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Zespot przerostu bakteryjnego jelita
cienkiego u dzieci — kiedy diagnozowag,
kiedy leczy¢?

Small intestinal bacterial overgrowth syndrome in children
— when to diagnose when to treat?

Urszula Grzybowska-Chlebowczyk

Klinika Pediatrii Katedry Pediatrii, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

STRESZCZENIE

Zespot przerostu bakteryjnego jelita cienkiego (ang. small intestinal bacterial overgrowth, SIBO) jest zréznicowanym zespotem charakteryzujacym sie zwiek-
szeniem liczby i obecnoscig nietypowych w tej lokalizacji, pochodzacych z jelita grubego, bakterii w ilosci > 10° CFU/1 ml aspiratu tresci z proksymalne-
go odcinka jelita cienkiego.

Etiologia SIBO przewaznie jest ztozona i wigze sie z zaburzeniem mechanizméw zabezpieczajacych przed kolonizacja bakteryjna jelita cienkiego.

Obraz kliniczny przerostu bakteryjnego u dzieci jest zréznicowany i zalezny od nasilenia metabolizmu bakteryjnego oraz uszkodzenia btony sluzowej jelita
cienkiego. Objawy kliniczne wystepuja z réznym nasileniem i czestoscia, przebieg choroby moze by¢ réwniez bezobjawowy. Diagnostyka SIBO jest wska-
zana we wszystkich przypadkach ztozonych, niespecyficznych zaburzen dyspeptycznych (biegunki, béle brzucha, wzdecia) oraz w zaburzeniach motory-
ki, wadach anatomicznych przewodu pokarmowego, zespotach ztego wchtaniania, jak réwniez w przebiegu choréb, w ktérych istnieje duze ryzyko wysta-
pienia SIBO. Leczenie SIBO powinno by¢ kompleksowe i obejmowac leczenie choroby podstawowej, uzupetnienie niedoboréw zywieniowych, selektywna
antybiotykoterapie, a w szczegdinych przypadkach — leczenie zywieniowe.
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SEOWA KLUCZOWE: = PRZEROST BAKTERYJNY JELITA CIENKIEGO ®m WODOROWY TEST ODDECHOWY

ABSTRACT

Small intestinal bacterial overgrowth (SIBO) is a heterogeneous syndrome characterized by an increased number and presence of atypical types of bacte-
ria from large intestine in the small bowel, exceeding > 10° CFU per mL of proximal jejunal aspiration. SIBO etiology is usually complex, associated with the
disruption of mechanisms protecting against bacterial colonization of the small intestine.

The clinical picture of bacterial overgrowth in children is variable and depends on the intensity of bacterial metabolism and damage to the mucous mem-
brane of the small intestine. Clinical symptoms occur with varying severity and frequency, the clinical course may also be asymptomatic. SIBO diagnosis
is indicated in all cases of complex, non-specific dyspeptic disorders (diarrhea, abdominal pain, bloating) and motor disorders, anatomical abnormalities
of the gastrointestinal tract, malabsorption syndromes, as well as diseases in which there is a high risk of SIBO. Treatment of small intestinal bacterial over-
growth should be comprehensive and include the treatment of the underlying disease, nutritional deficiencies, selective antibiotic therapy, in specific cases,
nutritional treatment.
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W ostatnich latach obserwuje sie rozwoéj wiedzy
na temat funkcji mikrobioty jelitowej i jej wpltywu
na homeostaze organizmu. Mikrobiota przewodu
pokarmowego to integralna czes¢ organizmu czto-
wieka wplywajaca na funkcjonowanie réznych na-
rzadow i uktadow.

W warunkach prawidlowych liczba bakterii zasie-
dlajacych przewdd pokarmowy wynosi ok. 10, na-
leza one do ok. 500-1000 gatunkoéw, przewaznie sa
to wzgledne i bezwzgledne beztlenowce!2.

Dotychczas sadzono, ze przewdd pokarmowy no-
worodka jest jalowy, a jego kolonizacja zaczyna sie
dopiero po urodzeniu. Jednakze w ostatnich la-
tach wykazano obecnos¢ bakterii w Srodowisku we-
wnatrzmacicznym i kolonizacje przewodu pokar-
mowego plodu, natomiast gtéwny proces koloniza-
cji bakteryjnej rozpoczyna sie w ciagu kilku godzin
po urodzeniu®*.

