramach kwalifikacji do zabiegu bariatrycz-
nego. Istotny wskaźnik wykrycia Helicobacter pylori w badanej 
w grupie pacjentów może być ważnym czynnikiem predykcyj-
nym powikłań pooperacyjnych.

Słowa kluczowe: operacja biariatryczna, kwalifikacja  
do operacji, Helicobacter pylori.

Summary

Introduction: The aim of the study was to determine  
the frequency of Helicobacter pylori infections in obese pa-
tients qualified for bariatric surgery and in patients with nor-
mal body weight undergoing upper gastrointestinal endos-
copy. All participants gave informed consent to be included  
in the study.

Material and methods: The research was carried out 
among 124 patients (60 patients with obesity and 64 patients 
without obesity), who underwent gastroscopy in the Labora-
tory of Diagnostic and Surgical Endoscopy of the University 
Teaching Hospital in Białystok during the period 2018–2020. 
The obese patients underwent gastroscopy as part of qualifi-
cation for bariatric surgery.

The self-constructed questionnaire contained ques-
tions about demographic data, smoking, medications taken 
that affect the occurrence or elimination of gastrointestinal 
ailments, the presence of diseases coexisting with obesity, 
and the presence of ailments from the gastrointestinal tract. 
Moreover, the description of gastroscopy and the result of his-
topathology were analysed

Results: The average body mass index (BMI) in the group 
of obese patients was 40.42 (the lowest 30.1 – the highest 
64). In the group of patients with normal body weight, the 
mean BMI was 22.46 (the lowest 20.1 – the highest 24.9).  
The urease test and histopathological examinations con-
firmed the comparable frequency of infections. The correla-
tion between the occurrence of Helicobacter pylori and patient 
age, gender, or place of residence has not been confirmed.

Conclusions: Performing gastroscopy enables the diag-
nosis of abnormalities as part of qualification for a bariatric 
procedure. A high Helicobacter pylori detection rate tested in 
a group of patients may be an important predictor of postop-
erative complications.

Key words: bariatric procedure, qualification for surgery, 
Helicobacter pylori.
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Na świecie 2,3 mld ludzi ma nadwagę, a 700 mln jest 
otyła [1]. Według Światowej Organizacji Zdrowia (World 
Health Organization – WHO), Unii Europejskiej oraz mię-
dzynarodowych organizacji medycznych prewencja otyło-
ści to największe wyzwanie XXI wieku. Nadmierna masa 
ciała pogarsza stan zdrowia ludności i  obciąża system 
opieki zdrowotnej. Wraz z epidemią otyłości rosną liczba 
zwolnień lekarskich, koszty leczenia powikłań, długość ho-
spitalizacji, jak też koszty produkcji specjalnych urządzeń, 
np. siedzeń  w samolotach, łóżek w szpitalach [1]. Również 
w Polsce w ostatnich latach znacznie wzrosła liczba osób 
z nadmierną masą ciała. Według Europejskiego Ankieto-
wego Badania Zdrowia (EHIS) z 2014 r. przeprowadzonego 
przez Główny Urząd Statystyczny (GUS) osoby z nadwagą 
i otyłością po 15. roku życia stanowiły ponad połowę spo-
łeczeństwa (53,3%) [2].

Najlepsze wyniki w  leczeniu otyłości uzyskuje się 
dzięki połączeniu diety niskokalorycznej z  wysiłkiem fi-
zycznym. Zmiana stylu życia oraz utrzymanie nowych na-
wyków żywieniowych jest jednak trudne i jest to główna 
przyczyna niepowodzeń w trwałej redukcji masy ciała. Po-
stępowanie zachowawcze zaleca się osobom z otyłością 
I i II stopnia, natomiast w przypadku pacjentów z otyło-
ścią III stopnia czy otyłością II stopnia z towarzyszącymi 
chorobami, u których dotychczas wymienione metody le-
czenia były nieskuteczne, należy rozważyć leczenie chirur- 
giczne. Bariatria obecnie to najskuteczniejsza metoda le-
czenia otyłości olbrzymiej [3].

