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Понятие синдрома избыточного бактериаль-
ного роста (СИБР) в тонкой кишке было впер-
вые предложено в 1939 году Barker и Hummel 

[2], которые наблюдали развитие макроцитарной 
анемии у больных с кишечной стриктурой. Со вре-
менем наше понимание о СИБР эволюционировало 
вместе с растущими знаниями о кишечной микро-
биоте и разнонаправленном взаимодействии функ-
ций иммунной системы, пищеварения и обмена ве-
ществ.
СИБР традиционно определяется как обсемене-

ние проксимальных отделов тонкой кишки более 
105 колониеобразующих единиц (КОЕ)/мл кишеч-
ного содержимого за счет условно-патогенной ми-
крофлоры, поступающей из верхних отделов ЖКТ, 
или вследствие ретроградной транслокации услов-
но-патогенной микробиоты толстой кишки [5].
СИБР развивается в силу строго определенных 

причин, среди которых основное место занимают 
возрастные особенности, эндокринные и метаболи-
ческие расстройства, синдром раздраженной кишки 
(СРК), длительный прием ингибиторов протонной 
помпы (ИПП), заболевания тонкой кишки, особенно 
сопровождающиеся ее гипомоторикой, дисфункция 

внутренних органов, нарушения иммунитета. Пере-
чень состояний, связанных с избыточным бактери-
альным ростом (ИБР), представлен в таблице 1 [29].
Избыточная контаминация тонкой кишки, в част-

ности, фекальной микрофлорой, вызывает тесно 
взаимосвязанные местные и системные патологи-
ческие процессы. Избыточное количество условно-
патогенной бактериальной флоры в тонкой кишке 
местно вызывает нарушение барьерной функции и 
повреждение ее слизистой оболочки, воспалитель-
ные изменения, инактивацию пищеварительных 
ферментов, бактериальный гидролиз белков с об-
разованием аммиака и кетоновых кислот, окисле-
ние жирных кислот и деконъюгацию желчных кис-
лот, образование из углеводов короткоцепочечных 
жирных кислот, что наряду с сохранением гиперос-
молярности химуса снижает всасывание воды, элек-
тролитов, белка и жира [21].
Клинически это проявляется той или иной вы-

раженностью секреторной и осмотической диареи, 
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стеатореи и явлений мальабсорбции, сопровождаю-
щейся снижением массы тела и недостаточностью 
витаминов А, D, Е, К. Повышенное потребление бак-
териальной флорой витамина B12 может сопрово-
ждаться развитием макроцитарной анемии. Хотя 
нередко СИБР может протекать и латентно, все же 
чаще отмечается метеоризм, который может вы-
зывать дистензионный болевой синдром (ноющая 
боль в нижней половине живота и/или пупочной 
области, уменьшающаяся после отхождения газов 
или дефекации) [5,21,22].

Табл. 1
Состояния, связанные с ИБР

Врожденные и приобретенные анатомические 
аномалии
•	Дивертикулез тонкой кишки
•	Стриктуры тонкой кишки
•	Свищи тонкой кишки
•	Болезнь Крона
Хирургические вмешательства на желудочно-
кишечном тракте
•	Желудочная фундопликация
•	Резекция желудка
•	Шунтирование желудка
•	Резекция тонкой кишки
•	Резекция илеоцекального клапана
Нарушения моторики ЖКТ
•	Гастропарез
•	Псевдообструкция тонкой кишки
•	Застой кишечного содержимого (запоры)
Другие нарушения ЖКТ
•	Целиакия
•	Хронический панкреатит
•	Ахлоргидрия
•	Цирроз печени
Системные нарушения
•	Сахарный диабет
•	Склеродермия
•	Амилоидоз
•	Гипотиреоз
•	Синдром иммунодефицита
•	Хроническая болезнь почек
Разные условия
•	Пожилой возраст
•	Хронический употребление наркотиков
•	Хронический длительный прием ИПП

Поскольку СИБР имеет существенное клиническое 
значение, его своевременная диагностика имеет 

большое практическое значение. Ниже представле-
ны основные методы диагностики СИБР, применяе-
мые в научных и/или практических целях.