Sktad jakosciowy i iloSciowy mikrobioty jelitowej jest
zalezny od wielu czynnikéw, przede wszystkim ro-
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dzaju porodu i sposobu karmienia, dojrzalosci no-
worodka, ale rowniez mikrobioty matki, otoczenia
szpitalnego oraz ewentualnej antybiotykoterapii®”.
Prawidlowa mikrobiota jelitowa jest waznym czynni-
kiem warunkujacym wlasciwe funkcjonowanie cate-
go organizmu — wplywa na metabolizm, produkcje
witamin, trawienie i wchlanianie sktadnikow odzyw-
czych, rozw6j narzadow, utrzymuje integralnosc ba-
riery Sluzéwkowej i tkanki limfoidalnej oraz rozwdj
i funkcje uktadu immunologicznego, neurogennego
i osi jelita — mozg® !,

Uktad mikroorganizméw jelitowych zalezy od wielu
czynnikéw, m.in. produktéw wydzielania wewnetrz-
nego (kwas zoladkowy, kwas zoélciowy), motory-
ki i czasu pasazu jelitowego, genotypu gospodarza
oraz czynnikow srodowiskowych — diety, lekow itp.
Srodowisko fizykochemiczne determinuje sktad ilo-
Sciowy i jakoSciowy mikrobioty, ktory jest rozny w po-
szczegolnych odcinkach przewodu pokarmowego!2.
Dwunastnica i poczatkowy odcinek jelita cienkie-
go w warunkach prawidlowych zawieraja niewielka
liczbe bakterii, zwykle Gram-dodatnich i tlenowych,
< 10% CFU (ang. Colony-Forming Unit)/1 ml — Lacto-
bacillus i Enterococcus (beztlenowe Bacteroides nie
wystepuja w tej czesci jelita).

Dalszy odcinek jelita cienkiego (ponizej 1/3 dtu-
gosci) jest strefa przejsciowa pomiedzy skapo wy-
stepujacymi bakteriami tlenowymi blizszej cze-
§ci jelita cienkiego a bardzo duza populacja bak-
terii beztlenowych w jelicie grubym, ocenianag
na 101°-10'2 CFU/1 ml, z dominacja Bacteroides,
Bifidobacterium i Lactobacillus.

Zaburzenie rownowagi tego zlozonego systemu
mikrobioty jelitowej, zaréwno iloSciowe, jak i jako-
Sciowe, moze mie¢ powazne skutki zdrowotne, ta-
kie jak zespol przerostu bakteryjnego jelita cien-
kiego (ang. small intestinal bacterial overgrowth,
SIBO)!3-16,

Definicja

SIBO jest zroznicowanym zespotem charakteryzuja-
cym sie zwiekszeniem liczby i obecnoscia nietypo-
wych w tej lokalizacji, pochodzacych z jelita grube-
go, typow bakterii w ilosci > 10° CFU/1 ml aspira-
tu tresci z proksymalnego odcinka jelita cienkiego.
Jeszcze do niedawna do okreslenia kazdej infekcji
w jelicie cienkim, wlacznie z SIBO, byla stosowana
liczba bakterii > 105 CFU/1 ml tresci jelitowe;.

Na podstawie przegladu systematycznego lite-
ratury dotyczacej diagnostyki SIBO stwierdzo-
no w grupie kontrolnej zdrowych dorostych steze-
nie bakterii < 10° CFU/1 ml tresci jelitowej, zatem
stezenie > 10° CFU/1 ml uznano za wystarczajace
do rozpoznania SIBO!"18,

Bakterie typowo wystepujace w SIBO to Gram-u-
jemne tlenowce i beztlenowce powodujace fermenta-

“ GLOWNE TEZY N

B Zespot przerostu bakteryjnego jelita cienkiego (SIBO) jest
u dzieci zbyt rzadko rozpoznawany i trudny do diagno-
styki. Dieta i czynniki srodowiskowe wptywajg na skfad
mikrobioty w okresie wzrastania i rozwoju, co w konse-
kwencji utrudnia ocene czestosci wystepowania i zwigzku
z innymi schorzeniami.

m Diagnostyka SIBO jest wskazana we wszystkich przy-
padkach zlozonych, niespecyficznych zaburzen dyspep-
tycznych oraz w zaburzeniach motoryki, wadach ana-
tomicznych przewodu pokarmowego, zespotach ztego
wchtaniania, jak réwniez w przebiegu choréb z duzym
ryzykiem wystapienia SIBO.

cje weglowodanéw — Klebsiella pneumoniae, Proteus
mirabilis i Enterococcus sp.

