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Bakteryjna flora jelitowa i leczenie
jej zaburzen. Sprawozdanie z konferencji

, 0dkryj to, co niewidzialne”

Intestinal bacterial flora and treatment of its disorders.
Conference’ report “Discover the invisible”

STRESZCZENIE

Warszawska konferencja pod hastem ,0dkryj to, co
niewidzialne” dostarczyta dowodow na zwigzek dfu-
gotrwatego leczenia inhibitorami pompy protonowej z
florg bakteryjng jelit. Zaburzenia tej flory, obserwowane
w zespole rozrostu bakteryjnego, powinny byc¢ leczone
niewchtanialnym antybiotykiem, jakim jest rifaksymina.
Do leczenia rifaksyming kwalifikujg sig takze chorzy z

ABSTRACT

Warsaw conference “Discover the invisible” provided
the evidence for the relationship between long-term
proton pump inhibitor treatment and intestinal bacterial
flora. Disorders of this flora, observed in small inte-
stinal bacterial overgrowth, should be treated with a
non-absorbable antibiotic — rifaximin. Indications for
the treatment with rifaximin also includes patients with

WSTEP

Konferencja odbyta si¢ w Warszawie,

19 wrzesnia 2013 roku. Wzigli w niej udziat czo-
towi przedstawiciele gastroenterologii polskiej
oraz go$¢ z Niemiec — prof. Peter Malferthei-
ner. Tematyka konferencji byta ré6znorodna,
a poszczego6lne wyklady poswigcono bakte-
ryjnej florze jelitowej, chorobie refluksowe;j
przetyku, inhibitorom pompy protonowe;j (IPP)

zespotem jelita drazliwego przebiegajacym ze wzdgciem
brzucha. Stanowisko takie wyrazajg zgodnie autorzy
polskich, niemieckich i amerykanskich wytycznych.
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choroba refluksowa

irritable bowel syndrome with predominant bloating.
This is in concordance with the guidelines of the Polish,
German and American Gastroenterological Societies.
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oraz leczeniu niektorych chordb przewodu
pokarmowego rifaksymina.

Pierwszy wyklad pt. ,,Bakterie jako
przyczyna roznych choréb cywilizacyjnych”
wygtosit dr Wojciech Marlicz z Pomorskiego
Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie. Po
historycznym wstegpie dotyczacym odkry¢
w zakresie bakteriologii, dr Marlicz przed-
stawit dowody na udziat bakteryjnej flory je-
litowej w rozwoju uktadu immunologicznego
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cztowieka oraz na wptyw tej flory na szeroko
rozumiany metabolizm ustroju. Zaburzenia mi-
kroflory jelitowej prowadza do powstania wielu
chordéb metabolicznych, takich jak miazdzyca,
cukrzyca i otylo$¢, oraz chordb autoimmunolo-
gicznych. Czynnikami naruszajacymi mikroflorg
sa przede wszystkim leki przeciwbakteryjne.
Nawet krotkotrwate leczenie antybiotykami
moze wywotaé powazne zmiany we florze
jelitowej, ktora potem diugo si¢ odbudowuje.
Innymi lekami zaburzajacymi florg bakteryjna sa
niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ), IPP
iinhibitory receptora histaminowego H,. Szcze-
goblnie grozne moze by¢ taczenie NLPZ i IPP,
poniewaz te ostatnie powoduja dysbiozg i na
tej drodze nasilaja uszkodzenia btony §luzowej
przewodu pokarmowego wywolywane przez
NLPZ. Waznym czynnikiem zmieniajacym
mikroflorg jelitowa jest dieta bogata w ttuszcze
i weglowodany. Wptywa ona na rozwdj dysbio-
zy 1 endotoksemii i w konsekwencji zaburzen
metabolicznych. Jednym z nastgpstw endotoks-
emii jest niealkoholowa sttuszczeniowa choroba
watroby. Poznanie skutkow dysbiozy stwarza
nadziejg, ze czg$¢ chordb metabolicznych be-
dzie w przysztosci leczona poprzez modulacje
bakteryjnej flory jelitowe;.