Тонкокишечный аспират и 
количественная культура
Культура количественного тонкокишечного 

аспирата традиционно рассматривалась и рассма-
тривается как «условный» золотой стандарт диа-
гностики СИБР. Аспирация осуществляется с помо-
щью стерильного катетера, проводимого по про-
волочному проводнику под эндоскопическим или 
рентгеноскопическим контролем. Важно соблюдать 
стерильные условия, чтобы не загрязнить образец. 
Также важно, чтобы образец был немедленно пере-
дан в соответствующую бактериологическую лабо-
раторию для культивирования в аэробных и анаэ-
робных условиях [1,7,31].
Тем не менее, как сообщается в обзоре 50 опу-

бликованных с 1996 по 2007 год исследований, ре-
зультаты данного метода варьируют в достаточно 
широком диапазоне [6]. Считается, что это связано 
с погрешностями самой методики, включая место-
положение аспирационного катетера, количество 
самого аспирата, время передачи аспирата для 
культивирования и интерпретацию результатов 
самого культивирования, отсутствие сравнения с 
контролем (это было выполнено только в 3 иссле-
дованиях). Существенным недостатком является 
отсутствие четкой стандартизации в отношении 
определения положительного результата для опре-
деления ИБР. Хотя в разных исследованиях этот ре-
зультат колебался в диапазоне от более 104 КОЕ/мл 
до более 107 КОЕ/мл, тем не менее, следует боль-
шинство экспертов приняли за критерий диагно-
стики ИБР наличие 105 КОЕ/мл и более [20].
В целом, следует отметить, что на практике су-

ществуют значительные ограничения в проведе-
нии тонкокишечной аспирации, включающие ее 
стоимость, инвазивный характер, временные рам-
ки, вероятность загрязнения образца, отсутствие 
надлежащей проверки, точности культивирования 
и вероятность пропустить ИБР в дистальных от-
делах тонкой кишки. Порог, который определяет 
“аномальное” количество бактерий в двенадцати-
перстной кишке, безусловно, отличается от нынеш-
ней нормы, установленной для тощей кишки [6,20]. 
Важным является то, что количественная культура 
может определить лишь небольшую часть организ-
мов, которые находятся в образце аспирата. В на-
стоящее время неизвестно, что для подтверждения 
ИБР в тонком кишечнике является более важным – 
количество бактерий, их качественный состав, либо 
и то, и другое. И, наконец, по-прежнему до конца не-
ясно, является ли ИБР причиной или следствием па-
тофизиологических нарушений, которые имеются у 
больного [6,15].
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Дыхательные тесты
В отличие от тонкокишечного аспирата для ко-

личественной культуры, дыхательные тесты явля-
ются более доступными, безопасными, недорогими 
и неинвазивными методами исследования, в свя-
зи с чем, в настоящее время рассматриваются как 
достойная альтернатива еюнальной аспирации и 
культивированию для диагностики СИБР.
Измеряемые газы могут включать в себя мече-

ный углекислый газ (CO2), водород и метан. Для ис-
следований с меченым СО2 пероральными субстра-
тами являются 14С-гликохолат, 13С-гликохолат, 14С-D-
ксилоза или 13C-D-ксилоза [4]. Для дыхательных 
тестов с водородом и метаном субстратом является 
глюкоза или лактулоза. Другие простые сахара, та-
кие как лактоза, фруктоза, сорбит также доступны, 
но на практике для оценки ИБР не используются. 
Дополнительное измерение метана может улуч-
шить диагностическую ценность дыхательных те-
стов, хотя нет единого мнения о его роли в диагно-
стической оценке ИБР [10,28].
Хотя есть очевидные преимущества простоты 

дыхательных тестов, важно понимать, что методи-
ка теста может быть неправильно расшифрована 
или даже преувеличена в толковании [12,26,28]. В 
большинстве случаев дыхательные тесты неспособ-
ны различать, где были ферментированы субстра-
ты – в тонкой или толстой кишке. Это особенно про-
блематично для таких субстратов как гликохолевая 
кислота, D-ксилоза, сорбит и лактулоза, поскольку 
в тонкой кишке они всасываются не полностью. В 
равной степени проблематичным для диагностиче-
ской точности дыхательных тестов, независимо от 
субстрата, является разнообразие спектра клиниче-
ских состояниях, при которых ускоряется транзит 
по тонкой кишке. Поэтому истинную диагностиче-
скую точность дыхательных тестов, подобно куль-
туральному методу, определить достаточно сложно. 
Общим недостатком дыхательных тестов является 
необходимость строгой стандартной подготовки к 
проведению теста, методологические аспекты, свя-
занные с проведением самого теста и, самое глав-
ное, интерпретация результатов теста.

