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аПищеварительный тракт человека – наиболее ко-
лонизированная экосистема. Включая ротовую по-
лость, в желудочно-кишечном тракте сконцентриро-
вано около 75% всей микрофлоры организма [2].

По данным некоторых авторов, у 30% здоровых 
людей тощая кишка в норме стерильна, у осталь-
ных – имеет низкую плотность заселения, которая 
увеличивается по мере приближения к ободочной 
кишке и только в дистальном отделе подвздошной 
кишки обнаруживается микрофлора фекального 
типа: энтеробактерии, стрептококки и анаэробы 
рода бактероидов [3].

В норме содержание бактерий в проксималь-
ных отделах тонкой кишки не превышает 105 кле-
ток/мл. Этот микробиоценоз поддерживается 
благодаря функционированию илеоцекального  
клапана, адекватной двигательной активности пи-
щеварительного тракта, нормальному уровню се-
креции соляной кислоты [7].

Как правило, в толстой кишке обнаруживают-
ся анаэробные микроорганизмы: Еscherichia сoli, 
Streptococcus spр., Lactobacillus spр., Bacteroides spр. 
и Enterococcus spр. Аэробные бактерии (кишечные 
палочки, лактобациллы, энтерококки) представ-
ляют сопутствующую микрофлору. К остаточной 
микрофлоре относят стафилококки, клостридии, 
протей, грибы [2].

Экосистема кишечника находится в динамиче-
ском неустойчивом равновесии, которое определя-
ется особенностями организма человека, состояни-
ем кишечника ( моторика, воспаление)  и  характе-
ром питания.

При  определенных условиях в тонкой кишке 
появляются микроорганизмы, количественно и ка-
чественно сходные с микрофлорой толстой кишки 
(1010 клеток/мл), которые квалифицируются как син-
дром избыточного бактериального роста (СИБР) [8]. 
Микробиологическим критерием избыточного роста 
бактерий в тонкой кишке является присутствие вы-
шеперечисленных фекальных микроорганизмов в 
концентрации более 105 клеток/мл аспирата из тощей 
кишки [2].

Таким образом, СИБР – это патологическое 
состояние, обусловленное повышенным заселени-
ем тонкой кишки преимущественно микрофлорой 
толстой кишки, приводящее к нарушению всасы-
вания жиров и витаминов (в первую очередь вита-
мина В

12
) и как следствие проявляющееся диареей 

и нарушением пищеварения, приводящим к сни-
жению массы тела [5].

Проявления СИБР в тонкой кишке, как правило, 
неспецифичны [9]:

• тошнота, 
• дискомфорт/боли и урчание в животе, 
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В статье обобщены представления о вариантах развития различных форм дисбиоза тонкой кишки, в частности 

формирования синдрома избыточного бактериального роста (СИБР). Рассмотрены патогенетические особенности 

развития СИБР у больных дивертикулярной болезнью толстой кишки. Оценена эффективность лечения рифаксимином-α 
данной группы больных.

По результатам водородного дыхательного теста с лактулозой изучено развитие СИБР у 79 больных 

дивертикулярной болезнью толстой кишки. СИБР установлен у 27 (34%) больных, из них 15 женщин и 12 мужчин.

У больных с установленным СИБР проведено лечение Альфа-Нормиксом (рифаксимином) в дозе 1200 мг/

суток в течение 10 дней. Отмечена высокая эффективность не только в купировании СИБР, но и  в улучшении течения 

дивертикулярной болезни, повышении качества жизни больных.

Ключевые слова: варианты развития различных форм дисбиоза тонкой кишки, синдром избыточного 

бактериального роста, дивертикулярная болезнь толстой кишки, эффективность лечения, водородный дыхательный тест 

с лактулозой, рифаксимин-α.

The article summarizes  the analysis of  different  variants of  disbiosis in  the small intestine,  namely, formation of the syn-

drome of excessive bacterial growth (SEBG). Pathogenic SEBG peculiarities in patients with diverticular disease  of  the colon 

are discussed. Effectiveness of treatment with Rifaximin in this group of patients is discussed as well.

