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Syndrom bakterialneho prerastania
v tenkom creve (SIBO)

Definicia

Syndrom bakterialneho prerastania v tenkom creve
(z angl. small intestinal bacterial overgrowth — SIBO) je
vysoko heterogénny syndrom charakterizovany zvySe-
nym poctom alebo aj abnormalnym druhovym zlozenim
baktérii v tenkom creve (1).

Epidemiologia

Vyskyt SIBO v populdcii nie je presne znamy.
Zlozitost’ problematiky zrejme podmienuja aj geograficke
rozdiely, ktor¢ odzrkadl'uju tdaje, ze SIBO sa vyskytuje
u zdravych v rozmedzi od 2,5 do 22 %. Naviac demogra-
ficky CastejSie postihuje Zeny a jeho vyskyt rastie s vy§§im
vekom, u starSich T'udi 70- az 90-ro¢nych sa udava az
u 90 % jedincov. Star$i 'udia maja prirodzene zniZzenu
tvorbu zalido¢nej kyseliny, znizen motilitu alebo uzivajt
lieky, ktoré tuto sekréciu znizuji (napr. inhibitory protono-
ve] pumpy — PPI). U morbidne obéznych je SIBO pritom-
n¢ pritomneé v 17 %. Riziko vzniku SIBO je aj u pacientov
s karcinomom pankreasu aj pri chronickej pankreatitide
v 30 —40 % pripadov, pri cirthoze pecene v 50 — 60 % a pri
non-alkoholovej steatohepatitide (NASH) taktiez aZz
v 50 % . Az 50 % pacientov s celiakiou ma pritomné SIBO,
zvlast v pripade refraktérnej celiakie nereagujucej na bez-
glutéenovu diétu. Pacienti so syndromom drazdivého Creva
(IBS — z angl. Irritable bowel syndrome) maju podl'a pub-
likovane) metaanalyzy z roku 2020 pritomné SIBO v 31 %
pripadov (1, 2). Pri Crohnovej chorobe, resp. ulcerdznej
kolitide, bol popisany vyskyt SIBO u 45,2, resp. 59 % pa-
cientov a v ramci akutnej divertikulitidy hrubého ¢reva
u 59 %. Pr1 cysticke] fibroze u 56 % a sklerodermii
u 43 — 56 % pacientov (3).

Etiopatogenéza

Uvadza sa, ze pritomnost’ viac ako 1x 105 baktérii
CFU (colony-forming units — koldnie formujuce jednot-
ky) v mililitr1 v aspirate z proximalnej Casti jejuna pred-
stavuje zlaty Standard pre diagnozu SIBO. Diskutuje sa,
ze v pripade pozitivnej kultivacie najma koliformnych

baktérii (vyskytujucich sa v hrubom ¢reve) by mohlo sta-
¢it’ na stanovenie SIBO pritomnost’ aj 103 CFU/ml. Za fy-
ziologickych okolnosti s baktérie v traviacom trakte roz-
lozené nerovnomerne. Ich pocet a druhova réznorodost’
narasta aboralnym smerom. V tenkom creve sa nachadza
asi 103 — 104 CFU/ml. V terminalnom ileu 108 a v hrubom
creve 1010-11, Baktérie v hornej Casti zaZivacieho traktu
a v tenkom cCreve su vacS§inou aerobne, gram pozitivne
laktobacily, enterokoky a ordlne streptokoky. Naopak,
¢revna mikrobiota v hrubom c¢reve je tvorena prevazne
gram negativnymi, takmer vylu¢ne anacrobnymi kmenmi
baktérii. Medzi takéto kmene patria napriklad escheri-
chia, enteroky, klebsiely a proteus. Za fyziologickych
okolnosti baktérie typicky nekolonizuju sliznicu tenkého
¢reva, nikdy sa nezhlukuji a nevytvaraju priestoroveé
Struktiry ako v hrubom ¢reve a vzdy s oddelené od vy-
stelky tenkého c¢reva vrstvou mucinu. NeoddeliteInou
podmienkou fyziologickej rovnovahy v tenkom creve je
intaktna slizni¢na imunita s primeranou funkciou slizni¢-
nej bariéry a permeability spolu s d’al§imi preventivnymi
mechanizmami ako st sekrécia zaludka — naymé HCL, in-
testinalna motilita, intaktna, kompetentnd ileo-cekalna
chlopna, sekrecné IgA v intestinalnom sekréte a bakterio-
staticke vlastnosti pankreatickej sekrécie a Zl¢e ako take;.
Pri naruseni ktorejkol'vek z tychto podmienok, resp. me-
chanizmov mdze nastat’ vyvoj SIBO (4). Prerastanie bak-
térii v tenkom Creve ma svoj] Casovy rozmer — akutny
a chronicky priebeh a sucasne lokalny dopad v tenkom
Creve, ale aj dopad na systémovej trovni postihnutého je-
dinca. Akatny dopad byva jasne rozpoznatel'ny vzhl'adom
na objavenie sa neSpecifickych dyspeptickych tazkosti
(vid’ klinicky obraz). Ako sa vSak predlZzuje doba pritom-
nosti SIBO, dochadza k poSkodeniu sliznice tenkého cre-
va v podobe straty integrity celularnych membran, obja-
venia sa subepitelidlneho edému s vyvojom chronickej
mikroskopickej enteritidy. Vysledkom je zniZenie az stra-
ta aktivity enzymov klkov — vznik maldigescie, redukcia
absorpénej kapacity — vznik malabsorpcie az atrofia sliz-
nice. Nasledne sa objavuje porucha funkcie slizni¢nej ba-



riéry a permeability s translokdciou baktérii do pecene
cestou portalneho rieciska a eventualne aj d’alej do systé-
movéeho priestoru. Ak je tato translokacia mohutna, mozu
aJ probiotické baktérie na systémovej urovni vyvolat’ syn-
drom systémove] zapalovej reakcie — SIRS (5). Na systé-
movej urovni mozeme zaznamenat pri chronickom prie-
behu aj malnutri¢ne prejavy s nedostatkom makro a mikro
nutrientov, napr. hypokalciémia, hypovitaminoza vitami-
nov B,,, K,ALE,D a pod. (6).