13/14C-дыхательные тесты

При проведении этих тестов может использо-
ваться либо радиоактивный изотоп углерода 14C, 
либо нерадиоактивный 13C-изотоп [14]. Интервалы 
забора дыхательных образцов меченого CO2 при 
разных методиках могут требовать различных пе-
риодов времени – от 4 до 24 часов [33]. Одна из са-
мых больших проблем 13/14C-дыхательных тестов за-
ключается в необходимости коррекции эндогенной 
продукции CO2, что значительно отличается при 
различных болезнях и может отрицательно влиять 
на точность теста. Кроме того, использование ме-
ченых субстратов является достаточно дорогим, а 
доступность этого метода ограничена. Именно по 
этим причинам 13/14C-дыхательные тесты для диа-

гностики СИБР в настоящее время на практике при-
меняются редко [4,14].

Дыхательный тест с 13C/14C-
гликохолатом
Принцип, лежащий в основе использования гли-

кохолевой кислоты, основан на том, что желчные 
кислоты метаболизируются кишечными бактерия-
ми и легко всасываются либо в проксимальных от-
делах тонкой кишки, либо в подвздошной кишке, 
либо даже в толстой кишке в случае мальабсорбции 
желчных кислот [9,32]. Бактериальный катаболизм 
приводит к образованию меченого глицина, кото-
рый затем превращается в меченый СО2, после чего 
быстро всасывается в кровь и выводится из орга-
низма через легкие. Увеличение меченого СО2 в 
выдыхаемом воздухе через 6 часов по сравнению с 
исходным уровнем расценивается как позитивный 
результат. Ограничения метода включают в себя не-
способность различать бактериальную деконъюга-
цию гликохолевой кислоты в тонкой кишке от тол-
стой. Кроме того, было отмечено снижение точно-
сти метода в случаях быстрого транзита по тонкой 
кишке [9,32,37]. Отмечается достаточно большой 
разброс данных, характеризующих данный тест, его 
чувствительность колеблется от 33% до 100%, а 
специфичность – от 76% до 86% [4,14]. По этим при-
чинам от этого метода для диагностики ИБР в на-
стоящее время в значительной степени отказались 
[13].

Дыхательный тест с 13C/14C-D-
ксилозой
D-ксилоза является плохо всасывающимся моно-

сахаридом, содержащимся в растениях. D-ксилоза, 
меченая 13С или 14С, принимается внутрь, также 
метаболизируется кишечными бактериями и затем 
всасывается в подвздошной кишке. Тем не менее, 
метаболизация и абсорбция D-ксилозы варьирует 
в широком диапазоне, что может привести к раз-
мыванию базовых измерений CO2 в дыхательных 
пробах и затрудняет интерпретацию результатов 
[8,27,35,36]. Кроме того, D-ксилоза может быть не-
достаточным метаболическим субстратом для об-
щих колиформных бактерий, включая кишечную 
палочку, энтерококки и клостридии, таким обра-
зом, увеличивая риск ложно-отрицательных ре-
зультатов. На специфичность метода может влиять 
быстрый транзит по кишечнику, в результате чего 
D-ксилоза может ферментироваться в толстом ки-
шечнике [37]. Поэтому не удивительно, что резуль-
таты теста широко варьируют, причем чувствитель-
ность в диагностике СИБР колеблется в диапазоне 
от 14% до 95%, а специфичность от 40% до 94% 
[13,27,35]. Поэтому в настоящее время данный тест 
для диагностики СИБР практически не применяет-
ся, а используется в основном для оценки кишечной 
мальабсорбции [4,11,13,14].
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Водородный и метановый 
дыхательные тесты
Водородный дыхательный тест (ВДТ) был введен 

в практику как альтернатива 13C/14C-дыхательным 
тестам для диагностики СИБР. ВДТ с глюкозой или 
лактулозой позволяет неинвазивным путем косвен-
но определить количество находящихся в просвете 
кишечника водород- и метан-продуцирующих бак-
терий. Концепция водородного дыхательного теста 
основана на том, что бактерии кишечника фермен-
тируют введенный тестовый сахар (лактулозу или 
глюкозу) с образованием водорода, который быстро 
диффундирует в кровь, выделяется при дыхании и 
может быть подсчитан с помощью стационарного 
или портативного газоанализатора. При наличии 
ИБР длительность ферментации изменяется и соот-
ветствующие показатели повышаются [4,10,14].
Метан может быть измерен аналогичным водо-

