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Abstract
Introduction:
The human digestive tract contains 38 trillion bacteria in the colon. Physiologically, there is much
less of them in other parts of digestive tract. The concentration of bacterial colonies grows along the
intestine. Small intestinal bacterial overgrowth (SIBO) is characterized by an increased number of
bacteria in the small intestine that correlates with gastrointestinal symptoms. The main symptoms of
SIBO are bdominal bloating and diarrhea. Diagnostic methods used in SIBO include measuring
methane or hydrogen levels. However, the use of antibiotics is prevalent, there is still a necessity to
search for the gold standard of treatment.
Objective:
The purpose of this paper is to review the current knowledge on the management of patients with
proliferative small intestinal bacterial flora syndrome. Particular attention was paid to the types of
diagnosis and treatment of this ailment in recent years.
Material and methods:
The review includes publications published in 2001- 2022. Data were collected using PubMed or az
published online American College of Gastroenterology (ACG) 2020 guidelines.
Results:
SIBO is an incompletely understood disease. Its symptoms are nonspecific and found in many
gastrointestinal disorders, and its diagnosis is not fully specified. The gold standard for diagnosis is
the collection of a small bowel aspirate during endoscopic examination. Antibacterial treatment is
given empirically, mainly rifaximin, while other types of treatment are not strongly established in
the publications.
Conclusions:
The lack of standardized management and the lack of sufficient evidence for the effectiveness of
current methods make SIBO a recurrent complaint. All above aspects confirm that SIBO requires a
lot of research to provide better life quality for these patients.

Keywords SIBO, small intestinal bacterial overgrowth, probiotics, IBS, FODMAP, rifaximin

Streszczenie
Wstęp:
Przewód pokarmowy człowieka zawiera 38 bilionów bakterii w okrężnicy. Fizjologicznie w innych
częściach przewodu pokarmowego jest ich znacznie mniej. Stężenie kolonii bakterii wrasta wzdłuż
jelita. Zespół rozrostu bakteryjnego jelita cienkiego (SIBO) charakteryzuje się zwiększoną ilością
bakterii w jelicie cienkim, z czym korelują objawy ze strony układu pokarmowego. Głównymi
objawami SIBO są wzdęcia brzucha i biegunki. W diagnostyce używa się badań sprawdzających
poziom metanu lub wodoru. Podstawą leczenia są antybiotyki, lecz cały czas poszukuje się złotego
standardu leczenia.
Cel:
Celem pracy jest przegląd aktualnej wiedzy dotyczącej postępowania z chorymi na zespół rozrostu
flory bakteryjnej w jelicie cienkim. Szczególną uwagę zwrócono na rodzaje diagnostyki i leczenia
tej dolegliwości w ostatnich latach.
Materiał i metody:
Przegląd obejmuje publikacje wydane w 2001- 2022. Dane zostały zebrane z wykorzystaniem
PubMed or az opublikowanych online wytycznych American College of Gastroenterology (ACG)
2020.
Wyniki:
Zespół rozrostu flory bakteryjnej jelita cienkiego jest chorobą nie do końca poznaną. Jego objawy
są niespecyficzne i spotykane w wielu schorzeniach przewodu pokarmowego, a diagnostyka nie do
końca sprecyzowana. Złotym standardem diagnostyki jest pobranie aspiratu z jelita cienkiego w
trakcie badania endoskopowego. Leczenie antybiotykami jest podawane empirycznie, głównie jest
to rifaksymina, natomiast inne rodzaje leczenia nie mają silnego ugruntowania w publikacjach.
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Wnioski:
Brak standaryzowanego postępowania oraz brak wystarczających dowodów na skuteczność
aktualnych metod powodują, że SIBO jest nawracającą dolegliwością. Wszystkie powyższe aspekty
potwierdzają, że SIBO wymaga wielu badań by lepiej pomóc pacjentom w walce z chorobą.