Drugi wyktad, wygtoszony przez prof. An-
drzeja Dabrowskiego z Uniwersytetu Medycz-
nego w Biatymstoku, nosit tytut ,,Epidemio-
logia i leczenie choroby refluksowej przetyku
— IPP jako ztoty standard?”. W patofizjologii
tej choroby istotna rol¢ odgrywa tak zwana
»kwasna kieszen”, czyli przestrzen wypetniona
kwasem solnym, lezaca nad warstwa pokarmu
w poblizu potaczenia przetykowo-zotadkowe-
go. W leczeniu choroby refluksowej gtdéwna
rola przypada IPP, ktore sa najskuteczniejsze
w nadzerkowej postaci tej choroby. U 10-40%
chorych ze zgaga nie uzyskuje si¢ poprawy
mimo leczenia IPP. Chorzy ¢i moga wymagaé
dodatkowego leczenia za pomoca azytromy-
cyny (antybiotyk o dziataniu prokinetycznym)
lub alginianow tworzacych ochronna warstwe
oddzielajaca ,.kwasna kieszen” od dolnego
zwieracza przetyku. Leczenie choroby refluk-
sowej przelyku metodami endoskopowymi nie
weszto na razie do praktyki klinicznej. Pewne
nadzieje budza natomiast magnetyczne pier-
Scienie zaktadane laparoskopowo na poziomie
dolnego zwieracza przetyku.

W dalszym ciagu swojego wyktadu prof.
Dabrowski przeanalizowal zagrozenia wy-
nikajace z dtugotrwalego leczenia choroby
refluksowej preparatami IPP. Zagrozenia te
zaleza od hipergastrynemii oraz od wptywu
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niedoboru kwasu solnego na flor¢ bakteryjna
przewodu pokarmowego. Z hipergastrynemia
wiaze sig¢ efekt ,,odbicia”, polegajacy na wzro-
$cie wydzielania kwasu solnego po odstawieniu
IPP z towarzyszacymi temu objawami: zgaga,
odbijaniem i dyspepsja. U wielu chorych te
przykre objawy utrzymuja si¢ nawet przez par¢
tygodni. Druga grupa skutkéw ubocznych dtu-
gotrwatego leczenia IPP zalezy od zahamowa-
nia wydzielania kwasu solnego z nadmiernym
rozplemem bakteryjnej flory jelitowej. Chory
leczeni IPP sa bardziej narazeni na zakazenie
Clostridium difficile, a u 50% z nich dochodzi
do rozrostu bakteryjnej flory jelita cienkiego
(SIBO, small intestinal bacterial overgrowth).
Wzrost pH w Zotadku jest takze przyczyna
zaburzen wchtaniania zelaza, wapnia 1 wita-
miny B ,. Wbrew wczesniejszym pogladom
zmniejszone wchlanianie wapnia nie nasila
osteoporozy.

Kolejny wyktad przedstawil prof. Peter
Malfertheiner z Uniwersytetu w Magdeburgu:
Alterations of intestinal flora (SIBO) caused
by long term use of PPIs — how to defend the
standard PPI therapy”. Profesor Malfertheiner
poruszyl w nim wiele aspektow leczenia IPP
i oméwit doktadnie zespodt rozrostu bakteryjnej
flory jelita cienkiego. Objawy tego zespotu,
zwiazane z nadmierna fermentacja w poczatko-
wych petlach jelita cienkiego, sa raczej niecha-
rakterystyczne. Zesp6l dotyczy 33-84% osob
leczonych IPP. Ryzyko rozwoju tej choroby
zwigkszaja dodatkowo zaburzenia motoryki
przewodu pokarmowego, zmiany anatomiczne
iniedobory odpornosci. Podczas gdy w Europie
zwiazek migdzy leczeniem IPP a zespotem roz-
rostu bakteryjnego wydaje si¢ niewatpliwy, nie
udato si¢ udowodnic tej zalezno$ci w Ameryce.
Wskazuje to na potrzebg prowadzenia dalszych
badan w tej dziedzinie. Objawy rozrostu bakte-
ryjnej flory jelita cienkiego nie sg wskazaniem
do odstawienia IPP, lecz do leczenia przeciw-
bakteryjnego, najlepiej za pomoca rifaksyminy.

Czwarty wyktad pt. ,,Rifaksymina a lecze-
nie chordb przewodu pokarmowego, ze szcze-
g6lnym uwzglednieniem IBS oraz rozrostu
flory bakteryjnej po dtugotrwatym leczeniu
IPP” wyglosita prof. Grazyna Rydzewska
z Centralnego Szpitala Klinicznego MSW
w Warszawie. Na wstepie przedstawita charak-
terystyke rifaksyminy, podkreslajac jej skutecz-
nos¢ w zakazeniach przewodu pokarmowego
i bezpieczenstwo wyrazone 2% odsetkiem
tagodnych dziatan niepozadanych. W Polsce
rifaksymina jest zarejestrowana do leczenia za-
kazen przewodu pokarmowego, w tym biegun-



ki podroznych, oraz encefalopatii watrobowe;.
W innych krajach Unii Europejskiej wskazania
do leczenia riksymina obejmuja poantybioty-
kowe zapalenie okr¢znicy, objawowa chorobg
uchytkowa, rozrostu bakteryjnej flory jelita
cienkiego, nieswoiste choroby zapalne jelit,
zapalenie zbiornika jelitowego, zespot jelita
drazliwego, zakazenie H. pylori oraz dekonta-
minacje jelit w ostrym zapaleniu trzustki.