роду образом. Добавление метанового дыхательно-
го теста (МДТ) к ВДТ, как полагают, улучшает точ-
ность диагностики, поскольку дополнительно охва-
тывают от 20% до 30% общей популяции, которые 
выделяют метан как основной побочный продукт 
ферментации углеводов [10]. Метанопродуцент-
ные бактерии представляют собой группу микро-
организмов, жизнедеятельность которых зависит 
от производства метана из водорода и диоксида 
углерода как единственного источника энергии. 
Поскольку метан не используется человеческим 
организмом, он должен быть выделен либо в виде 
кишечных газов (80%), либо через легкие при дыха-
нии (20%), после того, как он абсорбируется в кровь 
через слизистую оболочку кишечника [16,30].
Хотя метанопродуцентные бактерии, как пола-

гают, существуют в организме большинства людей, 
только их критическая концентрация позволяет из-
мерять уровень метана в выдыхаемом воздухе, бла-
годаря основной экскреции в виде газов. На основе 
этого, разумно предположить, что увеличение вы-
деления метана в выдыхаемом воздухе после прие-
ма соответствующего субстрата свидетельствует об 
ИБР. Тем не менее, следует отметить, что сроки и ве-
личина повышения выдыхаемого метана, которые 
могут подтвердить наличие ИБР, остаются в значи-
тельной степени невыясненными. В большинстве 
центров, где используется метановый ДТ, приняты 
базовые значения для метана, идентичны тем, ко-
торые применяются в ВДТ. Лактулоза и глюкоза яв-
ляются наиболее часто используемыми субстрата-
ми, каждый из которых имеет свои преимущества и 
недостатки. Очевидные технические преимущества 
водородного и метанового дыхательных тестов по 
сравнению с 13/14C-дыхательными тестами – это ис-
ключение меченых субстратов, отсутствие необхо-
димости коррекции продукции эндогенного газа и 
более низкая стоимость [10,30].

Табл. 2
Рекомендации по подготовке и выполнению ВДТ и 
МДТ

Подготовка
•	Избегать приёма антибиотиков/пробиотиков в 
течение 4 недель и препаратов висмута в течение 
2-4 недель до проведения теста
•	За три дня до теста исключить прием 
слабительных средств
•	За сутки до проведения теста исключить из 
рациона хлеб, макаронные изделия, клетчатку 
зерновых, бобовые (невсасывающиеся углеводы)
•	За 12 часов до начала исследования не курить
•	За 2 часа до исследования не спать, не выполнять 
физической нагрузки
•	Перед проведением теста и приёмом субстрата 
использовать раствор хлоргексидина для полос-
кания ротовой полости
Проведение теста
•	Точно настроить и протестировать 
стационарный или портативный газоанализатор
•	Для взятия пробы дыхания должны использо-
ваться системы The Haldane–Priestly, Y-piece или 
2-bag
•	Пробы дыхания должны быть получены после 
максимального вдоха, 15-секундного периода 
апноэ и удлинённого выдоха
•	Анализ пробы выдыхаемого воздуха должен 
быть выполнен в течение 6 часов после взятия и 
хранении при – 200C (при исследовании на стаци-
онарном газовом хроматографе)
•	Избегать активной физической нагрузки во вре-
мя исследования

Методологические вопросы ВДТ и 
МДТ
Практические особенности водородного и мета-

нового дыхательных тестов весьма вариабельны, 
что связано с общей недостаточностью стандарти-
зации для подготовки к тесту, процедурой его вы-
полнения и интерпретацией результатов. Для ре-
шения этой проблемы группой экспертов Римского 
консенсуса по водородным дыхательным тестам 
были опубликованы рекомендации по подготовке 
пациента к проведению водородного и метанового 
дыхательных тестов и самой процедуры исследова-
ния [10] (Табл. 2).
Существует расхождения относительно повы-

шенного исходного уровня выдыхаемого водорода. 
Это может произойти по причине плохой гигиены 
полости рта, продолжительной бактериальной фер-
ментации плохо усвояемых углеводов в желудке, 
тонком или толстом кишечнике, или после курения. 
Эту проблему можно свести к минимуму, если из-
бегать продуктов, содержащих трудно усвояемые 
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углеводы за сутки до тестирования, полоскать по-
лость рта раствором хлоргексидина, а также отка-
заться от курения перед проведением исследова-
ния [10].
Прекращение проведения теста рекомендовано 

при базовом уровне выдыхаемого водорода выше 
16 ppm, что является подтверждением продолжи-
тельной бактериальной ферментации в тонкой 
кишке, а базальный уровень выдыхаемого водорода 
20 ppm или выше в принципе уже сразу может сви-
детельствовать о СИБР. В какой-то степени, обе эти 
рекомендации могут иметь место в зависимости от 
специфического клинического сценария. Например, 
пациенту с повышенным уровнем выдыхаемого во-
дорода натощак, который вечером накануне иссле-
дования употреблял в пищу большое количество 
макаронных изделий или который курил сигареты 
до проведения теста, он должен быть переделан за-
ново. Но с другой стороны, пациент, который пред-
расположен к СИБР (имеющий, например, склеро-
дермию или сахарный диабет в анамнезе), который 
должным образом подготовлен к исследованию, но 
имеющий повышенный базовый уровень выдыха-
емого водорода, можно будет по-прежнему дальше 
продолжать исследование с обычной интерпрета-
цией результатов [29].