Etiologia
Etiologia SIBO przewaznie jest zlozona, zwiazana
z zaburzeniem mechanizméw zabezpieczajacych
przed kolonizacja jelita cienkiego!®.
Czynnikami ryzyka rozwoju SIBO sa:
m zaburzenia motoryki przewodu pokarmowego;
m nieprawidlowosci anatomiczne przewodu
pokarmowego;
m niedokwasnos¢ soku zoladkowego - stosowanie
inhibitoréw pompy protonowe;j (IPP);
m niedobory odpornosci — niedobér IgA, ztozone nie-
dobory odpornosci;
m niski status spoteczno-ekonomiczny i zte warun-
ki sanitarne.
Zaburzenia motoryki przewodu pokarmowego pro-
wadza do SIBO, jezeli bakterie nie sa efektywnie
przesuwane w kierunku dystalnym do jelita grube-
go i dochodzi do zastoju tresci jelitowej. Obserwu-
je sie je w licznych chorobach dotyczacych zaréwno
przewodu pokarmowego (choroba Hirschsprunga,
gastropareza, przewlekla rzekoma niedroznosc¢ jelit,
choroba Lesniowskiego-Crohna, celiakia, mukowi-
scydoza, popromienne zapalenie jelit), jak i innych
uktadow i narzadow (choroby nerwowo-miesniowe,
cukrzyca, niedoczynnos¢ tarczycy, marskosé¢ wa-
troby i nadcisnienie wrotne, przewlekla niewydol-
nos¢ nerek, choroby tkanki lacznej, np. skleroder-
mia). Zaréwno pierwotne, jak i wtérne przyczyny za-
burzen motoryki jelit zaklocaja dziatanie jelitowego
systemu nerwowego i miesniowego, skutkujac prze-
rostem bakteryjnym?.
NieprawidlowosSci anatomiczne przewodu pokar-
mowego najczesciej zwiazane z SIBO to: zespo6t krot-
kiego jelita, stan po resekcji zastawki kretniczo-kat-
niczej oraz zwezeniaiprzetokijelitowe, przede wszyst-
kim w przebiegu choroby LeSniowskiego-Crohna?!.
Przeprowadzone w ostatnich latach badania na pod-
stawie pomiaréw ciSnienia zastawki kretniczo-kat-
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niczej wykazaly zaburzenia odruchu rozkurczowe-
go korelujace z objawami klinicznymi u pacjentow
z SIBO?223,

Niedokwasnos§¢ soku zoladkowego i stosowanie
IPP skutkuje przerostem mikrobioty w jelicie cien-
kim. U dzieci leczonych przewlekle IPP (powyzej
6 miesiecy) stwierdzono potencjalne ryzyko wysta-
pienia SIBO, ktore wzrasta wraz z dhugoscia czasu
leczenia?*. Zaleca sie rowniez, aby u dzieci leczonych
IPP, u ktérych utrzymuja sie niespecyficzne objawy
z przewodu pokarmowego, wykonac¢ badania w kie-
runku SIBO?%.

Zaburzenia odpornosci - ztozone niedobory odpor-
nosci i selektywny niedobor IgA - sa czesto powikla-
ne réznymi infekcjami, w tym SIBO. U dzieci prze-
prowadzono jedynie 2 badania sugerujace zwiazek
zaburzen odpornosci z SIBO9:26,

Niski status spoleczno-ekonomiczny i zle wa-
runki sanitarne sa czynnikami wystepowania
SIBO. Na podstawie badan wykonanych wsrod dzie-
ci w krajach rozwijajacych sie wysunieto hipoteze,
ze przerost bakteryjny jest konsekwencja powtarza-
jacych sie ekspozycji na wysoki poziom lipopolisa-
charydéw zawartych w zanieczyszczonej glebie i wo-
dzie. Hamuja one wedrujacy kompleks motorycz-
ny, prowadzac do zaburzen motoryki i przerostu
bakteryjnego?’.

