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Введение

Согласно современным данным, в желудочно-ки-

шечном тракте человека существует около 400 видов 

микроорганизмов. Содержание колониеобразующих 

единиц (КОЕ) в 1 мл внутрипросветного содержимо-

го по мере продвижения от желудка к толстой кишке 

увеличивается с 102–3 до 1012-14 (табл. 1). Одновременно 

возрастает доля анаэробных микроорганизмов и сни-

жается их окислительный потенциал. 

Кишечные микроорганизмы представлены ре-

зидентной, сопутствующей и остаточной популя-

циями. 
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Резюме. С целью оценки частоты выявления синдро-

ма избыточного бактериального роста у больных хро-

ническим гепатитом С, поиска возможной взаимосвязи 

между развитием дисбиотических изменений в тонкой 

кишке и течением хронического гепатита С были об-

следованы 80 пациентов (68 мужчин и 12 женщин). По-

мимо стандартных лабораторных исследований, всем 

больным проводился водородный дыхательный тест с 

нагрузкой лактулозой, а также фиброгастродуодено-

скопия и пункционная биопсия печени с дальнейшим ги-

стологическим исследованием гепатобиоптата. Было 

выяснено, что синдром избыточного бактериального 

роста по данным водородного дыхательного теста вы-

является у 40% больных хроническим гепатитом С, при 

этом выраженность его увеличивается по мере про-

грессирования патологического процесса в ткани пече-

ни. Кроме того, у больных, имеющих эндоскопические 

признаки катарального дуоденита по данным фибро-

гастродуоденоскопии, уровень молекулярного водорода 

при выполнении водородного дыхательного теста на 

соответствующих этапах измерения был достоверно 

ниже, что может быть связано с дефицитом сахароли-

тической и/или преобладанием протеолитической фло-

ры при развитии синдрома избыточного бактериально-

го роста.
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ного роста, хронический гепатит С, водородный дыха-

тельный тест, АЛТ, гистологическая активность.

Abstract. In order to estimate the frequency of detection 

of bacterial overgrowth syndrome in patients with chronic 

hepatitis C, find a possible relationship between devel-

opment dysbiotic changes in the small intestine and over 

chronic hepatitis C were examined 80 patients (68 males and 

12 females). In addition to standard laboratory tests for all 

patients was performed hydrogen breath test with a load of 

lactulose and fibrogastroduodenoscopy and hepatic biopsy 

with subsequent histological examination of biopsy. It was 

found that bacterial overgrowth syndrome, according to the 

hydrogen breath test detected 40% of patients with chronic 

hepatitis C, and the severity of it increases with the progres-

sion of the pathological process in the liver tissue. Further-

more, in patients with endoscopic signs of catarrhal duodeni-

tis according fibrogastroduodenoscopy, the level of molecular 

hydrogen when the hydrogen breath test at the appropriate 

stages of measurement was significantly lower, which may be 

due to the lack of saccharolytic and / or the predominance of 

proteolytic flora in the development of bacterial overgrowth 

syndrome .

Key words: small intestinal bacterial overgrowth, chronic 

hepatitis C, H2-breath test, ALT, histological activity.

Доминирующая популяция состоит главным об-

разом из бактерий семейств Bifi do bac te ria, Lactoba-

cil lus и бактероидов. Сопутствующая популяция 

включает в себя эубактерии, фузобактерии, энтеро-

кокки, пептококкии кишечную палочку. В остаточ-

ную популяцию входят клостридии, дрожжеподоб-

ные грибы, бациллы и др. 

В двенадцатиперстной, тощей кишках и прок-

симальном отделе подвздошной кишки микроор-

ганизмы локализуются преимущественно присте-

ночно, вплотную прилегая друг к другу и к рецеп-

торам апикальных поверхностей эпителиоцитов 

крипт. В дистальной части подвздошной кишки 
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число бактериальных клеток увеличивается, при-

чем просветная флора количественно доминиру-

етнад пристеночной.

Таблица 1

Распределение микроорганизмов 
в желудочно-кишечном тракте [1]

Отдел 
ЖКТ

Количество, 
КОЕ/мл

Микроорганизмы

Желудок 0-103 Streptococcus spp., 
Lactobacillus spp., 
Helicobacter pylori, Candida 
spp.

Тонкая 
кишка

102-104 Streptococcus spp., 
Lactobadllus spp., 
Bifidobacterium spp., 
Bacteroides spp., Eubacterium 
spp., Veiollonella spp.

Толстая 
кишка

1012-1014 Bifidobacteriumspp., 
Bacteroidesspp , 
Eubacteriumspp., Lactobad/
lusspp., Veiollonellaspp., 
Actinomycesspp., Bacillusspp., 
Corynebacteriumspp., 
Fusobacteriumspp., 
Pepfostreptococcusspp, 
Pseudomonasspp , 
Streptococcusspp., 
Closfridiumspp., Candidaspp.