Лактулозный дыхательный тест 
(ЛДТ)
Лактулоза является синтетическим невсасыва-

ющимся дисахаридом, состоящим из фруктозы и 
галактозы, который используют в качестве осмоти-
ческого слабительного. Лактулоза проходит без из-
менений по тонкой кишке к слепой кишке, где она 
метаболизируется бактериями ободочной кишки 
до короткоцепочечных жирных кислоты и газов, 
включая водород и/или метан, которые системно 
поглощаются и в конечном итоге выделяется через 
легкие и могут быть измерены в выдыхаемом воз-
духе. Эти свойства обосновывают применение лак-
тулозы в дыхательных тестах как средства оценки 
времени ороцекального транзита [11,19,38].
Об использовании ЛДТ для диагностики СИБР 

впервые было сообщено в 1979 году [24]. У лиц с 
СИБР кишечные бактерии, которые смещены прок-

симально, теоретически должны привести к ранне-
му повышению (первый пик) уровня выдыхаемо-
го водорода. В классическом описании этого теста 
второе повышение уровня (второй пик) выдыхае-
мого водорода должно происходить как следствие 
брожения лактулозы в слепой кишке. К сожалению, 
этот классический образец “двух пиков” выделения 
водорода и метана скорее исключение, чем правило. 
Гораздо чаще наблюдается один широкий пик.
Обычный протокол исследования предусматри-

вает прием внутрь 10  г лактулозы, разведённой в 
200 мл воды. Пробы выдыхаемого воздуха берутся 
с 15-минутными интервалами в течение от 120 до 
240 минут. Положительными результатами счита-
ют уровень более 20 ppm при наличии двойного 
пика уровней водорода, ранее увеличение (в преде-
лах 90 минут) более 20 ppm или устойчивый рост 
более чем на 12 ppm по сравнению с исходным уров-
нем водорода (таблица 3). В отличие от глюкозы, 
которая интенсивно всасывается в проксимальных 
отделах тонкого кишечника, считается, что лакту-
лоза может больше подходить для выявления ИБР 
из-за её воздействия на все отделы тонкого кишеч-
ника [10,25].
К сожалению, есть ряд серьезных проблем, свя-

занных с получением результатов теста, которые 
могут указывать на наличие СИБР. Основной про-
блемой является начальное повышение уровня вы-
дыхаемого водорода или метана, что может быть 
результатом ускоренного времени ороцекально-
го транзита, что чаще наблюдается у пациентов с 
диареей. Кроме того, поскольку лактулоза являет-
ся осмотическим слабительным, она сама по себе 
ускоряет время оро-цекального транзита. Как уже 
было отмечено, нет общепризнанных золотых стан-
дартов результатов исследования, что затрудняет 
их интерпретацию для диагностики СИБР. Не уди-
вительно, что точность лактулозного дыхательного 
теста очень вариабельна и в клинических испыта-
ниях его чувствительность колебалась от 17% до 
68%, а специфичность – от 44% до 86% [15].

Глюкозный дыхательный тест (ГДТ)

Глюкоза является моносахаридом, который при 
нормальных физиологических условиях полностью 

Табл. 3
Методика проведения лактулозного и глюкозного дыхательных тестов для диагностики СИБР

Субстрат Тест-
доза

Продолжительность, 
мин

Интервал Измеряемый 
газ, ppm

Значение

Лактулоза 50 г в 
250 мл

120 Каждые 15 мин Водород или 
метан

Увеличение на 12 ppm и более по 
сравнению с исходным (идеально для 2 

последовательных измерений). Исходный 
уровень более 20 ppm (сомнительно, 

возможно, неправильная подготовка к 
тесту)

Глюкоза 10 г в 
200 мл

120-240 Каждые 15 мин Водород или 
метан

Базовый уровень > 20 ppm, или наличие 
двойного пика, или начальное 

увеличение (в пределах 90 мин) > 20 
ppm, или устойчивый рост на > 10 ppm 

выше базового уровня
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всасывается в проксимальных отделах тонкой киш-
ки. Тем не менее, при наличии ИБР глюкоза фермен-
тируется бактериями прежде, чем она абсорбирует-
ся в тонкой кишке.
Глюкозный дыхательный тест для диагности-