Existuje mnozstvo chorob, faktorov a stavov predis-
ponujucich na vyvoj SIBO (1). Je nutné pod¢iarknut’, ze
etiologia je zvyCajne komplexna a sticasne moze byt pri-
tomnych aj viacero ¢initel'ov veducich k SIBO (CAVE
anamnéza). Je potrebné zdoraznit’ aj negativny vplyv ne-
spravneho zloZenia jedalnicka, ako je vysoky denny pri-
jem cukrov, najma rafinovanych, ultraprocesovanych po-
travin, alkoholu v jedle a piti, ¢o vyznamnym spdsobom
prispieva k podporovaniu vytvorenia dysbiotického mik-
robiomu v tenkom ¢reve. Zlyhanie antibakterialnych me-
chanizmov moézeme zaznamenat' pri poruche sekrécie
HCI v zaladku, ako st achlorhydria a hypochlorhydria —
napr. atroficka gastritida, dlhodobé podavanie inhibitorov
protonove] pumpy, exokrinna insuficiencia v ramci chro-
nickej pankreatitidy, primarne imunodeficitné stavy s po-
ruchou syntézy imunoglobulinov ako su IgA deficiencia
a CVID (combined variable immunodeficiency). Obdobne
a] vyradenie entero-hepatalneho obehu ZlCovych kyselin
pri obStrukcii ZlCovych ciest mava za nasledok vznik
SIBO az so zavaznou translokaciou baktérii. Dal§im
dolezitym mechanizmom je porucha motility v podobe
spomalenia doby orocekalneho tranzitu obsahu ¢reva ako
napr. pri DM typ 1. a 2., systémovej sklerodermii,
Parkinsonovej a Chagasove] chorobe, post-radia¢nej en-
teropatii, pseudo-obstrukcii tenkého ¢reva a pod. (7).

Inou pri¢inou zmeny motility st anatomické abnorma-
lity — napr. obsStrukcia a divertikuléza tenkeho creva.
V ramci neSpecifickych ¢revnych zapalov (IBD — inflam-
matory bowel disease) koloentericka fistula, spomalenie
motility s naslednym spomalenim orocekalneho tranzitné-
ho Casu, staza pri striktarach a adhéziach, resp. chirurgické
zakroky ako ileocekalna resekciia alebo poSkodenia ileo-
cekalnej chlopne, veda k vzniku SIBO. Existuju aj udaje,
ze neadeckvatna odpoved’ ileocekalnej chlopne na disten-
ziu ceka je asociovana s vyskytom SIBO (8). Iné brusné
operacie ako napr. hysterektomia, gastrektomia, chole-
cystektomia, kolektomia, Roux-en-Y gastricky bypass,
syndrom slepej kl'u¢ky a syndrom kratkeho ¢reva mézu
byt taktieZ asociované so vznikom SIBO. Je popisany vy-
soky vyskyt SIBO u chorob pecene vratane NASH — non-
-alkoholovej steatohepatitidy, ale nayjma pri cirhoze pece-
ne, ktora byva sprevadzana dysmotilitou tenk¢ho creva
s naslednym spomalenim orocekalneho tranzitného Casu.
Nastava staza obsahu tenkého ¢reva s vyvojom transloka-
cie baktérii s naslednou bakteriémiou aZ eventualne so
vznikom spontannej baktériovej peritonitidy (9).

Inymi pri¢inami moézZe byt totalna parenteralna vyzi-
va, uzivanie narkotik pre spomalenie pasaze, steatorea,
AIDS, malignity a s nimi asociované operacne zakroky,
syndrom drazdivého traénika — IBS (z angl. irritable
bowel syndrome), celiakia, hypotyreoza, sklerodermia,
fibromyalgia, cysticka fibr6za, rosacea, syndrom nepo-
kojnych noh (10).
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Po kolektomii bola popisana vyS$Sia prevalencia syndro-
mu fungalneho prerastania v tenkom ¢reve (SIFO — small
intestinal fungal overgrowth) v porovnani s kontrolnou sku-
pinou (11). NajcastejSim kultivatnym nalezom boli kandi-
dy. Existuju viacere¢ stadie podporujuce moznost’, ze SIFO
moze byt taktiez dolezitou stcastou syndromov mikrobial-
neho prerastania v tenkom c¢reve (12). Nemozno vylucit, ze
k vzniku STFO moze dojst’ aj po beznej antibiotickej terapii
alebo aj pri imunosupresivnej terapii. Inou sucast'ou mikro-
biomu v ['udskom c¢reve, ustach a na kozi su archaea, z nich
tzv. metanogény, su nielen najstarsie, ale aj najrozsirenejSie
organizmy na zemi. Podobaju sa baktériam, ale maji iné
molekularno-genetickeé charakteristiky. Archae, ako bezna
sucast’ mikrobiomu gastrointestinalneho traktu, mézu pred-
stavovat’ d’al$iu sucast’ syndromov mikrobialneho prerasta-
nia v tenkom creve. Ich pritomnost’ nepreukazeme vodiko-
vym dychovym testom, pretoze st jeho konzumentom
a menia ho na metan, preto ich detekujeme metanovym dy-
chovym testom. Predominantnym metanogénom u l'udi je
Methanobrevibacter smithii (13).