The SEBG  course  was studied in 79 patients with diverticular disease  of the colon  using the  hydrogen  breathing  test with 

lactulose. SEBG  was found out in  27(34%) patients: 15 women and 12 men.

Patients  with  diagnosed SEBG  pathology were treated with Alfa-Normix  (Rifaximin-α)  in  dosage  1 200mg/day for  10 

days. It has been found out that the prescribed treatment was effective not only for SEBG  controlling, but also for better course 

of  diverticular disease, better quality of life in this group of patients.

Кey words:  various forms of  disbiosis in  the small intestine, syndrome of excessive bacterial growth, diverticular disease  

of the colon,  effectiveness of treatment, hydrogen  breathing  test with lactulose, rifaximin-α.
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• вздутие живота, 
• диарея с признаками  стеатореи, 
• синдром мальабсорбции , 
• снижение массы тела. 
В некоторых случаях СИБР может протекать 

бессимптомно, у других больных отмечается только 
снижение массы тела, в части случаев последствием 
СИБР может быть витаминно-минеральная недоста-
точность [9].

По    данным разных авторов, частота избыточного 
бактериального роста в тонкой кишке при различной 
патологии ЖКТ колеблется от 70 до 97% [1, 3].

Основной причиной развития избыточного бакте-
риального роста в тонкой кишке является нарушение 
двигательной функции кишечника с формированием 
стаза содержимого. 

К наиболее важным патогенетическим факторам 
развития СИБР относятся следующие:

• нарушение функции илеоцекального клапана 
(воспалительные, опухолевые процессы, пер-
вичная функциональная недостаточность под-
желудочной железы );

• последствия хирургических операций (анатоми-
ческая или хирургически сформированная сле-
пая петля; тонко-толстокишечный анастомоз 
или свищ, ваготомия, холецистэктомия, резек-
ция тонкой кишки);

• заболевания ЖКТ, связанные с моторными рас-
стройствами, – гастростаз, дуоденостаз, стаз со-
держимого в тонкой и толстой кишке (хрониче-
ские запоры, в том числе у больных диабетом);

• нарушения полостного пищеварения и всасыва-
ния (мальдигестия и мальабсорбция), в том чис-
ле связанные с ахлоргидрией различного проис-
хождения (оперированный желудок, хрониче-
ский атрофический гастрит, длительный прием 
ингибиторов протонной помпы);

• внешнесекреторная  недостаточность поджелу-
дочной железы (хронический панкреатит); па-
тология желчевыводящих путей (желчнокамен-
ная болезнь, хронический холецистит);

• энтеропатии (дисахаридазная недостаточность и 
прочие пищевые интолерантности);

• длительный пищевой дисбаланс;
• хронические воспалительные заболевания ки-

шечника, дивертикулиты, синдром короткой 
кишки;

• поступление бактерий из внекишечного резер-
вуара (например, при холангите);

• местные и системные иммунные нарушения – 
лучевое, химическое воздействие (цитостатики), 
СПИД;

• антибиотикотерапия;
• стрессы различного происхождения [3].

Диагностика СИБР осуществляется  пря-
мым и непрямым методами. Прямой метод –по-
сев на соответствующие среды дуоденального и 
еюнального аспиратов, полученных с помощью 

стерильного зонда. Избыточный бактериальный 
рост фиксируется при обнаружении более 105 кле-
ток/мл в аспирате тощей кишки и при наличии 
в нем фекальной микрофлоры. Нужно учитывать 
сложность данной методики  и высокий процент 
ложноотрицательных результатов, связанный с 
трудностью воспроизведения нативных условий 
обитания микроорганизмов и соответственно 
анаэробного культивирования [2]. Прямые мето-
ды считаются «золотым стандартом» диагностики 
СИБР.