Patogeneza

Endotoksyny wydzielane przez patogenne bakte-
rie maja bezposredni toksyczny wplyw na blone
sluzowa jelita cienkiego. Jej uszkodzenie powodu-
je objawy zespotu zltego wchlaniania — ubytek ma-
sy ciala, wyniszczenie i objawy niedoboru makro-
i mikroelementow.

Przerost flory bakteryjnej w jelicie cienkim prowadzi
do dekoniugacji soli kwaséw zélciowych i wystapie-
nia biegunki sekrecyjnej, a w mechanizmie uposle-
dzenia trawienia tluszczow - do biegunki tluszczo-
wej. Wolne kwasy zolciowe nie sg wchianiane w jeli-
cie kretym i przedostaja sie do jelita grubego, gdzie
dzialajac na komorki nablonka, stymulujg wydziela-
nie wody. Ponadto nadmierny rozplem flory jelitowe;j
zuzywa witamine B ,, stopniowo prowadzac do jej
niedoboru, a enzymy proteolityczne bakterii uszka-
dzaja disacharydazy brzezka szczoteczkowego. Do-
chodzi do ogniskowego uszkodzenia kosmkow jelito-
wych, czasem wlacznie z ich catkowitym zanikiem,
co moze skutkowac¢ objawami nietolerancji laktozy.
Biegunka tluszczowa, obok wielu innych przyczyn,
prowadzi do wystapienia objawow niedozywienia ja-
kosciowego i iloSciowego oraz zahamowania tempa
wzrastania.

Zwigkszenie przepuszczalnosci jelita cienkiego oraz
zaburzenie jego funkcji immunologicznej moze skut-
kowac przechodzeniem antygenow ze Swiatla jelita

do krwiobiegu, tworzeniem komplekséw immunolo-
gicznych i pojawieniem sie objawow pozajelitowych,
takich jak rumien guzowaty czy zapalenie stawow!”.
Bakterie produkuja czynniki toksyczne: amoniak,
mleczany, endogenne bakteryjne peptydoglikany.
Kwasica mleczanowa jest powaznym powiklaniem
u dzieci z zespotem krotkiego jelita, spowodowanym
przez nadmierny wzrost Lactobacillus. Niewchtonie-
te w jelicie cienkim weglowodany przechodza do je-
lita grubego, gdzie ulegaja fermentacji z wytworze-
niem D-izomeru kwasu mlekowego, ktéry nie jest
metabolizowany przez czlowieka, zostaje wchlonie-
ty do krwiobiegu, powodujac powazne objawy neu-
rologiczne (ataksja mézdzkowa, zaburzenia pamie-
ci, mowa zamazana). Mozna jej zapobiec, stosujac
diete z niewielka podaza cukréow prostych i zlozo-
nych z jednoczesna wyzsza podaza thuszczow. Z dru-
giej strony u pacjentéw z zespolem krotkiego jelita
bakterie moga czesciowo metabolizowac¢ cukry i do-
starczaé substraty energetyczne tatwo przyswajalne
przez organizm (krétkotancuchowe kwasy ttuszczo-
we SCFA), nawet w iloSci 10% zapotrzebowania?®.
Czestosé wystepowania SIBO w populacji jest
trudna do oszacowania ze wzgledu na czesto bezob-
jawowy lub tagodny przebieg. Wiele objawow jest tez
przypisywanych chorobom i zaburzeniom, w prze-
biegu ktoérych wystepuje SIBO.

SIBO u dzieci jest zbyt rzadko rozpoznawany, trud-
ny do diagnostyki; dieta i czynniki Srodowiskowe
wplywaja na uktad mikrobioty w okresie wzrastania
i rozwoju, co w konsekwencji utrudnia ocene czesto-
Sci wystepowania i zwiazku z innymi schorzeniami.
Na podstawie badan dzieci zdrowych, badanych ja-
ko grupa kontrolna, wystepowanie SIBO w tej po-
pulacji mozna oszacowac na miedzy 2,5 a 35%. Za-
padalnosé na SIBO jest o wiele wyzsza w przebiegu
niektorych choréob!®2°.