W  przypadku pacjentów kwalifikowanych do ope-
racji bariatrycznych zaleca się wykonanie gastroskopii, 
aby ocenić górny odcinek przewodu pokarmowego pod 
kątem patologii w zakresie błony śluzowej przełyku, żo-
łądka i dwunastnicy, przepukliny rozworu przełykowego, 
jak również testu na obecność Helicobacter pylori [4]. 
Częstość występowania Helicobacter pylori jest różna na 
całym świecie. Badania przeprowadzone wśród otyłych 
pacjentów ujawniły sprzeczne wyniki: niektóre wykaza-
ły większą częstość, podczas gdy inne mniejszą częstość 
w  porównaniu z  populacją ogólną [5–8]. Rutynowa ga-
stroskopia i ocena Helicobacter pylori u pacjentów pod-
dawanych operacjom bariatrycznym jest przedmiotem 
kontrowersji. 

Celem pracy było określenie częstości występowania 
infekcji Helicobacter pylori u  pacjentów otyłych kwalifi-
kowanych do operacji bariatrycznych oraz u  pacjentów 
z prawidłową masą ciała poddanych badaniu endoskopii 
górnego odcinka przewodu pokarmowego.

Materiał i metody 

Badania zostały przeprowadzone wśród 124 pacjen-
tów (64 pacjentów z  otyłością oraz 60 pacjentów bez 
otyłości), u których wykonano gastroskopię w Pracowni 
Endoskopii Diagnostycznej i Zabiegowej Kliniki Gastroen-
terologii i Chorób Wewnętrznych Uniwersyteckiego Szpi-

tala Klinicznego w  Białymstoku w  latach 2018–2020 r. 
Pacjentom z  otyłością badanie wykonano w  ramach 
kwalifikacji do operacji bariatrycznej. Na potrzeby pracy 
wykorzystano kwestionariusz ankiety konstrukcji wła-
snej. Pytania dotyczyły danych demograficznych, wystę-
powania chorób współistniejących z  otyłością, rodzaju 
przyjmowanych leków. U pacjentów dokonano pomiarów 
wzrostu i masy ciała w celu oceny wskaźnika masy ciała 
(body mass index – BMI) oraz obwodu talii i bioder w celu 
oceny wskaźnika rozmieszczenia tkanki tłuszczowej  
(waist-hip ratio – WHR).

Analizowano opis gastroskopii i  wynik histopatolo-
gii w  zakresie obecności zakażenia Helicobacter pylori, 
uwzględniając metodę, jakiej użyto do oceny infekcji oraz 
obecności zmian patologicznych w górnym odcinku prze-
wodu pokarmowego.

Analiza statystyczna 

Analizę danych opracowano w  programie PQStat 
v.1.6.8. Test χ2 wykonano dla zbadania, czy istnieje za-
leżność pomiędzy badanymi cechami. Jednoczynniko-
wą analizą wariancji (ANOVA) zweryfikowano hipotezę 
o  równości średnich badanych zmiennych. Statystyki 
opisowe (średnia arytmetyczna, odchylenie standardowe, 
współczynnik zmienności, minimum, maksimum) sporzą-
dzono w przypadku zmiennych mierzalnych. Przyjęto po-
ziom istotności α = 0.05.

Wszyscy uczestnicy wyrazili świadomą zgodę na włą-
czenie do udziału w badaniu. Badania prowadzone zgod-
nie z  Deklaracją Helsińską, zostały zatwierdzone przez 
Komisję Etyki nr KB/104/2017/2018.

Wyniki

Wskaźnik masy ciała w grupie pacjentów z otyłością 
wynosił średnio 40,42 (najmniejszy – 30,1, największy – 64). 
Wskaźnik rozmieszczenia tkanki tłuszczowej dla tej 
grupy wyniósł 0,99, gdzie średni obwód talii to 126,08  
(103–166 cm). W grupie pacjentów z prawidłową masą 
ciała średni BMI to 22,46 (najmniejszy – 20,1,  największy 
– 24,9), WHR – 0,83, średni obwód talii – 82,93. 