Klinicky obraz

V klinickom obraze dominuju neSpecifické symptomy,
ktoré sa mozu lisit’ z hl'adiska intenzity, zavaZznosti a trva-
nia a su pritomné u viac ako dvoch tretin pacientov so
SIBO. V akutnej faze ide o nafukovanie, zvySenie plyna-
tosti, grganie, bolesti brucha, hnacky (14). Menej Casto sa
moze objavit’ aj zapcha, popisuje sa suvislost’ s metano-
génnymi archae. Pri dlhodobom priebehu sa objavuja pre-
javy malabsopcie a malnutricie, ubytok hmotnosti, unava,
zniZena absorpcia kalcia, hypoproteinémia, hypoalbumi-
némia, steatorea, deficiencia v tukoch rozpustnych vitami-
nov, vitaminu B12 a sideropénia. Vysledkom byva osteo-
pénia, osteopordza, makroblasticka a sideropenicka
anémia, neurologické tazkosti z hypovitamindzy B12. Na
druhej strane st hladiny kyseliny listovej pri SIBO zvySe-
n¢, kedze sa jedna o metabolicky produkt baktérii.
Vysledkom byva osteopénia, osteoporoza, makroblasticka
a sideropenicka anémia, neurologické t'azkosti z hypovita-
minozy B12. Je treba mat’ na pamati aj pritomnost’ sympto-
mov zakladnej etiologickej pri¢iny (6).

Diagnostika SIBO

Zikladom diagnostiky je anamnéza. SIBO sa spaja
s radom neSpecifickych priznakov (plynatost’, abdomi-
nalny diskomfort a eventualne bolest’ brucha, hnacky ale-
bo zapcha). Vyskytuje sa u pacientov s poruchami motili-
ty a pasaze tenkého creva, anatomickych abnormalit
tenkého Creva a u vSetkych malasimilacnych stavov ako
celiakia, Crohnova choroba, cirhoza pecene a pod.

Nalez pri fyzikalnom vySetreni je vi¢Sinou neSpeci-
ficky, modifikovany zakladnym ochorenim. Najvyznam-
nejSim priznakom je naddvanie (obligatorny priznak).
I ked’ neexistuju validovane skorovacie dotazniky pre ten-
to symptom, kritérium pre SIBO by malo byt’, Ze pacient
pocituje tento priznak najmenej kazdy 2. den po dobu
dlhsiu nez 50 dni. Casto je pritomna latentna tetania, po-
lyneuropatie z deficitu vitaminu B, koZné prejavy (rosa-
cea) alebo sa moze prejavit’ ako steatorea.

V laboratérnych parametroch méze byt pritomna
anémia, hypovitaminoza vitaminu B12, ale aj deficit
zeleza, znamky malnutricie ako lymfopénia, nizky sérovy
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prealbumin ¢1 transferin, D-laktat, zvySen¢ hepatalne

hodnoty. Hodnota folatov a sérova koncentracia vitaminu

K st vac¢sinou v norme alebo mozu byt zvySené (v do-

sledku bakterialnej syntézy).

Endoskopicky nalez je u vac¢Siny pacientov v norme.
Zlatym Standardom diagnostiky je kultivacia jejunalneho
aspiratu, ktora sa vSak u nas v beznej praxi nevykonava,
nakol’ko je financne nakladna a invazivna. Aspirat sa ziska-
va pomocou Specialnej sondy zavedenej do jejuna cez nos,
alebo pri enteroskopii (pripustna je aj hlboka intubacia dis-
talneho duodena gastroskopom). Celkovo by sa malo odob-
rat 3 — 5 ml jejunalneho aspiratu (s maximalnym usilim
o zamedzenie kontaminacie aspiratu z vyssich etaz) a vzor-
ka sa odosiela na aerobnu 1 anaerébnu kultivaciu.

Pocet bakterialnych kolonii je zalozeny na raste kulti-
vovatel’nych baktérii. Diagnostickym kritériom je kon-
centracia JTK/ml = 10 (jednotka tvoriaca kolonie — colo-
ny forming units).

Hlavnou diagnostickou metodou a najcastejsie vyuzi-
vanou metodou diagnostiky SIBO su neinvazivne dycho-
vé testy, zaloZené na principe detekcie vydychovaného
plynu po poziti zataZového substratu (najcastejSie gluko-
zy alebo laktulozy). Diagnosticka presnost’ vsak nie je vy-
soka a pri porovnani s vytaznost'ou z jejunalneho aspiratu
je zhoda asi v 65 %. Dychové testy su v sucasnosti hlav-
nou diagnostickou metédou SIBO. Hladiny nameranych
plynov sa stanovuju v jednotkach ppm (parts per milion).
* Vodikovy dychovy test: Standardne sa realizuje

s laktul6zou. Glukoza by sa mala pouzit), ak je testova-

nie laktulézou nejednoznacné (napr. nie je mozné roz-

[i81it" medzi prerastanim baktérii v tenkom ¢reve alebo

rychlym tranzitom tenkeého creva a naslednou fermen-

taciou uz v hrubom c¢reve — velky narast produkcie
plynu v druhej polovici testovania). Glukoza je prefe-
rovana aj u pacientov so skratenym tenkym ¢revom

(napriklad bariatrické operacie, Roux Y resekcia).

* Metanovy dychovy test: sluzi k detekcii premnoze-
nia mikroorganizmov produkujucich metan a odporu-
¢a sa u symptomatickych pacientov so zapchou.
Metan je produkovany archaea mikroorganizmami
(prokaryotické mikroorganizmy, odliSné od baktérii
produkujucich vodik, aj eukaryotov). Termin IMO
(Intestinal Methanogen Overgrowth) je z toho dévodu
vhodnejsi ako SIBO.