Наиболее легко воспроизводимыми и удобными 
в применении являются непрямые методы, основан-
ные на изучении метаболитов микрофлоры. К одному 
из таких методов относится водородный дыхательный 
тест (ВДТ),  принцип которого заключается в опреде-
лении градиента водорода в выдыхаемом воздухе. Во-
дород образуется в процессе «ферментативной реак-
ции» (брожение), при этом вместе с водородом обра-
зуются углекислый газ и короткоцепочечные жирные 
кислоты [2]. Суть метода заключается в измерении 
базального уровня водорода в выдыхаемом воздухе 
с дальнейшим измерением его уровня после нагру-
зочной пробы (лактулозой в дозе 20–25 мл), которая 
в «патологических условиях» приведет к нарастанию 
бактериального роста преимущественно в дисталь-
ных отделах тонкой кишки. Тест с глюкозой позво-
ляет оценить наличие бактериального роста преиму-
щественно в проксимальных отделах тонкой кишки, 
поэтому чаще используют тест с лактулозой, которым 
пользовались и мы.

«Пиковый» градиент водорода должен составлять 
более 15 ppm, чтобы результат теста можно было отне-
сти к положительному. Можно констатировать разви-
тие СИБР при результатах градиента водорода в про-
межутке между 10 и 15 ppm при наличии соответству-
ющих жалоб (урчание, вздутие, дискомфорт в верх-
них отделах живота и т.п., появившихся не ранее 15-й 
минуты с момента нагрузки лактулозой). Говорить об 
отсутствии СИБР можно только при отсутствии жа-
лоб и нарастания градиента водорода. При наличии 
жалоб, но в отсутствие повышения уровня водорода 
в течение 180 мин (тест удлиняется с целью исклю-
чения замедленного ороцекального транзита) паци-
ента следует отнести к не Н

2
-продуцентам водорода. 

В данной ситуации СИБР должен быть оценен с ис-
пользованием других методов диагностики. Сильны-
ми сторонами ВДТ можно считать информативность, 
быстроту получения результата (в среднем около 2 ч), 
легкость воспроизведения для врача и пациента.

Еще одним неинвазивным и нечасто используе-
мым методом является определение КЖК, которые 
являются метаболитами анаэробной микрофлоры  [2].

Лечебно-профилактические мероприятия СИБР 
заключаются в :

• соблюдении диетических рекомендаций;
• лечении и профилактике основного заболевания:
• санации тонкой кишки;
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• восстановлении микробиоценоза кишечника.
При развитии СИБР, если он вызывает проявле-

ния или оказывает отрицательное влияние на течение 
основного заболевания, проводится лечение.

В литературе последних лет все чаще в каче-
стве препарата для деконтаминации патогенной и 
условно-патогенной микрофлоры применяется не-
всасывающийся антибактериальный препарат – 
рифаксимин-α [8, 9]. Данный препарат обладает 
широким спектром действия на грамположительные 
и грамотрицательные аэробные и анаэробные микро-
организмы. Учитывая селективность его действия 
(нет системного антибактериального эффекта, «рабо-
тает» только в просвете кишечника), побочные дей-
ствия данного препарата сведены к минимуму.

Кроме того, весьма позитивную роль играет при-
менение пробиотических  и прокинетических пре-
паратов у больных с нарушением моторики ЖКТ и 
микробиотического состава толстой кишки [1].

Из пробиотиков показаны те, которые содержат 
активные, живые микроорганизмы в оптимальных 
концентрациях и в короткие сроки вызывают опти-
мизацию и стабилизацию собственной микрофлоры 
пациента. К таким препаратам относятся в первую 
очередь пробиотики, содержащие бифидо- и лакто-
бактерии – микроорганизмы, составляющие основу 
колонизационной резистентности кишечного барье-
ра.   В этой связи препаратами выбора для лечения 
СИБР и других дисбиотических состояний кишечни-
ка являются комбинированные препараты, содержа-
щие как минимум бифидо- и лактобактерии [1].