W  ocenie chorób współistniejących cukrzyca typu 2 
częściej dotyczyła pacjentów otyłych 15 (23,43%). Spo-
śród pacjentów z prawidłową masą ciała 2 (3,33%) leczyło 
się z powodu cukrzycy typu 2, co było istotne statystycz-
nie (p < 0,001). Wśród pacjentów z  prawidłową masą 
ciała nieprawidłowe lipidy (wysoka wartość cholesterolu, 
trójglicerydów, LDL i  niskie wartości HDL) stwierdzono 
u  5 (8,33%) chorych i  u  24 (37,5%) pacjentów otyłych, 
wartość p < 0,001 wskazuje na wzrost częstości wystę-
powania zaburzeń lipidowych wraz ze wzrostem masy 
ciała. Nadciśnienie tętnicze krwi dotyczyło 27 (42,18%) 
otyłych, podczas gdy wśród chorych z prawidłowym BMI 
było 8 (13,33%), co wskazuje na istotną zależność pomię-
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dzy występowaniem nadciśnienia tętniczego a otyłością. 
Występowanie bezdechów sennych również potwierdza-
ło istotność statystyczną – u pacjentów z otyłością zde-
cydowanie częściej występował ten problem i  dotyczył  
17 (26,56%) chorych.

W przypadku występowania chorób współistniejących, 
takich jak cukrzyca typu 1, choroba wieńcowa serca, nad-
czynność tarczycy czy kamica pęcherzyka żółciowego nie 
potwierdzono istotności statystycznych w badanej grupie 
chorych (tab. 1).

Symptomy choroby przewodu pokarmowego były przy-
czyną zgłoszenia się pacjentów z prawidłową masą ciała 
na gastroskopię, natomiast główną przyczyną, dla której 
chorzy z otyłością zgłosili się na endoskopię była koniecz-
ność wykonania jej w ramach kwalifikacji do operacji baria-
trycznej. Nie stwierdzono istotności statystycznej pomiędzy 
badanymi (p > 0.05) (tab. 2).

Nie stwierdzono istotnej różnicy statystycznej w  czę-
stości występowania zakażenia bakterią Helicobacter pylori 
w grupie pacjentów z prawidłową masą ciała i otyłością. Me-

Tabela 3. Infekcja Helicobacter pylori w badanych grupach pacjentów

Pacjenci z prawidłową 
masą ciała, n = 60

Pacjenci otyli,  
n = 64

p

Liczba % Liczba % 

Obecność zakażenia Helicobacter pylori 18 30 23 35,94  0,482

Brak zakażenia Helicobacter pylori 42 70 41 64,06  0,482

Zakażenie Helicobacter pylori stwierdzone testem ureazowym 40 66,67 38 59,37  0,400

Zakażenie Helicobacter pylori stwierdzone w histopatologii 20 33,33 26 40,63   0,400

Tabela 1. Choroby współistniejące w grupie pacjentów z otyłością i prawidłową masa ciała

Pacjenci z prawidłową masą ciała, 
n = 60

Pacjenci otyli,  
n = 64

p

Liczba % Liczba % 

Cukrzyca typu 1 1 1,67 1 1,56 0,963

Cukrzyca typu 2 2 3,33 15 23,43 0,001

Choroba wieńcowa serca 4 6,66 5 7,81                                     
0,729

Nadczynność tarczycy 4 6,67 3 4,69 0.633

Nadciśnienie tętnicze 8 13,33 27 42,18 0,001

Zaburzenia lipidowe 5 8,33 24 37,5 0,001

Kamica pęcherzyka żółciowego 3 5 5 7,81 0,524

Bezdechy senne 4 6,67 17 26,56 0,003

Tabela 2. Występowanie objawów dyspeptycznych w badanych grupach pacjentów

Pacjenci z prawidłową 
masą ciała, n = 60

Pacjenci otyli,  
n = 64

p

Liczba % Liczba %

Odbijania 30 50 30 46,87 0,727851

Nudności 16 26,67

Wymioty 7 11,67

Bóle lub pieczenie w nadbrzuszu 30 50

Zgaga (uczucie pieczenia za mostkiem) 24 40 28 43,75 0,672367

Puste odbijania oraz cofanie się treści żołądkowej do przełyku 23 38,33 25 39,06 0,933608