Objawy kliniczne SIBO

Obraz kliniczny przerostu bakteryjnego u dzieci jest
zréznicowany i zalezny od nasilenia metabolizmu
bakteryjnego oraz uszkodzenia blony Sluzowej jeli-
ta cienkiego. Objawy kliniczne wystepuja z réznym
nasileniem i czestoscia, przebieg kliniczny moze by¢
rowniez bezobjawowy.

Dominujacymi symptomami z przewodu pokarmo-
wego sa przewlekla biegunka i béle brzucha, moga
wystapi¢ rowniez wzdecia i objawy dyspepsji.

W ciezkich przypadkach dochodzi do zespotu ztego
wchtaniania, z niedoborem masy ciata, wysokosci
iobjawaminiedoborumakro-imikroelementow!®-20-31,
Czestym objawem u pacjentéw z SIBO jest niedoboér
witaminy B, , zwiazany z jej wykorzystaniem przez
bakterie, natomiast nie obserwuje si¢ niedoboru
kwasu foliowego i witaminy K, ktore sa syntetyzo-
wane przez bakterie. Niedobory witamin rozpusz-
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czalnych w tluszczach skutkujg osteomalacja i oste-
oporoza (witamina D,) oraz zaburzeniami widzenia
czy zmianami troficznymi skoéry (witamina A). Mo-
ga jednakze dlugo pozostawac bez- lub skapoobja-
wowe — zaleca sie monitorowanie stezen witamin D,
i A u dzieci z SIBO.

Diagnostyka SIBO jest wskazana we wszystkich
przypadkach zlozonych, niespecyficznych zabu-
rzen dyspeptycznych (biegunki, béle brzucha, wzde-
cia) oraz w zaburzeniach motoryki, wadach anato-
micznych przewodu pokarmowego, zespotach zlego
wchlaniania, jak rowniez w przebiegu choréb, w kto-
rych istnieje duze ryzyko wystapienia SIBO.
Obecnie najczesSciej stosowanymi testami diagno-
stycznymi sa wodorowe testy oddechowe i hodow-
la mikroorganizméw z aspiratéow pobranych z po-
czatkowego odcinka jelita cienkiego, jednakze oby-
dwa maja powazne ograniczenia i duzy odsetek za-
rowno falszywie dodatnich, jak i falszywie ujemnych
wynikow.

Aspiracja tresci jelitowej z proksymalnego odcinka
jelita cienkiego wymaga wykonania gastroduodeno-
skopii (u dzieci w znieczuleniu ogdlnym), szybkie-
go przekazania pobranej tresci jelitowej do labora-
torium mikrobiologicznego i hodowli mikroorgani-
zmow tlenowych i beztlenowych. Jakkolwiek sa do-
stepne aseptyczne techniki pobierania aspiratéow, to
kontaminacja bakterii z jamy ustnej i gardla skut-
kuje czesto falszywie dodatnimi wynikami. SIBO
moze rowniez wystepowac ogniskowo oraz w innych,
bardziej dystalnych czesciach jelita, co uniemozliwia
rozpoznanie choroby.

Rekomenduje sie pobieranie aspiratu z czesci zste-
pujacej dwunastnicy i rozpoznanie SIBO w przypad-
ku wartosci > 10% CFU/1 ml tresci?®32.

Poza tym jest to metoda inwazyjna, trudna i droga,
a przez to klopotliwa do powtarzania.

Wydaje sie, ze szczegblnie u dzieci powinny byc¢ sto-
sowane powtarzalne i bezpieczne metody diagno-
styki SIBO, do ktéorych nalezy wodorowy test od-
dechowy po podaniu glukozy lub laktulozy, zale-
cany przez Konsensus Pélnocnoamerykanski doty-
czacy testow oddechowych w diagnostyce zaburzen
gastroenterologicznych®.

Mikroorganizmy czlowieka rozkladaja weglowodany
z nastepowa produkcja wodoru, ktéry przenika do
krazenia, jest transportowany do ptuc i moze byc
oznaczany w wydychanym powietrzu.