ки СИБР был введен в 1976 году [18]. У лиц с СИБР 
проксимально смещенные кишечные бактерии тео-
ретически должны ферментировать глюкозу, что, в 
свою очередь, должно привести к повышению уров-
ня выдыхаемого водорода. В классическом описа-
нии этого теста единственный пик концентрации 
водорода после приема глюкозы свидетельствует о 
СИБР [10,18].
Как и для лактулозного дыхательного теста, так 

и для теста с глюкозой нет никаких согласованных 
стандартов его выполнения и интерпретации ре-
зультатов. Большинство исследователей рекомен-
дуют дозы глюкозы от 50 до 100  г, период взятия 
дыхательных проб в диапазоне от 120 до 240 мин 
и определение положительного результата при уве-
личения уровня выдыхаемого водорода от 10 до 12 
ppm по сравнению с исходным уровнем. Протокол, 
который рекомендован экспертной группой Рим-
ского консенсуса, предполагает дозы глюкозы 50 г 
в 250  мл воды, забор проб выдыхаемого воздуха 
каждые 15 минут в течение 120 минут, а положи-
тельный результат теста определяется как увели-
чение уровней водорода на 12 ppm или больше от 
исходного (табл. 3). Как правило, увеличение уров-
ня водорода должно быть устойчивым в течение не 
менее 2 последовательных проб [10,12].
Точность теста также может значительно варьи-

ровать. Чувствительность его находится в диапазо-
не от 20% до 93%, а специфичность – от 30% до 86% 
[10,15]. Так как глюкоза полностью всасывается в 
проксимальных отделах тонкой кишки и не доходит 
до дистальной тощей и подвздошной кишки, мож-
но предположить, что у пациентов, которые имеют 
ИБР в дистальных отделах, теста с глюкозой может 
быть недостаточно информативным для диагно-
стики данного синдрома. Было также зафиксиро-
вано, что низкая точность теста наблюдалась у по-
жилых людей и у больных с циррозом печени, где 

отмечались ложно-положительные результаты, а 
также при ускоренном транзите по тонкому кишеч-
нику с поступлением неабсорбированной глюкозы 
в толстый кишечник [3,17].

Сравнение ГДТ и ЛДТ

В основе Римского консенсуса лежат результаты 
11 клинических исследований, в которых сравни-
вались водородные дыхательные тесты и аспираты 
культур из тощей кишки. При этом средняя чув-
ствительность и специфичность составили 62,5% 
и 81,8% для ГДТ против 52,5% и 85,7% для ЛДТ, 
соответственно. Исходя из этого, положительная 
прогностическая ценность и отрицательная про-
гностическая ценность были рассчитаны как 80% 
и 65,5% для ГДТ против 61,5% и 53,6% для ЛДТ, со-
ответственно. Диагностическая точность составила 
71,7% для ГДТ против 55,1% для ЛДТ. Основываясь 
на эти результатах, рабочая группа экспертов при-
шла к выводу, что ГДТ является наиболее точным 
методом при подозрении на СИБР [10].
В недавнем исследовании, проведеннoм в Ин-

дии, сравнивали результаты ЛДТ и ГДТ у 325 чело-
век (175 пациентов с СРК с диареей и 150 человек 
контрольной группы, подобранные по возрасту и 
полу). Положительные результаты ГДТ отмечены у 
больных с СРК с диареей по сравнению с контроль-
ной группой (6% против 0,7%; P < 0,01), в то время 
как не было никаких различий при проведении 
ЛДТ. При использовании ГДТ его чувствительность 
в диагностике СИБР составила 64%, специфичность 
– 68%, положительная прогностическая ценность – 
12%, а отрицательная прогностическая ценность – 
97% [23].
Имеющиеся данные литературы и понимание 

физиологии всасывания субстрата позволяет сде-
лать следующие выводы. Поскольку перорально 
принятая глюкоза интенсивно абсорбируется в 
проксимальных отделах тонкого кишечника чело-
века и обычно не достигает дистальных отделов 
тонкой кишки или толстой кишки, положительный 
результат ГДТ, вероятно, предполагает наличие ИБР 

Табл. 4
Сравнительная характеристика глюкозного и лактулозного дыхательных тестов

Чувствительность Специфичность Практические особенности Лечение
ГДТ 20% -93% 30% -86% Положительный тест, свидетельствует 

об ИБР проксимальных отделах
Ложно-положительные результаты 
могут возникать при ускоренном 
транзите по тонкому кишечнику

Низкая точность может быть у пожилых 
людей и пациентов с циррозом печени.

