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Abstrakt

Wprowadzenie i cel pracy: Zespół przerostu bakteryjnego jelita cienkiego (SIBO) jest

zespołem, charakteryzującym się zwiększoną liczbą bakterii w jelicie cienkim. Stan ten

powoduje wiele niespecyficznych objawów takich jak biegunki, bóle brzucha czy wzdęcia.

Celem pracy jest przegląd aktualnej wiedzy dotyczącej sposobów leczenia SIBO.

Metodologia: Dokonano przeglądu literatury w oparciu o bazy danych PubMed,

GoogleScholar oraz wytycznych American College of Gastroenterology (ACG).

Aktualny stan wiedzy: SIBO jest niejednorodnym zespołem. Objawami rozrostu

bakteryjnego są: wzdęcia, bóle brzucha oraz zaburzenia motoryki jelit. W cięższych

przypadkach pacjenci mogą doświadczać złego wchłaniania prowadzącego do utraty wagi i

niedożywienia. SIBO może występować u osób zdrowych, jednak bardzo często towarzyszy

innym schorzeniom. Podstawowym badaniem w diagnostyce są nieinwazyjne testy

oddechowe z użyciem laktulozy lub glukozy. W leczeniu preferuje się podawanie antybiotyku

ryfaksyminy. Wykazuje ona szerokie spektrum działania i niski profil toksyczności. Leczenie

może obejmować także dietoterapię oraz stosowanie probiotyków.

Podsumowanie: SIBO nadal stanowi problem zarówno diagnostyczny jak i terapeutyczny.

Skuteczne leczenie obejmuje nie tylko eliminację bakterii ale także leczenie stanów

predysponujących. Wnioski z pracy wskazują na pozytywny wpływ ryfaksyminy na redukcję

objawów SIBO i poprawę jakości życia pacjentów. Stosowanie niektórych probiotyków

wykazuje udowodnione działanie. Według aktualnie dostępnej literatury, skuteczność diety

lowFODMAP w SIBO jest hipotetyczna i potrzebne są dalsze badania aby jednoznacznie

potwierdzić jej skuteczność.

Słowa klucze: SIBO; zespół rozrostu bakteryjnego jelita cienkiego; rifaksymina; probiotyki;

dieta lowFODMAP.
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Abstract

Introduction and purpose of the study: Small intestinal bacterial overgrowth syndrome

(SIBO) is a syndrome characterized by an increased number of bacteria in the small intestine.

The condition causes many non-specific symptoms such as diarrhea, abdominal pain and

bloating. The purpose of this study is to review the current knowledge regarding treatment

options for SIBO.

Methodology: A literature review was conducted based on PubMed, GoogleScholar

databases and American College of Gastroenterology (ACG) guidelines.

Current knowledge: SIBO is a heterogeneous syndrome. Symptoms of bacterial overgrowth

include bloating, abdominal pain and abnormal bowel motility. In more severe cases, patients

may experience malabsorption leading to weight loss and malnutrition. SIBO can occur in

healthy individuals, but very often accompanies other conditions. The primary test for

diagnosis is non-invasive lactulose or glucose breath tests. For treatment, the antibiotic

rifaximin is preferred. It exhibits a broad spectrum of activity and a low toxicity profile.

Treatment may also include diet therapy and the use of probiotics.

Summary: SIBO continues to be both a diagnostic and therapeutic problem. Effective

treatment includes not only elimination of the bacteria but also treatment of predisposing

conditions. Conclusions of the study show a positive effect of rifaximin on the reduction of

SIBO symptoms and improvement of patients' quality of life. The use of certain probiotics has

a proven effect. According to the currently available literature, the effectiveness of the low-

FODMAP diet in SIBO is hypothetical and further studies are needed to unequivocally

confirm its efficacy.

Keywords: SIBO; small intestinal bacterial overgrowth syndrome; rifaximin; probiotics;

lowFODMAP diet.
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Zespół rozrostu bakteryjnego jelita cienkiego ( small intestinal bacterial overgrowth - SIBO)

charakteryzuje się nadmierną liczbą bakterii tlenowych i beztlenowych zasiedlających jelito

cienkie, które w warunkach fizjologicznych występują tylko w okrężnicy.