Glukoza jest monocukrem absorbowanym cal-
kowicie w proksymalnym odcinku jelita cienkie-
go, w przypadku patologicznego rozrostu bakteryj-
nego dochodzi juz w tym odcinku do procesu fer-
mentacji i wzrostu stezenia wodoru w wydychanym
powietrzu.

Laktuloza jest dwusacharydem nieabsorbowanym
w jelicie cienkim, ktéry niezmieniony dociera do

jelita grubego i w warunkach prawidlowych ulega
tam procesom fermentacji z wytworzeniem wodo-
ru. Obecnos¢ rozrostu bakteryjnego w jelicie cien-
kim powoduje powstanie tam procesu fermentacyj-
nego i wezesny wzrost stezenia wodoru w wydycha-
nym powietrzu. U dzieci szybki pasaz jelitowy mo-
ze utrudnic interpretacje testu i wykazac szybki, ale
pochodzacy juz z fermentacji bakteryjnej w jelicie
grubym, wzrost stezenia wodoru, dajac wynik fat-
szywie dodatni?®33,

Prawidlowe przygotowanie do testow oddechowych
pozwala na ograniczenie fatszywych wynikéw. Przed
wykonaniem testu zaleca sie niepodawanie anty-
biotykéw przez 4 tygodnie, lekéw prokinetycznych
i przeczyszczajacych przez 1 tydzien; nie ma potrze-
by odstawienia IPP, natomiast nie ma zalecei odno-
$nie do stosowania pre- i probiotykow.

W dniu poprzedzajacym badanie zaleca sie ograni-
czenie spozycia ztozonych weglowodanéw i pokar-
mow fermentujacych, np. nabiatu. W dniu bada-
nia dziecko powinno pozostawac¢ na czczo co naj-
mniej 8-10 godz. i ograniczy¢ aktywnos¢ podczas
badania.

Konsensus dotyczacy wykonywania testéw oddecho-
wych ustalil nowe dawki substratow uzywanych do
testow oddechowych - zwiekszono dawke glukozy
do 75 g, jednakze nie ustalono dawek dla dzieci®*?3*.
Kryterium rozpoznania SIBO w obydwu testach, nie-
zaleznie od podanego substratu, jest wzrost stezenia
wodoru powyzej 20 ppm do 90 min od pomiaru pod-
stawowego. Jednakze interpretacja testu z laktulo-
za u dzieci przy tych kryteriach jest trudna ze wzgle-
du na szybszy pasaz jelitowy i ryzyko falszywie do-
datnich wynikoéw. Pierwszy Konsensus rzymski do-
tyczacy testow oddechowych z 2009 r. rekomendo-
wal raczej wykonywanie testow z glukoza, aktual-
ne wytyczne nie wykazaly wyzszosci zadnego z nich,
jednakze wydaje sie, ze test z glukoza u dzieci moze
by¢ bardziej obiektywny>®.

Przy interpretacji testow oddechowych nalezy miec¢
na uwadze fakt, iz przy przeroscie bakterii meta-
nogennych, przede wszystkim Methanobrevibacter
smithii, ktore zuzywaja wodér do produkcji meta-
nu, testy oddechowe z pomiarem wodoru moga byc¢
ujemne. W obrazie klinicznym przerostu bakterii
metanogennych dominuja zaparcie stolca i wzdecia,
ktore koreluja ze stezeniem metanu, i u tych cho-
rych nalezy wykonac test oddechowy z pomiarem
metanu w wydychanym powietrzu!®-33.

Interpretacja testow oddechowych, w ktérych steze-
nie wodoru na czczo przekracza 20 ppm, jest nieja-
sna. Nie wiadomo, czy jest to skutek zlego przygoto-
wania do testu (np. nieprawidtowej diety w dniu po-
przedzajacym badanie), czy wariant SIBO.
Podkresla sie koniecznos¢ dalszych badan w celu
prawidlowej interpretacji takich wynikow.
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Rozpoznanie SIBO u dzieci jest wskazaniem do
przeprowadzenia dalszej diagnostyki, poniewaz cze-
sto wspélistnieje on z innymi chorobami, zaréwno
przewodu pokarmowego, jak i innych uktadoéw i na-
rzadéw. Najczesciej trudnosci sprawia réznicowa-
nie z zespolem jelita nadwrazliwego i z zaburzenia-
mi czynnosciowymi przewodu pokarmowego zarow-
no u dzieci, jak i dorostych.