Гиподиагностика может 
привести к недостаточному 
лечению больных с СИБР

ЛДТ 17% -68% 44% -86% Положительный тест может указывать 
как на СИБР, так и на ускоренный 

транзит по тонкому кишечнику.
Лактулоза ускоряет транзит по тонкому 

кишечнику.
Классический двойной пик часто не 

видно.

Гипердиагностика может 
привести к неправильному 
лечению больных, которые 

не имеют СИБР
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в проксимальной части тонкой кишки. Тем не ме-
нее, при отрицательных результатах теста нельзя 
исключать ИБР в дистальных отделах тонкой киш-
ки [12,26]. С практической точки зрения это означа-
ет, что у дыхательного теста с глюкозой специфич-
ность преобладает над чувствительностью.
С другой стороны, поскольку перорально приня-

тая лактулоза не абсорбируется, то теоретически 
должно быть возможным выявление бактериаль-
ной ферментации по всей длине тонкой кишки. К 
сожалению, при отсутствии ИБР лактулоза всегда 
достигает толстой кишки, где она ферментируется 
резидентной флорой. Таким образом, с практиче-
ской точки зрения, чувствительность ЛДТ преобла-
дает над его специфичностью [12,26].
Поэтому те клиницисты, которые выбирают ЛДТ, 

получают большее количество ложно-позитивных 
результатов теста с последующим неправильным 
лечением пациентов с СИБР. Напротив, те клини-
цисты, которые выбирают ГДТ, чаще получают про-
тивоположный результат: вероятность множества 
ложно-отрицательных результатов может привести 
к тому, что пациенты с СИБР не получат должного 
лечения.
Сравнительная характеристика ГДТ и ЛДТ приве-

дена в таблице 4.

Диагностика СИБР в клинической 
практике
Идеальным подходом в диагностике при подо-

зрении на СИБР было бы подтверждение диагноза 
до начала лечения антибиотиками. На основании 
имеющихся доказательств рекомендуется исполь-
зовать ГДТ, а также дополнительное проведение 
МДТ для повышения уровня диагностики [10,34]. 
Лактулоза также может рассматриваться в качестве 
субстрата, хотя врач должен быть в курсе практиче-
ских последствий выбора этого субстрата.
Если дыхательный тест недоступен, то обосно-

ванно подлежит рассмотрению количественный 
анализ аспирата культуры тонкой кишки. Тем не 
менее, этот метод может оказаться технически 
сложным, если нет опыта его регулярного проведе-
ния. В случае, если тесты недоступны, может быть 
рассмотрена эмпирическая антибиотикотерапия. 
Учитывая ограничения, стоимость и возможности 
проведения тестов, вполне целесообразно выбрать 
такую стратегию в условиях, где преддиагностиче-
ская вероятность высока (предрасполагающие для 
СИБР условия и клинические проявления).
Тем не менее, для более точной диагностики же-

лательно объективное тестирование, поскольку 
оно может обеспечить уровень перестрахования и 
позволит пациенту чувствовать себя более комфор-
тно с перспективой повторных курсов антибиоти-
котерапии. Это особенно актуально в эру резкого 
роста лекарственной устойчивости так называемых 
«супербактерий». В случае, если имеется нечеткий 
клинический ответ на лечение или возникает необ-

ходимость повторного лечения, все усилия должны 
быть направлены на объективное подтверждение 
диагноза СИБР. В таких случаях рекомендуется на-
правлять пациентов на водородный дыхательный 
тест или в специализированный центр для про-
ведения исследования количественного анализа 
аспирата культуры тонкой кишки [31,34].

Заключение

По-прежнему остается потребность в поиске зо-
лотого стандарта диагностики СИБР. Инвазивный 
характер тестирования, отсутствие стандартиза-
ции, ошибка выборки, потребность в специализиро-
ванной инфраструктуре и высокая стоимость ста-
вят под сомнение использование количественного 
анализа аспирата культуры тонкой кишки как «зо-
лотого стандарта». Водородные дыхательные те-
сты обеспечивают решение ряда практических во-
просов. Выбор подходящего пациента, правильная 
подготовка к исследованию, стандартизированная 
методика проведения теста и измерение уровней 
метана улучшает точность диагностики водород-
ных дыхательных тестов.
Учитывая несовершенство нынешних исследо-