Treba zohl'adnit’, Zze u 30 — 50 % dospelych belochov sa
metan nativne produkuje v Creve, ale vodik u 90 — 98 %.
Preto by bolo najidealnejSie realizovat’ obidva testy su-
casne.

Dychové testy si osvedcéenou diagnostickou metodou,
vykonava ich Siroka skala zdravotnickych pracovnikov
pomocou réznych metodik, ale interpretacia vysledkov je
medzi centrami stale nejednotna. To vedie k urcitej kon-
troverzii tykajicej sa pouzivania a interpretacie dycho-
vych testov, ako aj o samotnej diagnéze SIBO a jej liecbe
(6, 15, 16) (C2).

Postup pri testovani pacientov

Na spravne stanovenie diagndzy SIBO je nevyhnutng,
aby pacient dodrzal striktne pripravu na testovanie, vid’
tabul’ku 1. V pripade, ze priprava dodrzana nebola, test by
sa nemal v dany den realizovat’.
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Tabul’ka 1. Priprava pacienta pred dychovym testom

* Minimalne 4 tyzdne pred dychovym testom neuzivat’ ATB.

* Test by sa nemal vykondvat’ 1 tyzden po kolonoskopickom
vySetreni alebo po akomkol'vek pripravku na uplné
vycistenie ¢reva, vratane vyplachu hrubého ¢reva.

* Vynechat' promotilitné lieky/latky a laxativa najmenej
1 tyzden pred testovanim.

* 8 — 12 hodin pred vysetrenim nejest.

* Je vhodné minimalizovat’ fyzicka aktivitu (necvicit’).

* Rano pred vySetrenim umyt’ zuby len s kefkou a vodou (bez
zubnej pasty).

* Rano, pred vysetrenim, je vhodné vypit' pohar teplej vody
¢im sa zniZuje riziko namerane] zvySene] vychodiskovej
hodnoty ppm.

* Kiratko pred testovanim nepit’ sytené napoje, povolené je len
malé mnoZzstvo ¢istej pitnej vody, nefajéit, nezut’ Zuvacky,
necmul’at’ cukriky:.

* Bez informovania lekara nebrat’ rano pred vySetrenim,
ziadne lieky, ktoré by mohli ovplyvnit’ vysledok testovania
a ani vyzivové doplnky (vitaminy a pod.). Neexistuje jasné
usmernenie v pripade probiotik, je vSak vhodné ich aspon
1 tyzden pred testovanim vysadit.

* Nie je nutné vysadit’ PPI pred dychovym testom.

* 3 dni pred vysSetrenim je vhodné konzumovat [lahko
straviteIné jedlo — napr. pecené alebo grilované morské
plody, ryby, kuracie, morcacie, chude hoviadzie alebo
bravCové maiso, vajcia, biela ryza, dostato¢ny pitny rezim —
voda, obycajna kava alebo ¢aj. Pri priprave jedal pouzivat
minimalne mnozstvo oleja, korenin a soli. V3etky ostatné
potraviny nie s pocas pripravnej diéty povolené.

« Strava by mala byt bezzvyskova, s obmedzenim fermen-
tovanych potravin — komplexnych sacharidov, vlakniny, je
potrebné vyhnut' sa potravinam ako cibul’a, strukoviny, ka-
pusta, por, mlieko a mlie¢ne vyrobky. Je potrebné vynechat’
jednoduché cukry (sladkosti, malinovky...), ovocie a zele-
ninu a vyrobky obsahujice fruktozovy (kukuriény) sirup a al-
kohol. Ak ma pacient Specialne diétne poziadavky, mal by sa
obratit’ na odbornika, ktory test vykonava a prebrat’ to s nim.

* Pocas celej doby vySetrenia by pacient nemal jest, pit’ ani
fajcit’.

» Diabetici st vystaveni riziku zhorSenej kontroly glykémie
pred a pocas dychového testu v dosledku pripravy
a vykonavania dychoveho testu.

Standardizdcia testu

» pacient obdrzi sterilny naustok a vlozi si ho do uz vo-
pred kalibrovan¢ho dychoveho analyzatora

« prvy vydych do analyzatora prebicha nalacno — vy-
chodiskova hodnota

« nasledne je peroralne podany roztok 10 g laktuldzy,
eventudlne 75 g glukdzy (zriedeny v 250 ml istej ne-
sytenej pitnej vody izbovej teploty alebo roztok s da-
nym mnozstvom vody v pripade laktulozy pacient za-
pije)

» nasledne vo zvolenych 15- aZz 30-min. intervaloch
po dobu 90 — 120 min. v pripade vodikového testu
vydychuje do analyzatora (180 min. v pripade me-
tanového testu)

« vySetrenie by malo pokracovat’, az kym sa nepozoruje
jednozna¢ny dokaz fermentacie laktulozy v hrubom
¢reve — navysenie hodnoty ppm po 90. az 120. min.,
eventualne dlhsie (180 — 240 min).

Interpretacia vysledkov dychového testu
Dychové testy nie si jednoznacne Standardizované,

rozne protokoly sa lisia davkou, koncentraciou substra-
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tov, dizkou testovania, intervalmi zbierania vzoriek dychu plexny s prihliadnutim na jeho celkovy zdravotny stav
a cut-off hodnotami (vychodiskové (VH) a vrcholové). a pritomnu kliniku pocas testovania. Tabul'ka 2 a schéma
Preto vyhodnocovanie dychovych testov musi robit” kva- 1 popisuju interpretaciu vysledkov dychového testu.
lifikovany odbornik a pohl'ad na pacienta musi byt’ kom-

Tabul’ka 2. Interpretacia vysledkov dychového testu

Vodikovy dychovy test s vysokou vychodiskovou hodnotou (> 20 ppm)