Badania przeprowadzone u dzieci wykazaly duze
rozbieznosci w czestosci wystepowania SIBO w tej
grupie chorych.

Czestos¢ wystepowania SIBO u dzieci w przebiegu
zespotu jelita nadwrazliwego waha sie od 13-14%
do 64-91%, co wynika najprawdopodobniej z kry-
teriow wilaczenia do badania, zastosowanej meto-
dy diagnostycznej czy interpretacji wyniku testu
oddechowego.

Mimo ze istnieja Sciste kryteria rozpoznawania ze-
spotu jelita nadwrazliwego i innych zaburzen czyn-
nosciowych przewodu pokarmowego, w wielu przy-
padkach trudno stwierdzi¢, czy pierwotna przyczy-
na objawéw klinicznych jest przerost bakteryjny je-
lita cienkiego czy wystepuja one w przebiegu choro-
by podstawowej36-40,

Leczenie SIBO powinno by¢ kompleksowe i obej-
mowac leczenie choroby podstawowej, uzupelnie-
nie niedoborow zywieniowych, selektywna antybio-
tykoterapie, a w szczegdlnych przypadkach - lecze-
nie zywieniowe.

Najwazniejsze w leczeniu — o ile to mozliwe — jest le-
czenie choroby podstawowej lezacej u podtoza SIBO,
np. leczenie przetok czy zwezen w chorobie Lesniow-
skiego-Crohna, odstawienie IPP. W zaburzeniach
motoryki moze by¢ uzyteczne wlaczenie lekéw pro-
kinetycznych, jednak istniejg ograniczenia wiekowe
stosowania ich u dzieci.

Antybiotykoterapia

Podstawa leczenia SIBO pozostaje doustna antybio-
tykoterapia o szerokim spektrum dzialania.

U doroslych wykazano skutecznosé¢ wielu antybio-
tykow, m.in. rifaksyminy, amoksycyliny, metronida-
zolu, trimetoprimu czy ciprofloksacyny.

U dzieci decyzja o wlaczeniu antybiotykoterapii po-
winna by¢ wnikliwie rozwazona ze wzgledu na moz-
liwo§¢ wystepowania objawéw niepozadanych zwia-
zanych z reakcja alergiczna, opornoscia drobno-
ustrojow, zaburzeniem rownowagi mikrobioty jelito-
wej, stopnia wchianiania z przewodu pokarmowe-
go. Wybor antybiotyku jest empiryczny, kladzie sie
nacisk na bezpieczenstwo stosowanej antybiotyko-
terapii u dzieci. Nalezy pamietac, ze w wiekszosci
przypadkow przebieg kliniczny SIBO jest lagodny
i skapoobjawowy, niewymagajacy intensywnego le-
czenia. Antybiotykiem, ktory w ostatnich latach jest
powszechnie stosowany w leczeniu SIBO, jest rifak-

symina. Ma ona dziatanie bakteriobdjcze, jest inhi-
bitorem bakteryjnej polimerazy RNA, ma szerokie
spektrum dziatania zaré6wno na bakterie Gram-do-
datnie, jak i Gram-ujemne, tlenowe, jak i beztleno-
we, ale jest antybiotykiem selektywnym, nie zaburza
zatem prawidlowej rownowagi mikrobioty jelitowe;j.
Rifaksymina zmniejsza adhezje bakterii do komo-
rek nabtonka, ekspresje cytokin prozapalnych i za-
pobiega translokacji bakteryjnej. Mimo ze prawie
nie wchtlania sie z przewodu pokarmowego (< 0,1%),
nie powoduje powaznych dzialan niepozadanych,
u dzieci moze by¢ stosowana dopiero po 12. roku
zycia. Opublikowano 2 przeciwstawne badania oce-
niajace skutecznos¢ rifaksyminy u dzieci w leczeniu
SIBO rozpoznanego na podstawie testu oddechowe-
go z laktuloza. Collin i Lin nie wykazali znamiennej
roznicy w objawach klinicznych, a normalizacje te-
stu oddechowego odnotowali jedynie u 20% leczo-
nych rifaksyming. Z kolei Scarpellini wykazat sku-
tecznosc rifaksyminy dotyczaca zarowno zmniejsze-
nia objawow klinicznych, jak i normalizacji testu
oddechowego u 80% chorych*!42,

Wydaje sie, ze ze wzgledu na zalety rifaksyminy, czy-
li dzialanie miejscowe w przewodzie pokarmowym,
oraz nieliczne dziatania niepozadane jest ona naj-
lepszym wyborem pierwszego rzutu w leczeniu prze-
rostu bakteryjnego u dzieci.