ваний, крайне необходимы дальнейшие большие 
усилия, направленные на лучшее понимание роли 
микробиоты в развитии гастроэнтерологических 
симптомов. Использование сложных молекулярно-
генетических методов для определения микрофло-
ры человека в норме и при патологии даст возмож-
ность ускорить решение этого вопроса. Важным и 
нерешенным вопросом остается вопрос о том, игра-
ют ли роль вирусы и грибы в развитии СИБР. Расши-
рение горизонтов науки поможет нам понять, какие 
из существующих и будущих методов исследования 
должны быть направлены на количественные и/
или качественные изменения микрофлоры, нахо-
дящейся в просвете или на слизистой оболочке ки-
шечника.
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Современные подходы к диагностике синдрома избыточного 
бактериального роста
А.П. Балабанцева, И.Л. Кляритская

СИБР развивается в силу строго определенных причин, среди которых основное 
место занимают возрастные особенности, эндокринные и метаболические рас-
стройства, синдром раздраженной кишки, длительный прием ингибиторов про-
тонной помпы, заболевания тонкой кишки, особенно сопровождающиеся ее гипо-
моторикой, дисфункция внутренних органов, нарушения иммунитета.
Поскольку СИБР имеет существенное клиническое значение, его своевременная 
диагностика имеет большое практическое значение.
По-прежнему остается потребность в поиске золотого стандарта диагностики 
СИБР. Инвазивный характер тестирования, отсутствие стандартизации, ошибка 
выборки, потребность в специализированной инфраструктуре и высокая стои-
мость ставят под сомнение использование количественного анализа аспирата 
культуры тонкой кишки как золотого стандарта. Водородные дыхательные тесты 
обеспечивают решение ряда практических вопросов. Выбор подходящего паци-
ента, правильная подготовка к исследованию, стандартизированная методика 
проведения теста и измерение уровней метана улучшает точность диагностики 
водородных дыхательных тестов.
Учитывая несовершенство нынешних исследований, крайне необходимы даль-
нейшие большие усилия, направленные на лучшее понимание роли микробиоты 
в развитии гастроэнтерологических симптомов. Использование сложных моле-
кулярно-генетических методов для определения микрофлоры человека в норме 
и при патологии даст возможность ускорить решение этого вопроса. Важным и 
нерешенным вопросом остается вопрос о том, играют ли роль вирусы и грибы 
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в развитии СИБР. Расширение горизонтов науки поможет нам понять, какие из 
существующих и будущих методов исследования должны быть направлены на 
количественные и/или качественные изменения микрофлоры, находящейся в 
просвете или на слизистой оболочке кишечника.
Ключевые слова: синдром избыточного бактериального роста в тонкой кишке, 
водородный дыхательный тест с глюкозой, водородный дыхательный тест с лак-
тулозой

Modern approaches to diagnosis of small intestinal bacterial over-
growth (SIBO) syndrome
A.P. Balabantseva, I.L. Kliaritskaia

SIBO develops due to strictly determined causes among which the major role is played 
by age peculiarities, endocrine and metabolic disorders, irritable bowel syndrome (IBS), 
taking proton-pump inhibitors (PPIs) for a long time, disorders of the small intestine, 
especially those accompanied with its decreased motility, dysfunction of inner organs, 
immune disorders.
As SIBO is important from clinical point of view, its timely diagnosis is of great practical 
value.
There is still a need to find out a gold standard for diagnosis of SIBO. Using quantitative 
culture of intestinal aspirate for this purpose is doubtful because of invasive character 
of the test, no standardization, sampling error, special equipment required and its high 
cost. Hydrogen breath tests provide solution to a set of practical issues. A choice of an 
appropriate patient, proper preparation for the test, standardized methods of carrying 
out the test and checking for methane levels improves accuracy of diagnosis with 
hydrogen breath tests.
Taking into account that modern investigations are imperfect, great efforts should be 
taken to understand better the role of microbiota in the development of gastrointestinal 
symptom. Using complex methods of molecular genetics to determine microflora of 
an individual in normal and pathological conditions will make it possible to speed up 
solution of this problem. An important issue which is still to be solved is whether viruses 
and fungi have an effect on the development of SIBO. Widening horizons of science will 
help us to understand which of existing and future methods of investigation must be 
concentrated on studying quantitative and/or qualitative changes of microflora in the 
intestinal lumen or on the mucous membrane of the intestines.
Keywords: bacterial overgrowth syndrome in the small intestine, the hydrogen breath 
test with glucose, hydrogen breath test with lactulose