Прокинетические препарататы применяют-
ся с целью восстановления нарушенной моторно-
эвакуаторной функции кишечника (так называемые 
регуляторы моторики).

Далеко не все исследователи видят связь с возмож-
ностью развития СИБР как патологии тонкой киш-
ки при имеющемся дивертикулезе толстой кишки. В 
2003 г. Турси и соавт. в своем исследовании доказали 
обратное. Ими показана возможность совместного и 
взаимосвязанного присутствия 2 патологий. В иссле-
довании участвовало 90 пациентов с дивертикуляр-
ной болезнью толстой кишки, осложненной диверти-
кулитом (иногда рецидивирующим) в анамнезе, при 
этом у 53 пациентов (59%) имелся СИБР [10]. 

Механизм развития СИБР авторы видят в сле-
дующем: медленный транзит по толстой кишке, как 
правило,  сопровождающий течение дивертикуляр-
ной болезни, приводит к застою каловых масс, в ре-
зультате к нарушению микробиоценоза кишечника 
и развитию воспаления. В последующем развивается 
обратная перистальтика и как следствие заброс тол-
стокишечного содержимого в тонкую кишку (далее 
формируется СИБР) [11]. 

Безусловным является факт, что совместное те-
чение СИБР и дивертикулярной болезни толстой 
кишки усиливает болевой абдоминальный  синдром 
и тем самым усугубляет клинические проявления ди-

вертикулярной болезни. Боль в животе, метеоризм, 
неустойчивый стул, длящиеся более 3 дней и имею-
щие рецидивирующее течение, способны приводить 
к изменению психоэмоционального статуса [6].

Отсюда становится понятной актуальность пра-
вильного подбора терапии, направленной на коррек-
цию всех имеющихся патологий, особенно основного 
заболевания – дивертикулярной болезни. 

Материалы и методы
Учитывая вышеизложенное, мы изучили частоту 

развития СИБР у больных дивертикулярной болез-
нью (ДБ), его влияние на клинические проявления 
ДБ и эффективность лечения при них.

Под наблюдением находились 79 больных ди-
вертикулярной болезнью толстой кишки, из них у 15 
(19%) в анамнезе были эпизоды острого дивертикули-
та, купированные в стационаре консервативно.

Диагноз дивертикулярной болезни толстой киш-
ки был поставлен при исследовании кишечника (ко-
лоно-, ирригоскопия). Средний возраст пациентов 
составил 58±3,5 года (49–74 лет). Преобладали жен-
щины – 47 (59%) мужчин –  32 (41%) человека. Группу 
контроля составили 59 человек, не страдающих забо-
леваниями ЖКТ, сопоставимых по полу и возрасту. 

До начала исследования все 79 пациентов предъ-
являли жалобы на вздутие живота, из них 61 – на дис-
комфорт и урчание в животе, у 67 имелся неустойчи-
вый стул (преимущественно преобладало чередова-
ние запоров с послаблением – 55, только диарея – у 
12), у 23 из них имелся стул с признаками стеатореи 
(нейтральный жир по данным копрограммы в уме-
ренном количестве). 

При исследовании были оценены клинические и 
анамнестические данные, сопутствующая патология, 
а также результаты инвазивного исследования тол-
стой кишки (колоноскопия).

Всем 79 пациентам был проведен водород-
ный дыхательный тест с лактулозой на выявление 
СИБР («Гастролайзер», Великобритания). После 
приема нагрузки (в нашем случае – лактулоза: 
препарат Дюфалак фирмы «Abbott” ) в количестве 
25 мл ( что в пересчете на истинную лактулозу со-
ставило 16,5 г) наблюдение за пациентами про-
водилось в течение 120 мин с измерением уровня 
градиента водорода (ppm) через каждые 15 мин в 
течение 1-го часа и через 30 мин в течение 2-го 
часа. В случае отсутствия роста градиента водо-
рода в течение 120 мин тест был пролонгирован 
до 150 мин. Результат теста считался положи-
тельным при увеличении  градиента водорода бо-
лее 10 ppm в 1-й час исследования. Кроме того, 
учитывались жалобы больных, возникшие непо-
средственно во время проведения теста. В случае 
отсутствия повышения градиента водорода и на-
личия специфичных жалоб (вздутие живота, дис-
комфорт в правой околопупочной области и т.п.) 
в 1-й час исследования тест был расценен как по-

Р
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ложительный, а пациенты были отнесены в груп-
пу не Н

2
-продуцентов водорода. По количествен-

ному составу в данной группе было 5 больных, 
что составило 6%.

