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BÖLÜM 22

İNCE BAĞIRSAKTA AŞIRI BAKTERİYAL ÇOĞALMA

Hasan Esat YÜCEL1

TANIM

İnce bağırsakta aşırı bakteriyal çoğalma, pratikte SIBO(Small intestinalbacte-
rialovergrowth) olarak adlandırılır.İnce bağırsaklarda,kolona göre daha düşük 
oranda bakteriyal kolonizasyon bulunur ancak, SIBO’da bu denge ince bağır-
sak lehine değişir ve aşırı bakteriyal çoğalma meydana gelir.Bu bakteriler ge-
nellikle kolonda bulunan ,karbonhidratları fermente eden ve ağırlıklı olarak 
gaz üreten gram negatif aerobik ve anaerobik türleri içeren koliformlardır. 
SIBO sıklıkla şişkinlik, karın ağrısı, ishal, ciddi vakalarda steatore ve berabe-
rinde bazı laboratuvar anomalileriyle seyreden, geniş spektruma sahip malab-
sorbsiyon sendromudur(1).

PREVELANS, ETİYOLOJİ VE KLİNİK

SIBO prevelansı oldukça değişken olup (%4-79) genellikle kadınlarda ve yaşlı-
larda daha sık görülmektedir(2,3). Etiyoloji ise ince bağırsakta aşırı bakteriyal 
çoğalmaya neden olan durumlarla ilişkilidir.Bunlar gastrointestinal sistemin 
anatomik ve motilite bozuklukları,metabolik hastalıklar ,organ disfonksiyo-
nuyla seyreden durumlar,immün sistem yetmezliği ,yaşlılık ve ilaç kullanımı 
olarak sıralanabilir(Tablo 1).Gerek anatomik bozukluklarda gerekse motilite 
disfonksiyonunda peristaltizm azalmasına bağlı olarak staz meydana gelmekte, 
bu durumda aşırı bakteriyel çoğalmaya neden olmaktadır. Çöliak hastalığında 
ince bağırsaklarda meydana gelen dismotilite ve mukozada oluşan kronik inf-
lamasyon bakteriyal çoğalmaya yatkınlık oluşturmaktadır. Diyabetik hastalar-
da otonomik nöropatiye bağlı gelişen gastroparazi yine hipomotiliteyle sonuç-
lanmakta ve bakteriyal çoğalmayı artırmaktadır(4,5). Bazı çalışmalar proton 
pompa inhibitörü(PPI) kullanımıyla SIBO arasında ilişki olduğunu ileri sür-
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müştür.Mide asiditesinin baskılanması aşırı bakteriyal çoğalmaya predispozis-
yon oluşturmaktadır. PPI tedavisi alan peptik ülserli hastalarda %56 oranında 
SIBO tespit edilmiştir. Bunlarla birlikte kronik atrofik gastrit durumlarında 
da görülen aklorhidri yine aşırı bakteriyal çoğalmayla sonuçlanmaktadır(6,7).
Renal yetmezlik,siroz, pankreatit,crohn hastalığı ve immün yetmezlik durum-
larında artmış kronik inflamasyon ve dismotilite aşırı bakteriyal çoğalmaya 
yatkınlık oluşturmaktadır(8-12). Yaşlılıkla birlikte motilite azalması,aklorhidri 
ve divertiküler oluşumlar meydana gelmekte bu durumda SIBO gelişimine ne-
den olmaktadır.Bunlarla birlikte tekrarlayan antibiyotik kullanımlarıda mik-
robiyotanın bozulmasına neden olarak SIBO’ya predispozisyon oluşturmak-
tadır(13,14). Ayrıca irritabl bağırsak sendromu(IBH), inflamatuar bağırsak 
hastalığı, hipotroidi, parkinson hastalığı, koroner arter hastalığı ve abdominal 
cerrahi(kolektomi, histerektomi, gastrektomi, kolesistektomi ve kolektomi)’de 
SIBO’yla ilişkilidir(15-20). SIBO’da klinik semptomlar non spesifik olup, ka-
rın ağrısı, hazımsızlık, şişkinlik, gaz ve ishal en yaygın semptomlardır ve has-
taların %60’ından fazlasında görülür(21,22,23). Yorgunluk ve konsantrasyon 
bozukluğunada yol açabilir. Şiddetli vakalarda steatore, B12, D vitamini ve de-
mir eksikliğide görülebilir(24,25). SIBO’nun semptomları fonksiyonel diyare, 
dispepsi ve IBH ile karışabilir ve ayırıcı tanıyı belirlemek zor olabilir. Örneğin 
kronik pankretitli bir hastada ishalin ekzokrin pankreas yetmezliğinden mi, 
SIBO’dan mı kaynaklandığını belirlemek güçtür.İnflamatuar barsak hastalık-
larında da semptomların hastalık aktivasyonundan veya SIBO’dan kaynaklan-
dığı ayırt etmek zor olabilir. Bu nedenle hastalar iyi bir anamnez ve fizik mu-
ayene ile değerlendirilmelidir. Şüpheli vakalarda tanısal testlere başvurulmalı, 
SIBO’yla ilişkili hastalıklarda semptomların SIBO’dan kaynaklanabileceği her 
zaman akılda tutulmalıdır.