Głównymi bakteriami związanymi z SIBO są paciorkowce, gronkowce, bakterie mlekowe,

pałeczki kwasu mlekowego i Enterobacteriaceae (Escherichia, Klebsiella lub Proteus) [1].

Objawy zwykle są niespecyficzne i zróżnicowane co utrudnia postawienie właściwej

diagnozy. Wśród najczęstszych objawów wyróżnia się wzdęcia, ból brzucha, uczucie pełności

w jamie brzusznej, rozlane skurcze brzucha oraz zaburzenia motoryki jelit głównie

jest to biegunka lub zaparcia [2, 3]. W cięższych przypadkach pacjenci mogą doświadczać

złego wchłaniania prowadzącego do utraty wagi i niedożywienia [4]. Objawy te mogą

wynikać ze słabego wchłaniania składników odżywczych, obecnego stanu zapalnego

lub aktywacji immunologicznej w wyniku patologicznej fermentacji bakterii w jelicie cienkim

[5, 6]. SIBO może być jedyną diagnozą pacjenta, ale często towarzyszą mu inne schorzenia

takie jak zespól jelita nadwrażliwego (IBS), celiakia, choroba Leśniowskiego-Crohna, zespół

krótkiego jelita, niealkohoholowa stłuszczeniowa choroba wątroby, marskość wątroby

oraz choroby metaboliczne np. cukrzyca [7, 8, 9].

Patofizjologia SIBO jest złożona i wynika z wielu czynników. W organizmie człowieka

istnieje szereg mechanizmów, które zapobiegają nadmiernej kolonizacji bakteriami.

Zaburzenie tych mechanizmów może prowadzić do niekontrolowanego namnażania

się flory jelita cienkiego i rozwoju SIBO [10]. Często wymieniane czynniki predysponujące

obejmują zaburzenia motoryki jelita cienkiego nieprawidłowości anatomiczne

np. niedrożność jelita cienkiego, uchyłki , usunięcie zastawki krętniczo-kątniczej [11],

zmniejszona kwaśność soku żołądkowego, zewnątrzwydzielnicza niewydolność trzustki

oraz zespoły niedoboru odporności [12, 13].
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Obecne metody diagnostyczne można podzielić na dwie grupy. Inwazyjne – posiew

aspiracyjny jelita cienkiego oraz nieinwazyjne testy oddechowe. Uważa się, że złotym

standardem rozpoznania SIBO jest badanie mikrobiologiczne treści jelita cienkiego

i stwierdzenie liczby bakterii przekraczającej 103 cfu w 1 g lub 1 ml aspiratu [14]. Mimo tego

ich inwazyjny charakter, wysoki koszt oraz ryzyko niewłaściwego pobrania próbki

prowadzącego do zanieczyszczenia preparatu sprawia, że ​ ​ są one rzadko stosowane. W

celu potwierdzenia diagnozy SIBO, najczęściej stosuje się test oddechowy z użyciem

laktulozy lub glukozy [15]. W badaniach tych określa się poziom gazów w wydychanym

powietrzu, takich jak wodór i/lub metan, które powstają w wyniku fermentacji substratu

podawanego pacjentom doustnie [16]. W przypadku SIBO poziomy tych gazów są zazwyczaj

wyższe niż u osób zdrowych. Testy oddechowe mają przewagę nad metodą posiewu

bezpośredniego, ponieważ są proste w użyciu, tanie i nieinwazyjne [12, 17, 18].

W związku z ograniczeniami diagnostycznymi nie ma dokładnej informacji na temat częstości

występowania SIBO w populacji. W zależności od źródła autorzy podają wartości między

2,5 a 22%, oraz zauważają ze ​ ​ częstość występowania wzrasta wraz z wiekiem oraz w

populacjach z chorobami współistniejącymi [13,19].