Chrypka (szczególnie poranna) 12 20

Suchy kaszel lub świszczący oddech 7 11,67 12 18,75 0,273816

Poposiłkowe uczucie sytości – nieprzyjemne uczucie zalegania 
pokarmu w żołądku

15 25 19 29,68 0,558728

Wczesne uczucie sytości – uczucie przepełnienia żołądka wkrótce 
po rozpoczęciu jedzenia

8 13,33
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toda, jaką wykorzystano do oceny infekcji, częstość użycia 
testu ureazowego i badania histopatologiczne potwierdziły 
porównywalną częstość występowania infekcji. Nie potwier-
dzono zależności między infekcją Helicobacter pylori a wie-
kiem pacjentów, płcią czy miejscem zamieszkania (tab. 3).

Dyskusja

Według wytycznych Sekcji Chirurgii Metabolicznej 
i Bariatrycznej Towarzystwa Chirurgów Polskich oraz Eu-
ropejskiego Towarzystwa Chirurgów Metabolicznych i Ba-
riatrycznych do leczenia operacyjnego kwalifikowani są 
pacjenci w wieku 18–65 lat z BMI 40 kg/m2 lub z   BMI 
35 kg/m2, u  których stwierdzono występowanie chorób 
towarzyszących otyłości. Przed operacją zaleca się pa-
cjentom wykonanie dodatkowych badań i  konsultacje 
specjalistyczne, między innymi gastroskopię pod kątem 
możliwych nieprawidłowości w górnym odcinku przewo-
du pokarmowego wraz z oceną infekcji Helicobacter pylori 
[9]. Towarzystwo Amerykańskich Chirurgów Gastroen-
terologów i  Endoskopów (SAGES), Amerykańskie Towa-
rzystwo Chirurgii Metabolicznej i  Bariatrycznej (ASMBS) 
oraz Amerykańskie Towarzystwo Endoskopii Gastro-
enterologicznej (ASGE) uznały, że decyzja o  wykonaniu 
przedoperacyjnej panendoskopii powinna być zindywidu-
alizowana i wykonywana tylko u pacjentów z objawami  
ze strony układu pokarmowego, ponieważ kliniczne kon-
sekwencje przedoperacyjnej endoskopii są niewielkie [10].  
W  Pracowni Endoskopii Kliniki Gastroenterologii Szpita-
la Klinicznego gastroskopia jest wykonywana rutynowo 
wszystkim pacjentom kwalifikowanym do zabiegu baria-
trycznego. W naszym badaniu oceniono 124 pacjentów 
– 60 pacjentów z prawidłową masą ciała i 64 pacjentów 
otyłych. Podobnie jak w innych badaniach stwierdziliśmy, 
że dominuje płeć żeńska [11, 12]. 

Większość otyłych pacjentów ze zmianami w górnym 
odcinku przewodu pokarmowego w  czasie rutynowej 
endoskopii przedoperacyjnej jest bezobjawowa, a około 
20% otyłych pacjentów z  objawami patologicznymi ma 
objawy ze strony górnego odcinka przewodu pokarmowe-
go [13, 14]. Wyniki niniejszych badań potwierdzają, że pa-
cjenci otyli kwalifikowani do operacji bariatrycznej sygna-
lizowali tylko niektóre dolegliwości. Zdecydowane objawy 
dyspeptyczne ze strony przewodu pokarmowego zgłaszali 
kierowani przez specjalistę gastroenterologa pacjenci 
z prawidłową masą ciała. Najczęściej był to objaw odbija-
nia się, ból lub pieczenie za mostkiem 30 (50%). Zgodnie 
z  Wytycznymi Polskiego Towarzystwa Gastroenterologii 
zarówno w przypadku dyspepsji niezdiagnozowanej, jak 
i zdiagnozowanej zaleca się testowanie w kierunku Heli-
cobacter pylori oraz eradykację [15]. 

