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Синдром избыточного бактериального роста (СИБР) в тонкой кишке – это патологическое состояние, обусловленное повышенным заселением тонкой кишки (более 10/5 КОЕ/мл аспирата), преимущественно фекальной микрофлорой, сопровождающееся симптомами хронической диареи и мальабсорбции.

СИБР не является самостоятельной патологией, а лишь вторичным синдромом, сопутствующим многим патологическим процессам.

Фоном для развития СИБР служат различные состояния, сопровождающиеся нарушением барьерной функции желудка и моторики тонкой кишки с формированием стаза ее содержимого. К этим состояниям относятся такие, которые нарушают кислотный барьер желудка, связаны с внешнесекреторной дисфункцией печени и поджелудочной железы, а также с нарушением моторики кишечника.

Важным патогенетическим звеном при СИБР является преждевременная деконъюгация первичных желчных кислот, осуществляемая тонкокишечной микрофлорой. Деконъюгированные желчные кислоты обладают детергентными свойствами и способны повреждать эпителий слизистой оболочки тонкой кишки. Вследствие этого снижается синтез и сорбция ферментов на ее поверхности, что приводит к нарушению мембранного пищеварения и всасывания не только жиров и жирорастворимых углеводов (А, Д, Е, К) но также и аминокислот и углеводов.

Клинически эти нарушения проявляются креатореей, амилореей и стеатореей. Кроме того,  деконъюгированные желчные кислоты вместе с бактериальными токсинами нарушают водно-солевой обмен. Желчные кислоты индуцируют нарушение всасывания натрия, увеличивают секрецию хлоридов и воды в просвет кишки, ускоряют перистальтику тонкой кишки, что усугубляет диарейный синдром. 

Некоторые анаэробы сами или при помощи своих токсинов способны разрушать дисахаридазы щеточной каймы энтероцитов, нарушая всасывание углеводов, а через подавление активности энтерокиназы уменьшать действие панкреатических протеаз. 

Нарушение микробиоты в тонкой кишке приводит к нарушению функции некоторых кишечных ферментов (дисахаридаз, пептидаз и др.) Это приводит к тому, что углеводы не могут ассимилироваться в проксимальной части тонкой кишки, а подвергаются бактериальному гидролизу в ее дистальной части и становятся недоступны для организма. Расщепление углеводов бактериями сопровождается выделением водорода, углекислого и других газов, что клинически проявляется метеоризмом. Под воздействием бактерий, продуктов их метаболизма и токсинов в слизистой оболочке кишки развиваются воспалительные и дистрофические изменения микроворсинок и частичной атрофии ворсинок, что также отражается на процессах пищеварения.

«Золотым стандартом» диагностики СИБР в тонкой кишке считается микробиологическое исследование аспирата из тонкой кишки с посевом на культуральные среды. Этот метод позволяет культивировать бактерии, определить их количество, таксономическую принадлежность и чувствительность к антибиотикам. Недостатки метода – длительность выполнения, сложности забора содержимого тонкой кишки, возможное загрязнение аспирата флорой ротовой полости, высокие требования к условиям транспортировки и культивирования аспирата.

Исследование короткоцепочечных жирных кислот (КЖК) основано на определении их количественного и качественного состава, фракции С2-С4 (уксусная, пропионовая, масляная кислоты), являющихся продуктами метаболизма микрофлоры кишечника в кале и сыворотке крови. Исследование КЖК позволяет подбирать индивидуальную терапию больному и оценивать ее эффективность. Метод позволяет использовать его в качестве скринингового, обладает большой чувствительностью и специфичностью, воспроизводимостью результатов по сравнению с рутинным бактериологическим исследованием, обеспечивает высокую точность в оценке аэробных и анаэробных популяций микроорганизмов с указанием их родовой принадлежности.

Микробная флора продуцирует большое количество газов, что и используют для диагностики СИБР. Одними из альтернативных неинвазивных вариантов диагностики СИБР являются различные дыхательные пробы, основанные на измерении концентрации газов (углекислый газ, метан, водород, аммиак), продуцируемых микробиотой, в выдыхаемом воздухе. В норме эти вещества метаболизируются тонкой кишкой. Если они появляются в воздухе раньше, чем химус достигает толстой кишки, то это свидетельствует об избыточном росте тонкокишечной микрофлоры. Дыхательные тесты неинвазивны, могут использоваться в качестве экспресс-метода, не требуют специального обучения и недороги. Дыхательные тесты применяют с нагрузкой С12-холеглицерином, С14-гликохолевой кислотой, Д-ксилозой, глюкозой, лактулозой, С13-меченым углеродом.

Водородный тест может применяться для ориентировочной оценки степени бактериального обсеменения тонкой кишки. Этот показатель находится в прямой зависимости от концентрации водорода в выдыхаемом воздухе натощак. У больных с заболеваниями кишечника, протекающими с хронической рецидивирующей диареей и бактериальным обсеменением тонкой кишки, концентрация водорода в выдыхаемом воздухе значительно превышает 15 ppm.

Применяется также тест с лактулозой. В норме лактулоза не расщепляется в тонкой кишке и метаболизируется микробной флорой толстой кишки. При бактериальном обсеменении тонкой кишки «пик» нарастания концентрации водорода в выдыхаемом воздухе появляется гораздо раньше. Преимущества этого метода включают: неограниченный доступ к бактериям всех отделов пищеварительного тракта (в отличие от глюкозы, которая позволяет оценить избыточный рост в проксимальных отделах тонкого кишечника); хорошая корреляция между скоростью продукции водорода легкими; четкое отграничение метаболической активности бактерий и их хозяина. Лечение СИБР комплексное и направлено на устранение избыточного бактериального обсеменения, восстановление нормальной микрофлоры, восстановление процессов пищеварения. Немаловажно для улучшения качества жизни пациентов параллельное лечение основных симптомов заболевания.