Полученные данные подвергали компьютерной 
обработке.  Результаты были представлены графи-
чески  в 2 вариантах. В целом СИБР зафиксирован 
у 27 больных ДБ. Из них:

1) у 19 пациентов отмечено нарастание уровня 
водорода в первые 45 мин (1-й пик) с последую-
щим снижением  и повторный рост  в последующие 
60–90 мин. В данной ситуации отмечено наличие 
СИБР с сохранной функцией илеоцекального кла-
пана (см. рисунок, а).

2) у 8 пациентов отмечено постепенное нараста-
ние градиента водорода без последующего сниже-
ния. В данной ситуации функция илеоцекального 
клапана нарушена (см. рисунок, б).

Всем пациентам  в ходе исследования с приме-
нением лактулозы оценено время ороцекального 
транзита, что свидетельствует о состоянии моторно-
эвакуаторной функции толстой кишки.

По результатам проведенного водородного дыха-
тельного теста с лактулозой СИБР был выявлен у 27 
(34%) человек: 15 женщин и 12 мужчин. 

У всех 15 пациентов с острым дивертикулитом в 
анамнезе получен положительный результат теста. В 
группе сравнения СИБР не выявлен.

 Пациентам  с установленным СИБР проведен 
10-дневный курс лечения рифаксимином (Альфа 
Нормикс фирмы ООО «Альфа Вассерман” Ити-
лия) в дозе 1200 мг/сут. Терапия проводилась с це-
лью уменьшения клинических проявлений и пред-
упреждения осложнений СИБР. Параллельно оце-
нивалось влияние лечения СИБР на клиническое 
течение дивертикулярной болезни толстой кишки. 
Оценка эффективности терапии  проведена  через 
3 нед с момента завершения (методом ВДТ).  По-
лучены следующие результаты: у 23 человек  (12 
женщин и  11 мужчин) СИБР не выявлен; у 4 (3 
женщины и 1 мужчина) сохранялся положитель-
ным контрольный ВДТ (из них все 4 в анамнезе 
перенесли атаку острого дивертикулита).

В период исследования все 79 пациентов с ди-
вертикулярной болезнью толстой кишки ( из них 
15 перенесли один или несколько эпизодов острого 
дивертикулита в анамнезе: им проведено консерва-
тивное лечение в стационаре) соблюдали диетиче-
ские рекомендации (увеличение в рационе отрубей 
с адекватной водной нагрузкой). Кроме того, па-
циенты  получали базисную терапию различными 
препаратами группы 5-аминосалициловой кислоты 
в дозе 1000 мг/сут курсом 10 дней каждого месяца 
при клинически выраженной форме, 15 больных с 

а

б
Рисунок. Результаты водородного дыхательного теста.

Таблица

Динамика клинических проявлений СИБР до и после лечения у больных с ДБ

Симптомы

До лечения После лечения

мужчины женщины мужчины женщины

всего доля 
СИБР всего доля 

СИБР всего доля 
СИБР всего доля 

СИБР

Вздутие 32 (41%) 12 (15%) 47 (59%) 15 (19%) 10 (13%) 1 (1%) 21 (27%) 3 (4%)

Дискомфорт/боль в 
животе

27 (34%) 10 (13%) 34 (43%) 16 (20%) 13 (16%) 1 (1%) 23 (29%) 2 (3%)