Słowa klucze: SIBO, zespół rozrostu bakteryjnego jelita cienkiego, probiotyki, IBS, dieta low
FODMAP, rifaksymina

SIBO ( small intestinal bacterial overgrowth), czyli zespół rozrostu bakteryjnego jelita
cienkiego charakteryzuje się nadmierną kolonizacją bakterii w jelicie cienkim, które w
prawidłowych warunkach występują tylko w okrężnicy. By uśrednić wartość graniczną dla liczby
bakterii świadczącej o tym zespole, SIBO rozpoznajemy gdy z analizy aspiratu pochodzącego z
jelita cienkiego uzyskamy ≥103 CFU/ml. Fizjologicznie w jelicie cienkim występują takie grupy
bakterii jak: Lactobacillus, enterokoki, G (+) tlenowe oraz względnie beztlenowe. W celu ochrony
jelita przed nadmiernym gromadzeniem się bakterii, organizm wytwarza kwas żołądkowy, żółć,
wydzielnicze IgA. Barierami ochronnymi są również prawidłowa perystaltyka jelit oraz zastawka
krętniczo- kątnicza. Przyczyny SIBO wiążą się w głównej mierze z dysfunkcją podanych
mechanizmów. Do przyczyn SIBO należą: zaburzenia czynnościowe ( IBS; irritable bowel
syndrome- zespół jelita drażliwego, niedrożność rzekoma jelit), nieprawidłowości anatomiczne (w
tym jatrogenne np. usunięcie zastawki krętniczo- kątniczej), choroby metaboliczne ( m.in. cukrzyca,
przewlekłe zapalenie trzustki (PZT), mukowiscydoza, marskość wątroby czy niewydolność nerek),
zespoły niedoboru odporności (niedobór IgA, HIV), leki wpływające na motorykę jelit np. opioidy,
inhibitory pompy protonowej, podeszły wiek i inne. Ustalenie przyczyny SIBO jest kluczowe w
celu zapobiegania nawrotom i wybrania odpowiedniego leczenia. [1, 2, 3]

Objawy.
Objawy SIBO są wysoce niespecyficzne i można przypisać je do różnych chorób przewodu

pokarmowego. Najczęściej pacjenci zgłaszają się z takimi dolegliwościami jak wzdęcia, nadmierne
oddawanie gazów, biegunka (głównie tłuszczowa), dyskomfort w jamie brzusznej, odbijanie czy
utrata masy ciała, a co za tym idzie niedożywienie, czy powikłania niedoborów witamin. [4, 5]

Diagnostyka.
Obecnie uważa się, że najlepszymi i najbardziej powszechnymi metodami na wykrycie

SIBO są: nieinwazyjne testy wodorowe oddechowe oraz złoty standard diagnostyczny, hodowla
aspiratu z jelita cienkiego korelujące z występującymi objawami. [2]
Nieinwazyjny test oddechowy.

Amerykańskie Towarzystwo Gastroenterologiczne zaleca stosowanie nieinwazyjnego testu
oddechowego w przypadku wystąpienia objawów sugerujących SIBO. Test oddechowy wykonuje
się z glukozą (75 g) lub laktulozą (10 g) oraz szklanką wody (250ml). Jest on tani oraz prosty w
wykonaniu. Istnieją na rynku testy możliwe do zrobienia w domu, które następnie wysyła się do
odpowiedniego laboratorium. Takie wykonanie testu wiąże się z dużym marginesem błędu
z powodu nieodpowiedniej diety czy sposobu pobrania próbek. [2] Według pracy Shah i wsp.
najczęściej substratem podczas testu oddechowego jest laktuloza. [6] Test wykonuje się również
przed rozpoczęciem antybiotykoterapii w celu zweryfikowania późniejszych efektów leczenia. W
próbkach sprawdza się ilość metanu i wodoru. Mierzone są one, ponieważ fizjologicznie przewód
pokarmowy ich nie produkuje. W jelicie cienkim muszą znajdować się mikroorganizmy, które je
wytwarzają np. podczas fermentacji węglowodanów, następnie gazy zostają wchłaniane do krwi,
ostatecznie zostają wydychane przez płuca. Pacjent wypija roztwór glukozy lub laktulozy,
następnie są one fermentowane przez bakterie w celu wytworzenia wodoru. Archea metanogenne
( Methanobrevibacter smithii) zużywają wytwarzany wodór jako substrat do produkcji metanu.
[2, 3] Za wynik pozytywny przyjęto wzrost stężenia wodoru o ≥20 p.p.m. do 90 min od spożycia
substratu. [7]
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Badanie mikrobiologiczne treści pobranej z jelita cienkiego.
Diagnostyka za pośrednictwem aspiratu a następnie posiewu z jelita cienkiego jest bardziej