Tablo 1. SIBO etiyolojisiyle ilişkili faktörler

Anatomik Bozukluklar

-İntestinal Divertiküller
-Abdominal cerrahi ve radyasyon sonucu meydana 
gelen obstrüksiyonlar
-Gastrointestinal Fistüller

Motilite Bozuklukları

-İrritabl Bağırsak Sendromu
-Gastroparazi
-Skleroderma
-Çöliak Hastalığı
-Kronik intestinal psödo obstrüksiyon
-İnce bağırsak dismotilitesi
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Metabolik Hastalıklar

-Diyabet
-Hipotrodi
-Parkinson Hastalığı
-Koroner Arter Hastalığı

Organ Disfonksiyonları

-Siroz
-Renal yetmezlik
-Pankreatit
-İnflamatuar bağırsak hastalıkları
-Çölyak hastalığı
-Malnütrisyon
-Alkolizm
-Multiple Skleroz ve Fibromiyalji

Yaşlılık
-İnce bağırsak divertikülleri
-Gastrointestinal motilitenin azalması ve Aklorhidri

İlaç Kullanımı
-Tekrarlayan antibiyotik kullanımı
-Gastrik asidi baskılayan ilaç kullanımları(hipo/ak-
lorhidri)

İmmün Sistem Yetmezliği -İmmünoglobulin A eksikliği
-Yaygın değişken immnün yetmezlik sendromu

TANI YÖNTEMLERİ

SIBO ön tanısıyla dahiliye ve gastroenteroloji kliniklerine başvuran hasta sayı-
sı her geçen gün artmakta, klinik olarak tanımlanmasındada bazı zorluklar bu-
lunmaktadır.Genel olarak semptomların ve/veya laboratuvar anomalilerinin 
ince bağırsaktaki aşırı bakteriyal çoğalmadan kaynaklandığına atfedilir(26). 
Son çalışmalar ve teknolojik gelişmelerle laboratuvar ortamlarında bazı tanı 
yöntemleri geliştirilmiştir.

Nefes Testi
Non invazif, ucuz, kolay uygulanan ve yaygın kullanılan bir testtir.Karbohid-
ratların intestinal sistemdeki mikroorganizmalar tarafından fermantasyonu 
sonucu meydana gelen hidrojen ve metan gazlarının expiryumla atılırken, 
nefesde tespit edilmesine dayanır (27).75 gr glukoz veya 10 gr laktulozun bir 
bardak su ile ( 250 ml) alınması sağlanır. 90-120 dakika sonra başlangıca göre 
≥20 ppm’lik hidrojen veya ≥10 ppm’lik metan gazı artışı SIBO için anlamlıdır.
Test öncesi hastaların 4 hafta süreyle antibiyotik ve 1 hafta boyuncada pro-
motilite ajanlarından sakınması gerekir. Ayrıca bir gün öncesinde fermente 
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olabilen kompleks gıdalar tüketmemeli,en az 8-12 saatlik açlığı takiben test 
yapılmalıdır. Test sırasında sigara kullanımı ve fiziksel eforda en aza indirgen-
melidir(28,29). Glukoz ile yapılan nefes testinin duyarlılığı % 20-93 , spesifik-
liği % 30-86 arasında ,laktulozla ise duyarlılık % 31-68, spesifiklik %44-100 
arasında değişir(30). Diyabetli hastalarda SIBO teşhisi için glukozlu solüsyon-
lar,akut hiperglisemiye ve bağırsak dismotilitesine yol açabileceğinden dolayı 
kullanılmamalıdır.Laktuloz absorbe olmadığı için tanı testi olarak kullanımı 
önerilmiş,fakat kanıtlanmış veriler bulunmamaktadır.Bunlardan dolayı diya-
betli hastalarda substrat olarak fruktoz kullanımı önerilir.Yapılan çalışmalar-
da non-diyabetik kişilerde glukoz solüsyonlarıyla yapılan nefes testi duyarlı-
lığının ,diyabetik kişilerde fruktozla yapılan test sonuçlarıyla benzer olduğu 
gösterilmiştir(31). Hidrojen sülfür(H2S), ince bağırsak bakterileri tarafından 
üretilen bir gaz olup, yakın tarihli bir çalışmada SIBO tanısında değerlendiril-
miştir.Ancak henüz ticari bir kitinin olmaması ve eşik değerlerininde belirsiz 
olması nedeniyle tetkik kapsamına alınmamıştır(32).