« pri¢inou moze byt nedodrzanie pripravy

» narusena mikroflora v ustnej dutine, zvySena kazivost’ zubov

« SIFO - SMALL INTESTINAL FUNGAL OVERGROWTH, plesiové prerastanie ¢reva (premnozenie kvasiniek)

= test sa odporuca ukoncit’ a prelozit’ na iny termin

Zvysenie 0 10 ppm vodika do 60 minat — SIBO pozitivne (Europsky konsenzus), alebo o 20 ppm vodika do 90 minut
(AGA konsenzus)

Zvysenie vodika po 90 minatach — normalna fermentacia laktulozy baktériami v hrubom ¢reve (nezistena v glukézovom
dychovom teste)
« oneskorené stupanie H2 nad 20 ppm po 90. min. testovania — prediZzeny oro-cekalny tranzit (pomalé tranzitna zapcha, narugena mo-
tilita Creva)
 kontinualne stipanie H2 nad 20 ppm bez poklesu az do 90min. (insuficiencia ileocekalnej chlopne) s pritomnym diskomfortom
“BACKWASH ileitis” — navrat obsahu hrubého ¢reva do terminalneho ilea, pacient moéze pocitovat’ bolestivost’
v pravom hypogastriu

Nedostatocné zvySenie vodika po 90 minutach — moZzny pomaly tranzit v tenkom ¢reve alebo mozna produkcia sirovodika
* nizke hodnoty vodika pod 5ppm pocas celej doby testovania a pritomna klinika
* non H2 producent

Pritomnost’ metanu (=10 ppm) — nadmerna produkcia metanu v dosledku premnozenia metanogénov

Zvysenie nameranej hladiny vodika a metanu (kombinovany test) o 15 a viac nad vychodiskovi hodnotu do 90 — 120 min.
s pouzitim substratu — 75 g glukozy

Pozitivne SIBO Negativne SIBO PremnoZenie metanogénu
Zvysenie vodika od VH o =10 ppm do 60 min. (Europsky konsenzus) | Oneskorené stipanie ppm | Namerana hodnota
hodnoty vodika = 10 ppm metanu
(najskor po 90 min.) v ktoromkol'vek bode
testovania

Zvysenie vodika od VH o =20 ppm do 90 min.
(Severoamericky konsenzus)

VyraznejSie zvySenie vodika od VH o > 20 ppm kratko po 90 min.
V pripade pozitivnej anamnézy s pritomnou vyraznejSou klinikou pocas
samotného testovania — posudenie multidisciplinarneho timu

ZvySenie nameranej hladiny vodika a metanu (kombinovany test) > 15
nad VH do 90 — 120 min. s pouzitim substratu — 75 g glukozy

Neplatny vodikovy test

VH = 20 ppm (neplati pre metan!)

VODIKOVY test

d v

Vychodiskova hodnota

(VH) > 20 ppm Podany substrat-laktul6za 10 mg
- ukoncenie testovania

Namerand VH (napr. 2.ppm)

- Zvysenie ppm od VH > 10/ppm (na 12 ppm) do 60. min. = POZIT
SIBO (Eurdpsky konsenzus),
- Zvysenie ppm od VH > 20 ppm (na 22 ppm) do 90. min. = POZIT

SIBO (Severoamericky konsenzus)
- vyraznejsie zvysenie ppm od VH o > 20 ppm kratko po 90 min.

/ Vpripade pozitivhejanamnézy s pritomnou vyraznejSou klinikou

Zvysenie ppm neskor po 90 min. pocas samotného testovania — nutnost posudenia moZnej pozitivity

- SIBO NEGATIVNE multidisciplinarnym timom/doplnit glukdzovy test

- normalna fermentacia

laktulézy v hrubom Creve - kontinualne stupanie nad 20 ppm bez poklesu az do 90 min.-
- predizeny ORO- CEKALNY insuficienciaileocekalnej chlopne

TRANZIT Nedostatoéné zvysenie

- namerané hodnoty
vodika pod 5 ppm
pocas celej doby
testovania- non H2
producent

ppm hodnoty po 90 min.
- mozny pomaly tranzitny
¢as, mozna produkcia
sirovodika

Schéma 1. Interpretacia vysledkov dychového testu
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Ako SIBO pozitivny test sa povazuje zvySenie nad za-
kladnu hladinu o 10 ppm vodika za 60 minut (eurdpsky
konsenzus) alebo o 20 ppm vodika za 90 mint (AGA kon-
senzus). Kritéria z USA mo6zu mat’ viac faloSne pozitiv-
nych vysledkov, pretoze sa predpoklada, Ze u pribliZzne po-
lovice I'udi dosiahne laktuléza hrubé ¢revo do 90 minut.
Pri nejednozna¢nych (hrani¢nych) vysledkoch sa moéze
doplnit’ este glukozovy test, aby sa poskytla vyssia diag-
nosticka presnost’.

Aj ked’ sa metan v ramci diagnostiky SIBO bezZne ne-
pouziva, modze naznaCovat nerovnovahu v c¢revhom
mikrobiome aj v tenkom ¢reve. Nizke hladiny metanu st
bezné u zdravych jedincov, avSak vysoké hladiny metanu
(> 10 ppm) st spojené so zapchou a nadivanim. Hladina
metanu > 10 ppm na zaciatku alebo v ktoromkol'vek bode
pocas testu svedCi o pozitivite na metanogenézu. Ked'ze
metan moze ovplyvnit’ tranzit, je tazke najst’ 1stotu, ¢1 sa
metanogénne organizmy nachadzaji v tenkom Creve ale-
bo v hrubom ¢reve, takze SIBO by sa nemalo komento-
vat’, ak neddjde k sucasnému zvySeniu vodika. Hladiny
metanu su ¢asto > 10 ppm na zac€iatku testovania, napriek
dodrZiavaniu pripravy pred testovanim. Vysoka zakladna
hladina metanu nie je indikaciou na zastavenie testu (bez-
nejSie u pacientov s nadavanim a zapchou) ako je tomu
pri vodikovom teste (9, 13, 17 — 21).