czasochłonna, kosztowna oraz bardziej inwazyjna niż testy oddechowe i wiąże się z większym
ryzykiem związanym z endoskopią.[3] Test z pobraniem aspiratu z dwunastnicy najczęściej
wykonuje się podczas badania endoskopowego. Sterylność testu jest niezwykle ważna. Po
uzyskaniu próbki, materiał powinien być jak najszybciej wysłany do laboratorium
mikrobiologicznego. [2] ACG uznaje za pozytywy wynik badania w kierunku SIBO liczbę bakterii,
w pobranej próbce w czasie badania endoskopowego, wynoszącą ≥103 CFU/ml. Najczęściej są to
kolonie Escherichia, Shigella, Aeromonas, Acinetobacter oraz Pseudomonas. [1,2]

Poza testami diagnostycznymi w badaniach laboratoryjnych są widoczne niedobory witamin
rozpuszczalnych w tłuszczach( z powodu dekoniugacji soli kwasów tłuszczowych, która powoduje
upośledzone trawienie tłuszczów) A, D i E, B1, B2 żelaza, niedokrwistość megaloblastyczna z
powodu niedoboru witaminy B12.W zaawansowanej postaci SIBO występuje hipoalbuminemia czy
wzrost stężenia kwasu foliowego.

Leczenie. Zespół przerostu flory bakteryjnej w jelicie cienkim nie ma swoistego leczenia.
Najważniejsze jest usunięcie przyczyny rozrostu bakterii (np. korekta chirurgiczna, zmiana leków
np. opioidów, leków hamujących motorykę). Najczęściej natomiast stosuje się antybiotyki. Podaje
się je głównie w celu zmniejszenia ilości kolonii bakterii w jelicie cienkim. U chorych oceniano
skuteczność rifaksyminy, amoksycyliny z kwasem klawulanowym, fluorochinolonów
( norfloksacyny, czy cyprofloksacyny), tetracyklin ( doksycykliny), metronidazolu, neomycyny,
kotrimokdazolu. [1] Poza cykliczną antybiotykoterapią lekarze zalecają stosowanie diety low-
FODMAP, probiotyków czy stosowanie ziół. [ 2, 3, 4, 8, 9,10, 11]
Antybiotykoterapia. W żadnym dotychczasowym badaniu czy wytycznych nie potwierdzono
wyleczenia antybiotykami z SIBO. Podaje się je empirycznie. Z antybiotyków wymienionych
powyżej, największą skuteczność wykazuje aktualnie rifaksymina. W pracy Gatta i wsp.
podsumowali artykuły na temat stosowania rifaksyminy na pacjentach chorujących na SIBO (1331
pacjentów) przez 5 do 28 dni w dawce 600-1600 mg/d i uzyskano poprawę u 70,8%, natomiast
skutki uboczne zauważono u 4,6% badanych. [12] Aktualnie zaleca się stosowanie doustnie
rifaksyminy przez 14 dni w dawce 400 mg, 3–4 razy dziennie. Jest ona wybierana m.in. ze względu
na ograniczoną wchłanialność w przewodzie pokarmowym. Ma ona zastosowanie
przeciwbakteryjne w stosunku do bakterii G (-) oraz G (+)., działa również na bakterie produkujące
amoniak. W przypadku IMO (intestinal mathanogen overgrowth) można też łączyć ją z neomycyną
500mg 2xdz. przez 14 dni. W takim połączeniu, rifaksyminę stosujemy 400mg 3xdziennie. Z leków
alternatywnych podaje się cyprofloksacynę 500mg 2xdziennie , norfloksacynę 400mg 2 razy
dziennie, metronidazol 3 razy dziennie 250 mg, amoksycylinę z kwasem klawulanowym 875/125
mg 2x dziennie. Każdy z nich stosuje się doustnie. [13] Ponowne stosowanie antybiotyków
uzależnione jest od szybkości nasilenia i częstości nawrotów, czasem bywa ono stosowane przez 1-
2 tygodniu co miesiąc. Skuteczność takich cykli wymaga dalszych badań. Trwają również badania
nad statynami, a dokładniej inhibitorami reduktazy 3-hydroksy-3-metyloglutarylo-koenzymu A.
Wykazano, że hamują one produkcję metanu, gdyż wpływają na biosyntezę komórek. Te testy
muszą zostać poddane bardziej wnikliwym badaniom. [3]