İnce Bağırsak Aspirasyonu ve Kültürü
Invazif, pahalı ve sedasyon gerektiren ancak SIBO tanısı için altın standart olan 
bir yöntemdir. Deneyimli merkezler tarafından kolaylıkla yapılabilmektedir.
Üst endoskopi ile dudodenal sıvının aspirati sağlanır.Elde edilen numuneden 
aerobik ve anerobik kültür ekimi gerçekleştirilir(22,23).Aşırı bakteriyal çoğal-
mayı pozitif veya negatif olarak değil, CFU/mL cinsinden koloni sayısı olarak 
belirlemek önemlidir.Daha önceleri SIBO tanısında ≥105 CFU/mL seviyeleri 
kabul ediliyordu, ancak bu oran daha çok gastrektomi, intestinal obstrüksiyon, 
Billroth I veya II hastalarında tespit edilen yüksek seviyelerdir.Sağlıklı bireyle-
rin ince bağırsak segmentinde bakteri kolonizasyonu <103 CFU/mL seviyele-
rindedir ve bu değerlerin üzeri patognomonik kabul edilir.Bu nedenle Kuzey 
Amerikan Konsensusu SIBO tanısında ≥103 CFU/mL’lik konsantrasyonu eşik 
değer olarak önermiştir(15,27,28,30).

Kapsül Teknolojisi
Aspirasyon işleminin invazif olması , sadece proximal SIBO tanısı ve kontami-
nasyon gibi bazı kısıtlamaları bulunmaktadır.Mevcut nefes testlerinde de du-
yarlılık ve özgüllük düşüktür.Laktuloz nefes testiyle yüksek oranda yanlış pozitif 
değerler,glukoz nefes testinde de substratın proximal duodenumdan emildiği 
için distal SIBO‘yu tespit etmede yetersiz kaldığı bilinmektedir(15,28,30). Bu 
nedenle SIBO tanısında yeni tanı yöntemlerine ihtiyaç duyulmaya başlanmış-
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tır.Son zamanlarda oral yolla kullanılabilen kapsül teknolojileri geliştirilmek-
tedir. Karbohidratlı öğünü takiben, in vivo olarak hidrojen ve karbondioksit 
gazını tespit ederek, nefes testlerine alternatif olmaktadırlar. Ayrıca ince ba-
ğırsak bakterilerini örnekleyebilme özellikleride bulunmaktadır. Ancak bu 
yöntemler umut vadetmekle birlikte henüz deneysel aşamadadır. Pratikte uy-
gulanmaya başlanmamıştır. Tetkik kapsamına alınması için çok sayıda ileriye 
yönelik çalışmalar yapılması gerekmektedir(33,34).

TEDAVİ

Antibiyotikler
SIBO’da düşük kalitede kanıt düzeyi olmasına rağmen tedavinin temelini 

oluşturur. Amoksisilin-klavulanik asit, siprofloksasin, doksisiklin, metroni-
dazol, neomisin, norfloksasin, rifaksimin, tetrasiklin ve trimetoprim-sülfa-
metoksazol kullanılan ajanlar arasında yer almaktadır(35,36). Rifaksimin no-
nabsorbable olup sistemik etkisi yoktur, ancak diğer ajanların sistemik etkileri 
bulunmaktadır(Tablo 2)

Tablo 2.SIBO tedavisinde kullanılan antibiyotikler ve etkinlik
Antibiyotik Doz Etkinlik
Rifaksimin 
(nonabsorbable) Rifaximin 550 mg t.i.d. % 61–78