Iné sposoby diagnostiky

* dychovy test s 13C-laktézovo-ureidom, stanovenie
mastnych kyselin s kratkym retazcom v jejunalnom
aspirate, serove nekonjugované zlcové kyseliny, kys.
p-aminobenzoova v moci

* stanovenie sirovodika (H2S) vo vydychovanom
vzduchu

+ v minulosti sa dychové skiiSky vykonavali pomocou
radioaktivne oznacencho substratu (napr. D-xylozy)

* serologickée stanovenie etanolu

* domace supravy na testovanie

* sekvenovanie génov — 16S ribozomalnej RNA
(rRNA)

» peroralne pozité kapsuly, ktoré dokazu merat’ in
vivo vodik a oxid uhli€ity po poziti sacharidového
jedla a vyuzivanie kapsul, ktoré mézu odoberat’ vzor-
ky baktérii z tenk¢ho ¢reva

* empiricky test rifaximinom 200 mg (2-0-2/2-2-2 na
7 — 10 dni), event. edukovany nutricnym terapeutom
o low FODMAP dicte.

Diferencialna diagnostika

Nutné je odlisit’ funk¢né traviace poruchy bez bakte-
rialneho prerastania a chronické infekcie gastrointestinal-
ncho traktu (napr. lambliézu) a osoby splitajuce diagnos-
ticke kritéria IBS (ROME IV) od funkc¢nej plynatosti. IBS
je jednou z najcastejsie hodnotenych komplikacii s vazba-
mi na SIBO. Metaanalyzy naznacuju, ze az 78 % o0so0b
s IBS trpi SIBO.

V pripade klasického SIBO s pozitivnym vodikovym
dychovym testom by koncovymi ukazovatel'mi spravnej
diagnostiky a uspesSnej terapie malo byt zlepSenie
nadavania, respektive ustup klinickych t'azkosti v spojeni
s normalizaciou kontroln¢ho vodikového dychového
testu, ktory je vhodné vykonat' najskor 3 mesiace po
ukonceni liecby. Zapcha je kIicovym znakom metanu.
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Ked'ze sa ukazalo, ze produkcia metanu a zapcha st v ko-
relacii, klI'aicovym sekundarnym ciel'ovym ukazovatel'om
by malo byt znizenie hladin metanu oproti vychodiskove;
hodnote so zodpovedajucim ustupom zapchy.

Na zaklade nespecifickej symptomatologie by malo
byt SIBO sucastou kazdej diferencidlne) diagnostiky.
Diagnostika by mala byt robena v zariadeniach poskytu-
jucich zdravotnicku starostlivost’ a na ziskanie presnej
diagnozy je nevyhnutna kombinacia spravnej interpreta-
cie symptomov, klinicky usudok skusen¢ho odbornika
(lekara) alebo aj diskusia v ramci multidisciplinarneho
timu, v kombinacii so zvySenou produkciou plynu pocas
najcastejSie realizovanej diagnosticke] metdody u nas
—dychoveho testu (1, 2, 7).

Terapia

Manazment syndromu bakterialneho prerastania
v tenkom Creve by mal byt v prvom rade zacieleny na
identifikaciu a upravu (ak je to mozné) vyvolavajucej pri-
¢iny. Nutna je pripadna korekcia nutricného deficitu, pre-
dovSetkym u pacientov so signifikantnou maldigesciou
a malabsorbciou. Vynimocne je u pacientov so SIBO
s vyznamnou malnutriciou potrebné (prechodne) inicio-
vat’ parenteralnu alebo enteralnu vyzivu. Kauzalnu formu
terapic predstavuje podavanie antibiotik.

Antibioticka terapia

Cielom antibiotickej terapie SIBO nie je eradikacia
mikroflory tenkého Creva, ale jej modulacia do miery, kto-
ra vedie ku klinickému zlepSeniu pacienta a Gstupu taz-
kosti (7). Vo vSeobecnosti, i¢inna antibioticka liecba po-
kryva aerobne aj anearobne spektrum crevnych baktérii
(22). V pripade opakovanych eradikacii je vhodna rotacia,
resp. zmena antimikrobialnej G¢innej latky z dévodu rizi-
ka vzniku rezistencie (22). V ramci cyklického podavania
antibiotik je vhodné ich podavanie 10 — 14 dni do mesiaca
v mesacnych intervaloch (6) (B1). Relaps ochorenia je po
jednom podavani ATB priblizne 44 % v priebehu 9 mesia-
cov po terapii, pricom rizikové faktory k relapsu predsta-
vuju vySsi vek, apendektomia a chronické uzivanie inhi-
bitorov protonovej pumpy (22).

Metaanalyza 10 randomizovanych, placebom kontro-
lovanych stadii vyuzivajicich rézne druhy antibiotik pre-
ukazala ich 51,1 % ucinnost’ v porovnani s 9,8 % pre pla-
cebo v zmysle normaliziacie dychovych testov ako
primarneho sledovaného vystupu (2) (A1). Uprava klinic-
kych prejavov korelovala s hodnotami dychovych testov.
Slabou strankou $tudii je ich heterogénny design a mala
vzorka skiimanej populacie.