Dieta. Leczenie SIBO może być zarówno farmakologiczne jak i niefarmakologiczne. Działanie
niefarmakologiczne ma za zadanie wspomóc leczenie antybiotykami, zniwelować jego skutki
uboczne. Ostatnie badania wskazują, że manipulacje dietetyczne mogą mieć znaczenie w
łagodzeniu objawów żołądkowo-jelitowych SIBO. Celem jest osiągnięcie w jelicie cienkim
eubiozy.[14] Jest to np. dieta elementarna składająca się z wstępnie strawionych mikroelementów,
które w dużej mierze trawione są w bliższym odcinku jelita cienkiego, a tym samym dostaje się ich
mniej do dalszego odcinka jelita. Retrospektywny przegląd pacjentów z SIBO stosujących dietę
elementarną przez 14 dni wskazał że 85% badanych odpowiedzieli pozytywnie na leczenie.
Dodatkowo, dieta przynosi korzyści kliniczne, co potwierdza 1-miesięczna obserwacja. [4, 15]
Drugim rodzajem diety, który jest przeznaczony głównie dla pacjentów z IBS, ale również
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wykazuje skuteczność dla pacjentów z SIBO jest dieta low FODMAP. Oznacza ona spożywanie
posiłków o niskiej zawartości fermentowalnych oligo-, di-, monosacharydów i polioli. Zauważono,
że poposiłkowa produkcja wodoru w próbie oddechowej była niższa niż przy spożywaniu
powszechnej diety. Brakuje jednak solidnych danych sugerujących, że dieta low FODMAP jest
korzystna dla pacjentów SIBO. [4, 14] W pracy Wielgosz-Grochowska i inni. zwrócono uwagę na
to, iż krótkotrwałe stosowanie tej diety może być pomocne, natomiast długoterminowo może
powodować zubożenie mikrobioty jelitowej również z korzystnych kolonii bakterii. FODMAP
działają jak probiotyki dla naszego organizmu i w pozytywny sposób wpływają na wzrost kolonii
Faecalibacterium prausnitzii, Akkermansia municiphila oraz Bifidobacteria, promują również
produkcję krótkołańcuchowych kwasów tłuszczowych. Niestety brak badań przeprowadzonych na
pacjentach z SIBO bez IBS uniemożliwia sprecyzowanie zaleceń dietetycznych dla pacjentów tylko
z tym zespołem, dlatego ich skuteczność jest hipotetyczna i wymaga dalszych badań.[14] Według
wytycznych dotyczących SIBO dieta low FODMAP może trwać maksymalnie 4-6 tygodni oraz
trzeba ograniczyć prebiotyki np. inulinę, spożycie błonnika czy polialkoholi. [2]