Skuteczno$¢ rifaksyminy w zespole jelita
drazliwego zostata udowodniona w badaniach
Treatment Approaches in Renal Cancer Global
Evaluation Trial (TARGET 1 1 TARGET 2)
opublikowanych w 2011 roku. W grupie 1260
chorych z tym zespolem, leczonych rifaksymina
w dawce 1650 mg/dobg przez 10 dni, stwierdzo-
no og6lng poprawe oraz zmniejszenie wzdegcia
brzucha i ilosci gazéw w pordwnaniu z grupa
przyjmujaca placebo. Wyniki dwoch réwnole-
gtych badan dzialania rifaksyminy byty takie
same, a tolerancja leku przy stosunkowo duzej
dawce dobowej — bardzo dobra.

Zespot rozrostu bakteryjnego jest ostatnio
taczony ze stosowaniem IPP z powodu choroby
refluksowej przetyku. U chorych, ktérzy na
poczatku terapii nie mieli zadnych objawow je-
litowych, po leczeniu IPP pojawialy si¢ wzdgcie
brzucha i/lub biegunka oraz dodatni test oddecho-
wy wskazujacy na rozrost bakteryjnej flory jeli-
towej. Do leczenia tego zespotu prof. Rydzewska
zaleca ritksyming w dawce 1650 mg/dobg przez
7—-10 dni. W przypadku nawrotéw rifaksyming
mozna stosowac cyklicznie co 2—4 tygodnie.

Na zakoniczenie zostata poruszona kwe-
stia skuteczno$ci rifaksyminy w nieswoistych
chorobach zapalnych jelit. Z dotychczasowych
doniesien wynika, ze antybiotyk ten zmniejsza
liczbe wyproznien i krwawienie z odbytnicy
we wrzodziejacym zapaleniu jelita grubego
opornym na steroidy oraz wywotuje remisj¢

w aktywnej chorobie Le$niowskiego-Crohna
o matej lub $redniej aktywnosci.

Ostatni wyktad na konferencji zatytutowa-
ny ,,Rifaksymina — aktualne i migdzynarodowe
wytyczne leczenia” przedstawit prof. Jarostaw
Reguta z Centrum Medycznego Ksztalce-
nia Podyplomowego w Warszawie. Polskie
i amerykanskie wytyczne dotyczace lecze-
nia zespotu jelita drazliwego, opublikowane
w 2011 roku, sa bardzo podobne. Wskazaniem
do zastosowania rifaksyminy jest biegunkowa
postac tego zespotu przebiegajaca ze wzdgciem
brzucha. Zalecana dawka rifaksyminy wynosi
1000—-1200 mg/dobg przez 10—14 dni. Po takim
leczeniu poprawa objawowa utrzymuje si¢
przez 3 miesiace. Wedlug aktualnych wytycz-
nych niemieckich gtéwnym wskazaniem do
leczenia zespotu jelita drazliwego rifaksymi-
na jest wzdecie brzucha. Przy dominujacych
bolach brzucha, biegunce lub zaparciu stolca
antybiotyk ten nie jest zalecany. W podsumo-
waniu prof. Regula stwierdzil, ze rifaksymina
jest rekomendowana do leczenia zespotu jelita
drazliwego ze wzdgciem brzucha w wytycz-
nych amerykanskich, niemieckich i polskich.

PODSUMOWANIE

W podsumowaniu trzeba stwierdzi¢, ze war-
szawska konferencja pod hastem ,,0Odkryj to, co
niewidzialne” dostarczyta dowodow na zwiazek
dtugotrwatego leczenia IPP z flora bakteryjna
jelit. Zaburzenia tej flory, obserwowane w zespole
rozrostu bakteryjnej flory jelita cienkiego powin-
ny by¢ leczone niewchtanialnym antybiotykiem,
jakim jest rifaksymina. Do leczenia rifaksymina
kwalifikuja si¢ takze chorzy z zespolem jelita
drazliwego przebiegajacym ze wzdgciem brzu-
cha. Stanowisko takie wyrazaja zgodnie wytycz-
ne polskie, niemieckie i amerykanskie.
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