Terapia konwencjonalna – Antybiotykoterapia

Podstawą leczenia SIBO jest stosowanie antybiotyków, których celem nie powinna być

eradykacja całej flory bakteryjnej, ale modyfikacja mikroflory jelita cienkiego w sposób,

który prowadzi do złagodzenia objawów SIBO.

Antybiotykoterapia ma zazwyczaj charakter empiryczny. Wykazano skuteczność

antybiotyków o szerokim spektrum działania, takich jak metronidazol, cyprofloksacyna,

doksycyklina, amoksycylina z kwasem klawulanowym czy ryfaksymina. Pomimo szerokiego

wyboru antybiotykoterapii obecnie preferowanym środkiem jest eubiotyk ryfaksymina alfa.

Ryfaksymina jest niewchłanialnym antybiotykiem, który ma szerokie spektrum działania

przeciwbakteryjnego. Działa na bakterie tlenowe i beztlenowe Gram-dodatnie i Gram-

ujemne. Preferowane zastosowanie rifaksyminy wynika z jej zmniejszonego profilu

toksyczności, a skutki uboczne są porównywalne z placebo [20]. Ponadto dane pokazują,

że może działać jako środek eubiotyczny, chroniąc florę okrężnicy, jednocześnie zwiększając

względną obfitość pałeczek kwasu mlekowego i bifidobakterii [21]. Kolejną istotną cechą
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rifaksyminy jest fakt, że nie wywołuje oporności bakterii. W związku z czym w przypadku

nawrotów SIBO, może być stosowana ponownie pamiętając o zachowaniu odstępu co mniej

4 tygodni między kolejnymi 14 dniowymi cyklami leczenia.

W badaniu Gattai wsp. z udziałem 1331 pacjentów wykazano, ze oceniono skuteczność

rifaksyminy. Odsetek eradykacji bakterii sięgał 70,8%. Zdarzenia niepożądane były rzadkie

i wystąpiły u 4,6% pacjentów [22, 23]. Wykazano zależność od dawki, w której wyższe

dawki rifaksyminy były związane z wyższym wskaźnikiem eradykacji

[24]. W zależności od postaci SIBO stosuje się różny sposób dawkowania. Najczęściej

zalecana dawka to 1600 mg/dobę (4 razy 2 tabletki 200 mg) przez 14 dni

[23, 25, 26] Mimo skutecznej antybiotykoterapii u dużej części pacjentów obserwuje się

wysoki odsetek nawrotów. W badaniu Lauritano i in. [27] na grupie 80 pacjentów

zaobserwowano nawrót objawów SIBO u 12,6% badanych po trzech miesiącach,

27,5% po sześciu miesiącach i 43,7% po dziewięciu miesiącach. Nawroty obserwuje

się najczęściej u osób starszych, po apendektomii oraz podczas przewlekłego przyjmowania

inhibitorów pompy protonowej [25, 27]. W związku z tym należy podkreślić iż skuteczne

leczenie obejmuje nie tylko eliminację bakterii, ale także leczenie stanów predysponujących,

dbanie o styl życia oraz wprowadzanie prawidłowych nawyków żywieniowych [21, 28, 29].

Probiotyki

Uważa się, że probiotyki mają korzystny wpływ na mikroflorę jelitową [18, 30].

Jednakże stanowisko dotyczące potwierdzenia skuteczności probiotyków w eliminacji

objawów SIBO jest niejednoznaczne. W obszernej metaanalizie z 2017r. wykazano

iż probiotyki odgrywają korzystną rolę w zapobieganiu progresji objawów IBS i SIBO

i zmniejszają produkcję wodoru [31]. Ponadto probiotyki mogą zwiększać skuteczność

antybiotyków, jak wykazano w badaniu, w którym pacjenci leczeni rifaksyminą razem

z probiotykami Lactobacillus casei uzyskali lepszy efekt terapeutyczny przy podwójnej

terapii niż podczas stosowania samej antybiotykoterapii [32].