NajvySSiu mieru uCinnosti eradikacie pri dobrom
bezpecnostnom profile vykazuje podavanie rifaximinu
(23) (A1). V stadii sledujicej efekt podavania rifaximinu
u pacientov so syndromom drazdivého ¢reva (IBS) bola
uspesnost’ lie€by dosiahnuta u 59,7 % pacientov s pozitiv-
nym dychovym testom a signifikantne nizSia u pacientov
s negativnym dychovym testom (29,8 %), ¢o nepriamo
poukazuje na efektivitu rifaximinu v lie¢be syndrému
bakterialneho prerastania v tenkom creve (22) (B2).
Vysledky d’alSej metaanalyzy zahfnajiuce) 1331 pacientov
v 32 stadiach udava uspesnost’ eradikacie v 70,8 % pripa-
dov s priemernou mierou neziaducich acinkov u 4,6 %
pacientov (15) (B1). Uprava alebo tplné vymiznutie
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symptomov bolo pritomné u 67,7 % pacientov, u ktorych
bola ispesna eradikacia (tab. 3).

TabulPka 3. Prehl’ad antibiotik, ktoré je mozné vyuzit’
v terapii SIBO a ich efektivnost’ (9) (Al)

Antibiotikum Odporicana | Efektivnost’| Dizka

denna davka (%) terapie
(mg) (dni)

Rifaximin 1650 6178 14

Amoxicilin- 1750 50 10— 14

klavulonat

Ciprofloxacin 1000 43 - 100

Doxycyklin 100 — 200 NA

Metronidazole 750 43 — 87

Neomycin 1000 33-55

Norfloxacin 400 30 - 100

Tetracyklin 1000 87,5

Trimetoprim- 320/1600 95

sulfamethoxazol

Na zaklade vysledkov dostupnych relevantnych studii
(tab. 4) je mozn¢ konStatovat,, Ze podavanie rifaximinu
v davke 1650 mg denne pocas 14 dni ma najvysSiu mieru
uspesSnosti liecby, avSak pri tomto davkovani je vysSia
miera vzniku neziaducich uc€inkov ako pri davke 1100 mg
denne (15) (B1).

Tabul'ka 4. Sumarizacia vysledkov klinickych Studii terapie
rifaximinom (15) (B1)

Efektivita liecby [%] | Neziaduce uéinky [%]
Kumulovana denna davka [mg]
600 16,7 10
800 50—-100 3—-13
1200 34 — 87 2-8
1600 80 15
DiZka terapie [dni]
5 66,7 NA
7 16 — 80 8.8 —-13,0
10 33-100 3,5
14 87 2—-47
28 34 3,6—9,0

V lieCbe nadmerného bakteridlneho prerastania s pro-
dukciou metanu je vhodna kombinacia neomycinu a rifa-
ximinu vzhl'adom na to, ze metan produkujuca baktéria
Methanobrevibacter smithii je rezistentna na Siroku pale-
tu antibiotik. U pacientov s dokazanou nadmernou pro-
dukciou metanu bola dosiahnutd normalizacia vysledkov
dychovych testov v monoterapii u 28 % pacientov uziva-
jucich rifaximin a 33 % uzivajucich neomycin v porovna-
ni s 87 % pacientov uzivajucich dvojkombinaciu rifaxi-
min/neomycin (24) (B2). Mozny pozitivny efekt na
znizenie produkcie metdnu mozu mat’ aj statiny vzhla-
dom na ich efekt na metanogenézu na bunkovej tirovni (6)
(C2). Uvedeny efekt je vSak nutné potvrdit’ d’al§imi kli-
nickymi Studiami.

Probiotika

Uroven dokazov o efektivite probiotickej terapic
v liecbe SIBO je nizka, dana predovs$etkym malym poc-
tom relevantnych stadii. Podavanie Sacharomyces bou-
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lardii v monoterapiii alebo v kombinacii s metronidazo-
lom u pacientov so SIBO a systémovou skler6zou viedlo
k signifikantne vy$Sej miere eradikacie a uprave vysled-
kov dychovych testov pri porovnani s monoterapiou
metronidazolom (25) (C2).

Suplementacia kmenom Bifidobacter infantis v prie-
behu 2 tyzdnov zvysilo produkciu metanu pocas laktulo-
zového dychového testu, ¢o viedlo k pozitivnym vysled-
kom SIBO u niektorych pacientov (26) (C2). Na druhej
strane, 4-tyzdnova lieCba Lactobacillus reuterii viedla
k signifikantnému poklesu produkcie metanu a komplet-
nému vymiznutiu jeho produkcie u 55 % sledovanych
subjektov. Podavanie Bifidobacterium infantis a Lacto-
bacillus reuterii nie je asociované so zmenou produkcie
vodika (27) (C2).

Podl'a meta-analytickych udajov je mozne tvrdit, Ze
podavanie probiotik méze mat’ pozitivny vplyv na norma-
lizaciu, resp. na redukciu vydychovanych plynov v dycho-
vych testoch u pacientov so syndromom bakterialneho pre-
rastania v tenkom Creve, ale nie je u¢inné v prevencii SIBO

(28) (Al).

Prokinetika

Napriek tomu, ze vzhl'adom na etiopatogenézu syndro-
mu bakterialncho prerastania sa da predpokladat’, ze upra-
vou, resp. stimulaciou propulznej peristaltiky traviaceho
traktu je mozné ovplyvnit’ nadmernt kolonizaciu proxi-
malnych tsekov gastrointestinalneho systému, v stc¢asnos-
ti nie su dostupné dokazy o efektivite bezne dostupnych
prokinetik na eradikéaciu SIBO alebo aj zmiernenie sympto-
mov tohto ochorenia (15) (B1). Existuji obmedzené doka-
zy, 7 prokinetikd u pacientov s cirhozou pecene vedu
k normalizacii vysledkov dychovych testov (29) (C2).