Amoxicillin-clavulanic 
acid. 875 mg b.i.d % 50

Ciprofloxacin 500 mg b.i.d. % 43–100
Doxycycline 100 mg q.d. to b.i.d -
Metronidazole 250 mg t.i.d. % 43–87
Neomycin 500 mg b.i.d % 33–55
Norfloxacin 400 mg q.d. %30–100
Tetracycline 250 mg q.i.d % 87.5
Trimethoprim- 
sulfamethoxazole 160 mg/800 mg b.i.d. % 95

b.i.d: bis in die(günde iki defa); q.d: quater in die(günde dört defa) ; t.i.d: ter in die  
(günde üç defa)
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Rifaksiminle yapılan randomize çalışmalarda deneklere günde 600-1600 
mg arasında değişen dozlarda 5-28 gün boyunca tedavi verilmiş ve tedavi ba-
şarısı %70,8 olarak elde edilmiştir(37). Sirotik hastalarda yapılan başka bir ça-
lışmada ise 7 gün boyunca 600 mg rifaksimin alan hastalarda tedaviye yanıtı 
değerlendirmek üzere glukozla nefes testi uygulanmış ve başarı oranı %76 ola-
rak raporlanmıştır(38). Crohn ve SIBO tanıları olup ,10 gün boyunca siprof-
loksasin(2x500 mg) ve metranidazol(3x250 mg) tedavilerinin uygulandığı bir 
çalışmada, metranidazol ile tedavi edilen grupta %86 ,siprofloksasinle tedavi 
edilen grupta ise %100 başarı elde edilmiştir(39). Bunlarla birlikte non-alkolik 
steatohepatit ve kistik fibrozis tanılı hastalarda siprofloksasinle %90 iyileşme 
görülmüştür(40,41). Doksisiklin ve norfloksasin ile yapılan çalışmalarda da 
olumlu geri bildirimler bulunmaktadır(42,43). Ancak bunlara rağmen SIBO 
antibiyotik kürleri sonrasında sıklıkla tekrarlamaktadır. Yapılan bir çalışmada 
nüks oranlarının 3 ayda %12,6, 6 ayda %27,5 ve 9 ayda %43.7 olduğu bulun-
muştur(44).Yeni bir antibiyotik tedavisinin belli bir standardizasyonu yoktur.
Bu nedenle uzman bir klinisyen tarafından değerlendirilmelidir.Antibiyotik 
tedavileri genellikle uzun süren bir uygulamadır. Bu ise advers reaksiyonlar ve 
Clostridioides difficile gibi fırsatçı enfeksiyonların artmasına neden olmakta-
dır. Bundan dolayı SIBO iyi teşhis edilmeli ve altta yatan nedenler varsa mut-
laka tedavi edilmelidir.

American Collage of Gastroenterology (ACG) klinik klavuzu SIBO’nun 
tanı ve tedavisinde kanıt düzeyleriyle klinisyenler için pratik bir yol haritası 
belirlemiştir(35)(Şekil 1). Buna göre yüksek düzeyde kanıt, araştırmacılar için 
yeterliliğin iyi olduğunu göstermektedir. Orta düzeyde kanıt ise yeterliliğin ka-
bul edilebilir olduğu ancak daha fazla sayıda araştırma yapılması gerektiğini, 
düşük düzeyde kanıt ise daha fazla sayıda çalışmayla gerçek etkinlik üzerinde 
araştırmalar yapılması gerektiğini gösterir. Çok düşük düzeyde kanıt ise so-
nuçlara ve yeterliliğe çok az güven duyulacağına işaret eder.
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Şekil 1. ACE kalvuzuna göre SIBO tanı ve tedavisinde tavsiyeler ve kanıt düzeyleri

Diyet
Fermente olabilen gıdalardan mutlaka sakınılmalıdır.Alkolden,tatlandırıcılar-
dan uzak durulmalı ve düşük lifli gıdalar tüketilmelidir.SIBO’da tavsiye edilen 
diyet IBS’de önerilen düşük FODMAP(Fermente Edilebilir Oligo-, Di-, Mo-
no-sakkaritler ve Polioller) ve glutensiz diyetle ilişkilidir.Ancak yakın zamanlı 
yapılan bir meta-analizde çok düşük düzeyde kanıt olduğu ileri sürülmüştür.
Yüksek FODMAP’da fermantasyon oranı daha yüksek fakat düşük diyet uygu-
layanlarla hidrojen üretimi açısından küçük bir fark olduğu tespit edilmiştir.
Semptomlar açısından da belirgin bir fark görülmemiştir(45,46).İnülin gibi 
probiyotiklerden de mutlaka kaçınılmalıdır.