W przeciwieństwie do tego, kolejne badanie z 2018 roku wykazało, że podawanie probiotyku

pacjentom z SIBO powodowało, nasilenie się takich objawów jak bóle brzucha, wzdęcia czy

„zamglenie mózgu” [33]. Odstawienie probiotyków wraz ze stosowaniem antybiotyków
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doprowadziło do całkowitego ustąpienia mgły mózgowej u 85% pacjentów, jednocześnie

istotnie poprawiając inne objawy żołądkowo-jelitowe u ponad 70% badanych.

Sugeruje to, że probiotyki są szczepozależne i różnią się skutecznością. W związku z czym

wybór konkretnego szczepu probiotycznego musi być zidywizualizowany w oparciu o ich

specyficzne właściwości i zamierzony efekt podczas suplementacji [34, 35, 36, 37].

Brak jednoznacznego stanowiska co do stosowania probiotyków w leczeniu SIBO wskazuje,

że uzasadnione są duże dodatkowe badania aby lepiej zrozumieć wpływ probiotyków

na objawy SIBO.

Dieta low FODMAP

W przypadku braku odpowiedzi lub nietolerancję terapii konwencjonalnej, dieta low

FODMAP czyli dieta uboga w fermentujące oligosacharydy, disacharydy, monosacharydy

i poliole może być korzystna w łagodzeniu objawów SIBO.

Bakterie żyjące w jelicie cienkim rozmnażają się poprzez spożywanie pokarmu, który

następnie ulega procesom fermentacji co powoduje powstawanie gazów i ujawnienie

objawów SIBO. Celem takiej diety jest wyeliminowanie produktów będących pożywką dla

bakterii co w konsekwencji prowadzi do zmniejszenia proliferacji bakterii w jelicie cienkim

i zmniejszenia nasilenia objawów. Większość badań weryfikujących skuteczność diety low

FODMAP, opiera się na IBS, który istotnie klinicznie nakłada się na SIBO [38, 39].

W badaniu obserwacyjnym 80% pacjentów osiągnęło remisję - normalizację testów

oddechowych i ustąpienie objawów w ciągu dwóch tygodni [40, 41, 42].

Należy podkreślić iż krótkotrwałe stosowanie tej diety może okazać się skuteczne, jednak

istnieją doniesienia, że w dłuższej perspektywie może ona doprowadzić do zmniejszenia

również korzystnych kolonii bakterii [28, 43]. Dlatego okres całkowitej eliminacji FODMAP

z diety pacjentów cierpiących na SIBO nie powinien przekraczać sześciu tygodni [44, 45].

Na ten moment brakuje wiarygodnych danych jednoznacznie potwierdzających, że dieta low

FODMAP jest w dłuższej perspektywie skuteczna dla pacjentów z SIBO.

Wnioski

Leczenie SIBO wymaga holistycznego podejścia, które łączy farmakoterapię, ze zmianą stylu

życia oraz leczenie stanów predysponujących.
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Rifaksymina jest skuteczna i bezpieczna w zwalczaniu SIBO, ze skutecznością zależną od

dawki. Praktycznie całkowita niewchłanialność leku, miejscowe działanie ograniczone do jelit

i ogólnoustrojowe działania niepożądane na poziomie placebo determinują jej skuteczność

w leczeniu objawów SIBO. Ze względu na niską jakość badań na zbyt małej populacji, na ten

moment brakuje wiarygodnych danych jednoznacznie potwierdzających, że dieta low

FODMAP jest w dłuższej perspektywie skuteczna dla pacjentów z SIBO.

Stosowanie probiotyków może wykazać korzystny wpływ na mikroflorę jelitową.

Probiotyki są szczepozależne i różnią się skutecznością. Dlatego terapię należy rozpatrywać

indywidualnie, ponieważ może ona zapewnić pożądaną poprawę lub zaostrzyć istniejącą

chorobę.

SIBO jest nadal mało zbadaną jednostką chorobową, a wiele pytań pozostaje bez odpowiedzi.

Niniejsza praca dowodzi, że niezbędne jest przeprowadzenie bardziej dokładniejszych badań

na temat SIBO co pozwoli na udoskonalenie technik diagnostycznych, terapeutycznych oraz

poprawi komfort i jakość życia pacjentów.
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