Основную роль в поддержании нормально-

го физиологического состояния микрофлоры 

желудочно-кишечного тракта играют бактерии се-

мейств Lactobacillus и Bifidobacteria, которые пред-

ставляют собой грамположительные неспорообра-

зующие анаэробы, не обладающие патогенными 

свойствами. Они обладают сахаролитическим ти-

пом метаболизма. В процессе сбраживания угле-

водов под действием ферментов лактобацилл и 

бифидобактерий образуются короткоцепочечные 

жирные кислоты – молочная, уксусная, масляная, 

пропионовая. В присутствии этих кислот тормозит-

ся развитие условно-патогенных штаммов, которые 

в большинстве своем обладают протеолитическим 

типом метаболизма. Кроме того, масляная и про-

пионовая кислоты повышают митотическую актив-

ность и регулируют дифференцировку эпителия 

кишечной стенки. Лактобациллы и бифидобакте-

рии синтезируют аминокислоты, белки, витамины 

В1, В2, В6, В12, К, никотиновую и фолиевую кисло-

ты, вещества с антиоксидантной активностью. 

Из аэробных микроорганизмов сопутствующей 

популяции серьезная роль принадлежит негемо-

литической кишечной палочке – Escherichiacoli, 

которая вырабатывает витамины (В1, В2, В6, B12, 

К, никотиновую, фолиевую, пантотеновую кисло-

ты), участвует в обмене холестерина, билирубина, 

холина, желчных и жирных кислот, опосредован-

но влияет на всасывание железа и кальция. 

Нормальное содержание бактерий в верхних 

отделах кишечника колеблется в узком интервале 

103–104 КОЕ/мл кишечного содержимого, и эта 

величина является достаточно постоянной для тон-

кой кишки. Видовой состав микробиоты также су-

щественно не меняется при нормальных условиях 

и представлен семействамиStreptococcusspp., Lac-

tobadllusspp., Bifidobacteriumspp., Bacteroidesspp., 

Eubacteriumspp., Veiollonellaspp. В то же время под 

воздействием многочисленных факторов может 

происходить нарушение существующего баланса 

с развитием синдрома избыточного бактериаль-

ного роста (СИБР), характеризующегося наруше-

нием качественного и количественного состава 

микробиоты тонкой кишки, сопровождающегося 

различной выраженности клиническими прояв-

лениями и требующего в большинстве случаев 

специ фической коррекции.

В ряде исследований последних лет было дока-

зано наличие экспрессии белков вируса гепатита 

С в эпителиальных клетках тонкой кишки [2].

Учитывая тот факт, что у многих больных хрони-

ческим гепатитом С (ХГС) мы часто отмечаем про-

явления той или иной выраженности секреторной 

и осмотической диареи, метеоризма и явлений ма-

льабсорбции, было проведено исследованиес целью 

оценки частоты выявления СИБР у больных ХГС, а 

также поиска возможной взаимосвязи между раз-

витием этого состояния и течением ХГС.

Материалы и методы

Было обследовано 80 больных ХГС (68 муж-

чин и 12 женщин) в возрасте от 18 до 45 лет, в 

среднем 29±1,3 года. Поскольку на сегодняшний 

день наиболее диагностически ценными методами 

определения избыточного бактериального роста в 

клинических условиях являются водородные ды-

хательные тесты (ВДТ), позволяющие определить 

концентрацию водорода в выдыхаемом воздухе 

[3, 4, 5], для выявления СИБР нами был использо-

ван ВДТ с нагрузкой лактулозой в дозировке 20 г. 

Принцип метода основан на определении в выды-

хаемом воздухе уровня водорода, который образу-

ется в кишечнике при ферментации лактулозы об-

лигатной и факультативной анаэробной кишечной 

микрофлорой. У человека водород можетпродуци-

роваться только кишечными бактериями толстого 

(если речь идет о здоровом человеке) и тонкого 

кишечника (при СИБР). До 80 % этих газов выделя-

ются естественным путем, остальные всасывают-

сяв кровь и выделяются легкими [6,7].

Измерение Н
2 

в выдыхаемом воздухе прово-

дилось в частях на миллион (ppm) через 15 мин 

в течение 4 часов. Тест оценивался как положи-

тельный при исходном уровне водорода в выды-

хаемом воздухе более 20 ppm и/или повышении 

уровня водорода на 20 и более pрm от исходного 
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Результаты ВДТ были сопоставлены с показа-

телями некровоспалительной активности в ткани 

печени больных хроническим гепатитом С (при 

оценке использовался индекс гистологической 

активности по Knodell). Полученные данные сви-

детельствовали об увеличении содержания водо-

рода в выдыхаемом воздухе на этапах измерения, 

соответствующих времени нахождения тестово-

го диса харида в проксимальных отделах тонкой 

кишки у больных с умеренной активностью па-

тологического процесса в печени по сравнению с 

показателями на аналогичных этапах измерения у 

больных со слабовыраженной активностью пато-

логического процесса в печени (МЕ – 40,75 ppm 

и 20,25 ppm соответственно (Wald–Wolfowitz, 

p<0,05)).Таким образом, с увеличением активно-

сти воспаления в печени степень дисбиотических 

изменений в тонкой кишке, по данным ВДТ, досто-

верно увеличивается.