Otyłość prowadzi do poważnych powikłań zdrowot-
nych, między innymi cukrzycy typu 2, chorób układu krą-
żenia i  oddechowego, a  także niektórych nowotworów 

hormonozależnych lub raka jelita grubego, zmian zwy-
rodnieniowych kręgosłupa i stawów [16–18]. Przeprowa-
dzone badania również potwierdziły współwystępowanie 
z otyłością cukrzycy typu 2, nadciśnienia tętniczego, za-
burzeń w gospodarce lipidowej czy bezdechów sennych,  
co było istotne statystycznie (p < 0,001).

Istnieje wiele metod diagnostycznych umożliwiających 
wykrycie Helicobacter pylori. Podczas gastroskopii najczę-
ściej wykorzystywany jest test ureazowy oraz badanie hi-
stopatologiczne. W obu metodach pobiera się bioptaty bło-
ny śluzowej żołądka. Podczas testu ureazowego produkty 
rozpadu mocznika zabarwiają wskaźnik zawarty w teście 
na fioletowo-czerwony kolor. Podczas oceny histopatolo-
gicznej ocenia się obecność bakterii pod mikroskopem [19]. 
Przeprowadzone badania wskazały na skuteczne użycie 
obu metod diagnostycznych w ocenie obecności Helicobac-
ter pylori. W badanych grupach testem ureazowym potwier-
dzano infekcję częściej niż oceną histopatologiczną. W tym 
badaniu stwierdziliśmy, że odsetek zakażeń Hlicobacter 
pylori wynosił 23 (35,94%) w grupie pacjentów z otyłością, 
a 18 (30%) w grupie chorych z prawidłową masa ciała. Ba-
dania z różnych ośrodków podają inne wskaźniki – Dogan 
i wsp. 43,29% [20], Rossetti i wsp. 39% [21]. Zwiększoną 
częstość (40,93%) występowania Helicobacter pylori stwier-
dzono u chińskich pacjentów z wyższym poziomem BMI 
w porównaniu z pacjentami o prawidłowej masie ciała [22]. 
Region geograficzny i status społeczny mogą odgrywać rolę 
w patogenezie zakażenia Helicobacter pylori u niektórych 
pacjentów. 

Przedoperacyjne wyeliminowanie Helicobacter pylori 
w chirurgii bariatrycznej jest przedmiotem dyskusji. Zwo-
lennicy eradykacji zwracają uwagę, że bakteria jest czynni-
kiem rakotwórczym (zwiększone ryzyko raka w resztkach 
żołądka) oraz powoduje chorobę wrzodową. Przeciwnicy 
podkreślają, że nie stwierdzono, aby obecność Helico-
bacter pylori wpływała na komplikacje lub utratę masy  
ciała [6].

Przeprowadzone badania nie są jednak pozbawione 
ograniczeń. Należałoby zwiększyć grupę badanych pa-
cjentów oraz kontynuować badania w okresie poopera-
cyjnym, co pozwoliłoby na zgłaszanie powikłań, na które 
mogło wpłynąć zakażenie Helicobacter pylori [23]. 

Wnioski

Wykonanie gastroskopii daje możliwość diagnozowa-
nia nieprawidłowości w  ramach kwalifikacji do zabiegu 
bariatrycznego. Wysoki wskaźnik wykrycia Helicobacter 
pylori w badanej w grupie pacjentów z otyłością może być 
istotnym czynnikiem predykcyjnym powikłań pooperacyj-
nych.

Autorki deklarują brak konfliktu interesów.
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