Diétne opatrenia

Uloha diéty v manazmente SIBO je v stastnosti ne-
dostatocne dokazana. Vzhl'adom na to, Ze intolerancia
karbohydratov je ¢asta u pacientov s nadmernym bakte-
ridlnym prerastanim v tenkom ¢reve, je mozné zvazit’ ini-
ciaciu diéty s obmedzenim istych Specifickych druhov
cukrov. VyraznejSie obmedzenie predstavuje tzv. low
FODMAP diéta (Fermetable Oligosacharides, Disacha-
rides, Monosacharides and Polyols), teda vyrazna restrik-
cia viacerych typov karbohydratov. Tato diéta je vhodna
predovSetkym u pacientov so sucasne pritomnym syndro-
mom drazdivého c¢reva. Na druhej strane, prijem
FODMAP v potrave moze prispievat k eubidze Crevnej
mikroflory, vzhl'adom na to, Ze stimuluje rast Akkermansia
municiphila, Bifidobacteria a Faecalibacterium prausni-
izii a zaroven facilituje tvorbu mastnych kyselin s krat-
kym ret'azcom, ktor¢ su okrem in¢ho délezité pre normal-
nu diferenciaciu ¢revneho epitelu. Vzhl'adom na to, Ze
ciel pri liecbe SIBO je eubidza, di¢ta s obmedzenim
FODMAP moze pdsobit’ kontraproduktivne a mala by
byt zvazena individualne, napriklad v pripade pacientov,
u ktorych je zaroven diagnostikovany IBS (27) (C2).

Obmedzenie tukov v potrave sa zda vhodné len u tych
pacientov so SIBO, u ktorych je zaroven pritomna mal-
asimilacia tukov (napriklad v ramci syndromu kratkeho
¢reva alebo pri chronickej pankreatitide) (6) (C1).

Existuji malo preukazané dokazy, ze tzv. elementarna
diéta moze prispievat k eradikacii SIBO, predovsetkym
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u pacientov s inymi obmedzeniami v moznostiach ma-
nazmentu (napr. alergie) alebo pri opakovanych zlyhaniach
liecby ako adjuvantna podpora. Makronutrienty v ramci
elementarne) diéty sa absorbuju primarne v proximalnych
usekoch tenkého Creva, ¢im je obmedzeny prijem tychto
zloziek baktériami v distalnych castiach, ¢im je zaroven
zabezpeceny dostatoény nutriény status pacienta (30) (C2).

U obéznych pacientov a u tych, ktori preferuji tzv. za-
padny Styl stravovania (bohaty na sacharidy, tuky), je
vhodna redukcia hmotnosti a normalizacia stravovacich
navykov, ked'ze existuje predpoklad vztahu medzi obezi-
tou a rizikom k vzniku SIBO (31) (C2). Uroveii dokazov
podporujucich tato hypotézu je vSak aktudlne nizka a st
nutn¢ d’alSie relevantné data.

SIBO

/\

Excesivna produkcia Bez excesivne] produkcie

metanu metanu
Kombinécia Sirokospektralne ATB
Sirokospektralnych ATB (rifaximin, ciprofloxacin,
s neomycinom amoxicilin)
14 dni 14 dni

N —

Klinicka | Nie Zvazit zmenu ATB,
odpoved diétne opatrenia,
probiotika

Schéma 2. Simplifikovany navrh terapie SIBO (5) (B1)

DalSie/alternativne moZnosti terapie
Mindfulness stravovanie

Migrujuci motoricky komplex (MMK) je zodpovedny
za propulzivne pohyby traviacej trubice. Ma teda okrem
in¢ho ocistujuci efekt na proximalne tseky gastrointesti-
nalneho traktu tym, Ze posiuva zvysky potravy, chymus
a nadbyto¢né bakterie d’alej do hrubeho C¢reva (4) (C2).
Na zaklade 1zolovanych dokazov sa zda, Zze u pacientov so
syndromom bakterialneho prerastania v tenkom Creve je
znizena frekvencia fazy II MMK (15) (C2). Je teda moz-
né predpokladat’, ze tzv. ,,mindfulness stravovanie®, defi-
nované ako dostatoCné prestavky medzi jedlami a vylace-
niec malych jedal mimo hlavnych, moéze zohravat tlohu
v prevencii a liecbe SIBO (27) (C2).

Fytoterapia

Antimikrobialny ¢inok je znamy u viacerych rastlin-
nych substancii ako naprikad cesnak, rozmarin, hor¢i¢né
semienka, Skorica, tymian, klin¢eky ¢i rasca (32) (C2).
Napriek tomu nie st v sucasnosti dostupné dostatocne jas-
n¢ dokazy o vyznamnej efektivite fytofarmak predovset-
kym v porovnani s konvenénym podavanim antibiotik
v liecbe bakterialneho prerastania. Vysledky Studie po-
rovnavajucej efekt podavania rifaximinu a komer¢ne pri-
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pravenych pripravkov zmesi bylin predpoklada dobry
efekt podavania fytofarmak (33) (C2). Avsak na zaklade
danych malo preukazanych dat nie je mozné odporacat’
konkrétne fytofarmaka ako kauzdlnu, primarnu liecbu
SIBO (34) (C2).

Transplantacia fekalneho mikrobiomu

V poslednej dobe sa transplantacia fekalneho mikro-
biomu dostava do pozornosti ako mozna terapeuticka mo-
dalita pri mnohych ochoreniach traviaceho traktu, od ul-
ceroznej kolitidy po syndrom drazdivého ¢reva. Jasne
dokladovany pozitivny efekt je zatial' preukazany len
v lieCbe rekurentnej infekcie CI difficile (35). Existuje
predpoklad, Ze transplanticia fekalneho mikrobiomu
moze mat’ dobry efekt v liecbe SIBO, aviak v sucasnosti
je len obmedzené mnozstvo dokazov podporujucich toto
tvrdenie (36) (C2).
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