Урчание 22 (28%) 11 (14%) 36 (46%) 14 (18%) 11 (14%) 0 10 (13%) 1 (1%)

Неустойчивый стул 
(чередование запоров с 
послаблением)

18 (23%) 3 (4%) 37 (47%) 14 (18%) 17 (22%) 1 (1%) 24 (30%) 3 (4%)

Диарея 10 (13%) 8 (10%) 2 (3%) 2 (3%) 0 0 0 0

Стеаторея 9 (11%) 3 (4%) 14 (18%) 3 (4%) 4 (5%) 0 8 (10%) 2 (3%)

СИБР 12 (15%) 15 (19%) 1 (1%) 3 (4%)
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перенесенным дивертикулитом в анамнезе  в той же 
дозе, но в постоянном режиме.

После проведенного курса терапии метеоризм 
был полностью купирован у 17 человек, значитель-
но уменьшился у 31 человека, дискомфорт по ходу 
толстой кишки перестал беспокоить 25 человек, 
нормализация стула отмечена у 26 человек (преиму-
щественно диарейный вариант). 

Пациентам с сохраняющимся СИБР (4 чело-
века: все ранее перенесли острый дивертикулит) 
проведен повторный курс санации кишечника ри-
факсимином по представленной выше схеме, затем 
3 недельный курс пробиотическими препаратами с 
преимущественным содержанием лактобактерий. 
После чего ВДТ был повторен.

Повторный ВДТ показал отсутствие СИБР у 
всех 4 больных, из них у 3 отмечена ускоренная мо-
торика тонкой кишки (при оценке ороцекального 
транзита).

Более подробные результаты ( в том числе рас-
пределение жалоб по категории: есть или нет СИБР) 
представлены в таблице.

Обсуждение
Как показало проведенное исследование, доста-

точно большой процент (34) пациентов с клинически 
выраженной формой дивертикулярной болезни име-
ли сопутствующий СИБР. Еще несколько лет назад 
параллель между дивертикулярной болезнью толстой 
кишки и СИБР не проводилась. В течение последне-
го времени стало возможным многие симптомы ди-
вертикулярной болезни объяснить с позиции СИБР 
[14]. Несомненным является факт, что после терапии 
рифакимином (пациенты с ВДТ-положительным 
результатом) многие симптомы клинически выра-
женной формы дивертикулярной болезни были ку-
пированы (в течение срока наблюдения) [13]. Наше 
исследование подтвердило в том числе улучшение 
качества жизни пациентов после санационной те-
рапии рифаксимином-α (Альва Нормиксом). Кро-
ме того, нельзя забывать о базисной терапии данных 
больных – аминосалицилатах, которые сдерживали 
возможный рецидив обострения. По мнению Е.А. Бе-
лоусовой, развитие СИБР на фоне дивертикулярной 
болезни происходит вследствие вторичного наруше-
ния моторики (ретроградный заброс) из-за воспали-
тельных изменений в стенке кишки и как следствие 
роста патогенной микрофлоры [4]. По мнению Тур-
си и соавт. [11], наблюдается непосредственная связь 
между дивертикулярной болезнью толстой кишки 
и развитием избыточного бактериального роста в 
тонкой кишке по сходному механизму. Пока работ, 
подтверждающих данную взаимосвязь, очень мало, 
с другой стороны, опровержений этому нет.  По на-
шему мнению, представляют интерес дальнейшие на-
блюдения, посвященные рецидиву развития СИБР у 
больных с клинически выраженной формой диверти-
кулярной болезни.

Выводы
1. Пациенты с клинически выраженной формой 

дивертикулярной болезни подлежат  обследованию 
на наличие СИБР.

2. Коррекция СИБР значительно уменьшает сим-
птоматику дивертикулярной болезни и улучшает ка-
чество жизни пациентов.

3. Показана высокая эффективность 
рифаксимина-α (Альфа Нормикс) в лечении СИБР с 
улучшением течения  дивертикулярной болезни тол-
стой кишки.
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