Probiotyki. W farmakoterapii SIBO ze względu na swoje ochronne działanie zastosowanie mają
również probiotyki. [9] Mechanizm ich działania tłumaczy się głównie w oparciu o rolę jaką
odgrywają w hamowaniu translokacji bakterii z jelit do krwiobiegu. Udowodniono, że probiotyki
zmniejszają stężenie endotoksyn bakteryjnych w osoczu [16], a także hamują kolonizację jelita
przez bakterie chorobotwórcze. [17, 18] Według badań skuteczność probiotyków i antybiotyków w
dekontaminacji jelit jest zbliżona, co świadczy o niezwykle istotnej roli tych pierwszych w leczeniu
SIBO. Korzystne jest również wprowadzenie terapii łączonej z zastosowaniem antybiotyków i
probiotyków. Zjawisko to można tłumaczyć tym, że probiotyki podawane po dekontaminacji
osiągniętej dzięki zastosowaniu antybiotyków, zapobiegają rozrostowi niepożądanej flory
bakteryjnej z pozostałych zarodników [19]. Należy jednak zwrócić uwagę na to, że niskie dawki
probiotyków mogą nie przynieść znaczących efektów [20]. Potwierdzono również zasadność
profilaktycznego podawania probiotyków pacjentom cierpiącym na biegunki. Warto zauważyć, że
stosowanie probiotyków w ramach profilaktyki w populacji ogólnej nie przynosi widocznych
korzyści. Może być to związane z przyspieszoną eliminacją probiotyków z przewodu pokarmowego
u zdrowych osób, bez zaburzeń wydzielania kwasu żołądkowego [21] W innym badaniu eksperci
jednak sądzą, że odkrycia działania korzystnego probiotyków na SIBO jest kontrowersyjne. Nie
stwierdzono korzystnego wpływu na leczenia SIBO. Mogą one kolonizować jelito cienkie,
powodując nawrót SIBO, kwasicę mlekową oraz mgłę mózgową. [4] Z pewnością rola probiotyków
w farmakoterapii SIBO wymaga dalszych randomizowanych badań, gdyż uzyskane dotychczas
wnioski są rozbieżne.

Ziołolecznictwo. Ze względu na ograniczenia i niedoskonałość antybiotykoterapii będącej
dotychczas podstawą w farmakoterapii SIBO, prowadzone są poszukiwania alternatywnych metod
leczenia z wykorzystaniem ziół medycznych.[10] Ich mechanizm działania opiera się na
właściwościach antybakteryjnych, które posiada wiele ziół, w tym: czosnek, goździki, cynamon,
czarny kminek oraz tymianek. W jednym z badań analizowano skuteczność działa tradycyjnego
japońskiego zioła Daikenchuto, jednak wnioski nie potwierdziły skuteczności tego preparatu w
zmniejszeniu dolegliwości związanych z SIBO takich jak nieprawidłowa częstość wypróżnień, czy
też forma stolca. [22, 23] Natomiast kilka innych przebadanych ziół takich jak: dysbiocide ( koper,
stemon, piołun, java brucei, pulsatilla chińska, quassia jamajska, cutch tree, hedyotis, i krwawnik) i
FC Cidal ( estragon francuski, indyjski tinospora, skrzyp, tymianek, pau d'arco, pokrzywy żądło i
oliwka), Candibactin-AR (tymianek,oregano, szałwia i melisa) oraz Candibactin-BR (berberyna
HCl, koptis, czaszka chińska, phellodendron, imbir, lukrecja chińską i rabarbar chiński), osiągnęło
skuteczność zbliżoną do standardowej farmakoterapii z zastosowaniem antybiotyków. [24]
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WNIOSKI
Zespół rozrostu flory bakteryjnej w jelicie cienkim jest schorzeniem stosunkowo nowo

poznanym, choć dolegliwości te pacjenci odczuwali od dawna. Bardzo ważne jest przeciwdziałanie
skutkom wzrostu nadmiernej kolonizacji bakterii, dlatego tak istotne jest dbanie o styl życia,
prawidłowe nawyki żywieniowe, gdyż zaniechanie ich, może doprowadzić do dysfunkcji
mikrobioty jelitowej. [14] Najbardziej powszechną metodą diagnostyczną jest nieinwazyjny test
oddechowy, natomiast złotym standardem pobranie aspiratu z bliższej części jelita cienkiego
podczas badania endoskopowego. Podstawową metodą leczenia jest antybiotykoterpia. Najlepsze
efekty są uzyskiwane stosując rifaksyminę przez 14 dni w dawce 400 mg, 3–4 razy dziennie.
Podjęto próby włączenia do farmakoterapii kilku innych antybiotyków, jednak konieczne ą kolejne
badania w celu potwierdzenia ich skuteczności. Stosowanie innych metod leczenia również nie ma
wystarczających dowodów na swoją skuteczność. Niniejsza praca dowodzi, że niezbędne jest
przeprowadzenie bardziej dokładniejszych badań na temat SIBO.
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