Leczenie zywieniowe

Obiecujace wyniki przynioslo zastosowanie diet ele-
mentarnych w leczeniu SIBO.

Substancje zawarte w specjalnych mieszankach
spozywanych w ramach stosowania tego typu diet
sa absorbowane w proksymalnym odcinku przewo-
du pokarmowego, co ogranicza ich dostep do bakte-
rii w dalszych odcinkach. Pimentel i wsp. wykaza-
li normalizacje testéow oddechowych i ustapienie do-
legliwosci u chorych dorostych juz po 2 tygodniach
ich stosowania®.

Dieta FODMAP (o matej zawartosci fermentujacych
oligo-, di- i monosacharydéw oraz polioli) ma swoje
miejsce w leczeniu zespotu jelita nadwrazliwego. Mi-
mo ze zastosowanie jej w SIBO nie zostato udowod-
nione, wydaje sie, ze moze przynies¢ poprawe u cze-
Sci pacjentow™.

Uzupelnienie niedoborow zywieniowych to przede
wszystkim uzupelnienie witamin rozpuszczalnych
w thuszczach i skladnikéw mineralnych oraz ich
monitorowanie.

Roéwniez utrzymanie remisji objawow klinicznych
zalezy od przyczyny wywolujacej SIBO.

U polowy pacjentow wystepuja nawroty objawow
pomimo skutecznej antybiotykoterapii. Mozna row-
niez uzalezni¢ leczenie od wykonania kontrolnych
testow oddechowych i leczy¢ jedynie po uzyskaniu
dodatnich wynikéw wskazujacych na SIBO32.
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Podsumowanie

SIBO jest powszechnym problemem klinicznym, kt6-
ry towarzyszy wielu chorobom i zaburzeniom wie-
ku dzieciecego. Powinien by¢ podejrzewany u dzieci
z bélami brzucha, przewlekla biegunka, wzdeciami,
niedozywieniem i zahamowaniem wzrastania oraz
u pacjentéow z czynnikami ryzyka wystapienia SIBO.
Nieinwazyjne testy oddechowe wydaja si¢ najbar-
dziej wskazana metoda diagnostyczng u dzieci,
szczegOlnie tych, u ktorych konieczne jest powta-
rzanie badan.

Nie ma obecnie wytycznych dotyczacych profilakty-
ki i leczenia, zaréwno dietetycznego, jak i antybio-
tykoterapii, u dzieci. Konieczne sa dalsze badania
okreslajace epidemiologie, diagnostyke oraz leczenie
dzieci z SIBO.

prof. dr hab. n. med. Urszula Grzybowska-Chlebowczyk

B Klinika Pediatrii Katedry Pediatrii
Slgski Uniwersytet Medyczny w Katowicach
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0 DO ZAPAMIETANIA

N

m Zespdtprzerostu bakteryjnego jelita cienkiego (SIBO) jest po-
wszechnym problemem klinicznym, ktéry towarzyszy wielu
chorobom i zaburzeniom wieku dziecigcego. Powinien by¢
podejrzewany u dzieci z bélami brzucha, przewlekta biegun-
ka, wzdeciami, niedozywieniem i zahamowaniem wzrasta-
nia oraz u pacjentéw z czynnikami ryzyka wystapienia SIBO.

m Nieinwazyjne testy oddechowe wydaja sie najbardziej
wskazana metoda diagnostyczna SIBO u dzieci, szczegol-
nie tych, u ktérych konieczne jest powtarzanie badan.

m Brakudzieciwytycznych dotyczacych profilaktykiileczenia,
zaréwno dietetycznego, jak i antybiotykoterapii. Konieczne
s dalsze badania okreslajace epidemiologie, diagnostyke
oraz leczenie dzieci z SIBO.
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