Важная роль в терапии СИБР отводится лечению основного заболевания, которое привело к избыточному размножению бактерий в тонкой кишке.

Восстановление нормального состава кишечной микрофлоры зависит от соблюдения диетических рекомендаций в соответствии с основным заболеванием и типом диспепсии. Медикаментозная терапия проводится с использованием антибактериальных препаратов, пребиотиков, пробиотиков. При тяжелой ферментной недостаточности показано назначение ферментных препаратов. Хороший, но кратковременный симптоматический эффект дает применение энтеросорбентов на основе смектита (диосмектит).

При избыточном бактериальном росте в кишечнике показано ограничение потребления легкоусвояемых углеводов и исключение потребления молока (особенно пресного). При отсутствии противопоказаний целесообразно потребление овощей, фруктов и ягод, обладающих бактерицидным действием (редька, редис, лук, чеснок, хрен, морковь, малина, клубника, земляника, черника, абрикосы, яблоки, черноплодная рябина, сок граната, гвоздика, корица, лавровый лист). Основными элементами лечебного питания при СИБР являются пищевые волокна. Однако назначение пищевых волокон (например, пищевые отруби) при данной патологии должно быть очень индивидуальным (не более 25-35 г/сут), так как их передозировка может вызвать ухудшение состояния (усиление метеоризма, болевого синдрома). Кроме того, положительный эффект в лечебном питании принадлежит продуктам содержащим бифидобактерии (кефир, йогурт).

Как правило, при СИБР назначаются антибактериальные препараты широкого спектра действия в связи с тем, что микробиоценоз тонкой кишки представляет собой довольно сложное микробное сообщество. Все антибактериальные препараты назначают на 7-10 дней. Возможно проведение нескольких последующих курсов. Чаще всего применяют ципрофлоксацин, метронидазол, норфлоксацин, фуразолидон, тетрациклин, рифаксимин, интетрикс, эрсефурил.

Проводилось большое количество исследований по сравнению рифаксимина с другими антибиотиками, такими как ципрофлоксацин, норфлоксацин, хлортетрациклин, метронидазол, амоксициллин-клавулоновая кислота и др. По сравнению с хлортетрациклином рифаксимин показал лучшие результаты по переносимости и эффективности лечения СИБР. Водородный дыхательный тест после приема рифаксимина в стандартной дозировке нормализовался у 70% больных, а после приема хлортетрациклина – у 27%. Также отмечалось снижение пиковой и общей экскреции водорода после приема рифаксимина, в то время как после приема хлортетрациклина эти показатели не менялись.

При сравнении с метронидазоломрифаксимин также показал статистически значимо большую эффективность у пациентов с СИБР (43,7% и 63,4% соответственно). При этом рифаксимин гораздо лучше переносился больными, чем метронидазол.

Однако не получено статистически значимых различий при применении у больных СИБР рифаксимина и ципрофлоксацина. Схожие результаты получены при исследовании эффективности норфлоксацина и амоксициллин+клавулоновой кислоты. Кроме того, фторхинолоны оказывают селективный эффект в отношении условно-патогенной и патогенной микрофлоры. Однако к фторхинолонам и прочим системным антибиотикам быстро развивается резистентность, что делает их применение менее целесообразным.

Пробиотики быстро купируют диарею, явления эндотоксикоза, улучшают нутритивный статус, предотвращают транслокацию бактерий. Особенно показано использование пробиотиков, содержащих активные, живые микроорганизмы в оптимальных концентрациях. К таким биологическим препаратам в первую очередь относятся пробиотики, содержащие бифидо- и лактобактерии – микроорганизмы составляющие основу колонизационной резистентности кишечника. Определено, что максимальный положительный эффект при СИБР оказывают препараты, содержащие бифидобактерии в количестве не менее 107 КОЕ/мл.

Одновременно с пробиотиками для получения более стойкого клинико-морфологического эффекта рекомендуется назначение лактулозы или препарата Хилак-форте (концентрат продуктов обмена веществ нормальной микрофлоры). Возможно назначение пребиотиков и в качестве поддерживающей терапии для избирательной стимуляции роста нормальной кишечной микрофлоры и профилактики рецидивов транслокации фекальной микрофлоры в тонкую кишку.

При тяжелой ферментной недостаточности хороший эффект оказывает заместительная терапия ферментными препаратами, имеющими кишечнорастворимую форму. Для лечения СИБР назначается ферментный препарат, содержащий 20000-40000 Ед. липазы на один прием, на срок 2- 3 месяца, затем переходят на поддерживающую терапию из расчета 10000-20000 Ед. липазы на один прием еще 1-2 месяца.

Профилактические мероприятия заключаются в лечении секреторно-моторных нарушений желудка, кишечника, билиарного тракта и поджелудочной железы, при необходимости назначение коррекции нарушенного полостного пищеварения полиферментными препаратами. Назначение соответствуюшей диеты, содержащей достаточное количество пищевых волокон при хроническом запоре алиментарного характера. Должно быть исключено необоснованное назначение антибактериальных средств. Совместное применение про- и пребиотиков также способствует профилактике развития СИБР.
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