Кроме того, при анализе уровня аланинамино-

трансферазы (АЛТ) сыворотки отмечалось более 

выраженное увеличение этого показателя у па-

циентов, у которых, по данным ВДТ, выявлялись 

признаки СИБР по сравнению с пациентами без 

СИБР. В то же время нормальные показатели АЛТ 

уровня после однократного приема натощак 20 

глактулозы, что свидетельствовало о наличии дис-

биотических нарушений в тонкой кишке.

Кроме того, выполнялась пункционная биоп-

сия печени с целью морфологического подтверж-

дения хронического гепатита, а также оценки па-

тологических изменений в ткани печени.

Результаты и обсуждения

Наличие СИБР в тонкой кишке было установле-

но у 32 пациентов (40%) с ХГС. Один из вариантов 

характерного для данного состояния результата 

ВДТ в графическом выражении представлен на 

рисунке 1.

Рис. 1. Один из вариантов кривой концентрации 

водорода в выдыхаемом воздухе при проведении ВДТ 

с лактулозой. Отмечается нарастание уровня водорода 

на 105–135 мин, что соответствует наличию СИБР

сыворотки достоверно чаще отмечались в группе 

больных без признаков СИБР по сравнению с та-

ковыми в группе пациентов с наличием СИБР, по 

данным ВДТ (табл. 2).

Таблица 2

Показатели цитолитической активности 
у больных ХГС при наличии и отсутствии

СИБР (критерий χ2 = 4,22; р< 0,05)

Наличие СИБР, 
по данным ВДТ

Отсутствие СИБР, 
по данным ВДТ 

АЛТ N 3 10 

4,8% 16,1% 

АЛТ > N 27 22 

43,5% 35,5% 

Таким образом, увеличение степени выражен-

ности воспалительных изменений в ткани печени 

сопровождается развитием СИБР в тонкой кишке, 

что указывает на взаимосвязь этих процессов.

Пациентам для оценки изменения состояния сли-

зистой оболочки тонкой кишки выполнялась фибро-

гастродуоденоскопия (ФГДС). Несмотря на то, что 

область исследования при данном методе ограничи-

вается залуковичными отделами двенадцатиперст-

ной кишки, полученные результаты могут дать нам 

хотя бы ориентировочное представление об общей 

картине патологических изменений слизистой тон-

кой кишки. Такие изменения были представлены, в 

основном, картиной катарального дуоденита. 

Согласно современным представлениям, разви-

тие СИБР сопровождается повреждением эпите-

лиоцитов тонкой кишки, однако полученные нами 

данные свидетельствуют о том, что в группе па-

циентов с наличием эндоскопических признаков 

катарального дуоденита отмечается снижение по-

казателей уровня водорода в выдыхаемом воздухе 

по сравнению с группой пациентов без признаков 

поражения слизистой оболочки залуковичных от-

делов тонкой кишки (табл. 3).

Таблица 3

 Результаты ВДТ в зависимости от наличия 
эндоскопических изменений в тонкой кишке 

(Ме (SE), р< 0,05)

Наличие 
эндоскопических 

признаков 
катарального 

дуоденита

Отсутствие 
эндоскопических 

признаков 
катарального 

дуоденита

105 мин. 18,6 ± 2,6
(ppm)

27,5 ±7,12
(ppm)

165 мин. 25,8 ± 4,5
(ppm)

47,1 ± 8,8
(ppm)
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На основании этих результатов можно сделать 

предположение, что повреждение слизистой обо-

лочки тонкой кишки формируется при развитии 

синдрома избыточного бактериального роста за 

счет преобладания протеолитической флоры, кото-

рое может быть не зафиксировано при проведении 

ВДТ, методика которого основывается на фермен-

тации тестового дисахарида углеводферментирую-

щей флорой. В то же время преобладание микро-

организмов с сахаролитическим типом метаболиз-

ма, определяемое при выполнении ВДТ, возможно 

обеспечивает протективное действие на слизистую 

оболочку за счет выработки в процессе фермента-

ции углеводов короткоцепочечных жирных кислот, 

являющихся энергетическим субстратом для про-

лиферации эпителия кишечной стенки.

Выводы

В нашем исследовании СИБР выявлялся у 40% 

больных ХГС.

Дисбиотические изменения в тонкой кишке 

достоверно чаще встречались у больных ХГС с 

повышенной активностью АЛТ сыворотки. Кро-

ме того, с увеличением активности патологиче-

ского процесса в ткани печени (по результатам 

гистологического исследования гепатобиоптата) 

степень выраженности СИБР, по данным ВДТ, 

увеличивалась.

У больных, имеющих эндоскопические призна-

ки катарального дуоденита, уровень молекулярно-

го водорода при выполнении ВДТ на соответству-

ющих этапах измерения был достоверно ниже, 

что может быть связано с дефицитом сахаролити-

ческой и/или преобладанием протеолитической 

флоры при развитии СИБР.
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