Probiyotikler
Probiyotiklerin SIBO tedavisinde yeri hala belirsizdir.Aşırı bakteriyal çoğal-
manın olduğu durumlarda uygulanması çok mantıklı bir durum değildir. 
Araştırmalarda çelişkili ve tutarsız sonuçlar bulunmaktadır.Deneysel hayvan 
çalışmalarında prokinetik etkinliği gösterilmiştir.Buna bağlı olarak bakteri-
lerin distale kaymalarını sağlayabileceği ileri sürülmüştür(47).Ayrıca IBS/SI-
BO’lu kontrollü küçük bir çalışmada, semptomlarda >%70’lik bir iyileşmeye 
sağladığı gösterilmiştir. Bu oran SIBO’suz IBS deneklerinde %10,6 olarak tespit 
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edilmiştir (48). Kontrol grubu olmayan  başka bir çalışmada, Bifidobacteri-
um infantis 35624 uygulamasının nefes testi sırasında hidrojen üretimini et-
kilemediği tespit edilmiş, bilakis metan gazı artışına(≥10 ppm) neden olduğu 
gözlenmiştir(49). Yakın zamanlı başka bir çalışmada ise probiyotiklerin gaz 
ve şişkinliğe neden olduğu,SIBO ve D-laktik asidoza yol açtığı gösterilmiştir.
Antibiyotik tedavisiyle birlikte, probiyotiklerin kesilmesi sonucunda klinik 
tablonun iyileştiği görülmüştür(50). Bu nedenle probiyotiklerin SIBO teda-
visindeki etkinliğini kanıtlamak için geniş çaplı ileriye yönelik araştırmalara 
ihtiyaç duyulmaktadır.

Dışkı Mikrobiyota Nakli
Dışkı mikrobiyota naklinin (FMT) SIBO üzerindeki etkileri endişe vericidir. 
FDA(Food and Drug Administration) dışkı nakli sonrası alıcılarda çoklu ila-
ca dirençli mikroorganizmalar gelişebileceği hakkında raporlar yayınladı(51).
Ayrıca nakil sonrası C. difficile enfeksiyonu, şiddetli kabızlık ve pozitif metan 
nefes testinin geliştiği bir vakada bildirilmiştir(52).

SONUÇLAR

ACE klavuzu SIBO’daki temel kavramları şu şekilde özetlemiştir(35).
• SIBO’da en yaygın semptom şişkinliktir.
• Vitamin eksiklikleri sık görülmez ,genellikle kör loop gibi bağırsakta iyat-

rojenik veya yapısal anormalliği olan hastalarda görülür.Ayrıca bakteriler 
folat ürettiği için SIBO’da folat yükselebilir.

• Hastalarda SIBO’nun nedenleri çeşitlidir ve SIBO’nun tekrarını en iyi şe-
kilde önlemek için bunun belirlenmesi ve tedavi edilmesi gerekir.

• Nefes testi, antibiyotik tedavisinden önce SIBO’yu noninvaziv olarak belir-
lemek için yararlıdır.

• Nefes testi sırasında standardizasyon amacıyla doğru dozda glukoz (75 g) 
ve laktuloz (10 g) kullanılması önemlidir.

• Literatürden elde edilen kanıta dayalı bir yaklaşıma göre, 103 CFU/mL’lik 
bir koloni sayısı, duodenal kültür kullanıldığında en çok SIBO’yu düşün-
dürür.

• Nefes testinde aşırı metan bulunması SIBO’yu göstermez, çünkü metano-
jenler bakteri değildir.Bu durumun bağırsakta aşırı metanojen çoğalması 
olarak adlandırılması daha doğru olur.
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• Methanobrevibacter smithii, nefeste metan üretiminden sorumlu metano-
jendir.

• Kabızlık ve yüksek metan düzeyleri dışkı Methanobrevibacter smithii se-
viyeleri ile ilişkilidir.

• Metanojenleri hedeflemek metan üretimini azaltabilir ve kabızlığı iyileş-
tirebilir.

• Hem nefes testi hem de kültüre dayalı olarak, IBS’li deneklerin bir kısmı-
nın SIBO’ya sahip olduğu bulunmuştur.

• SIBO tedavisinde spesifik probiyotiklerin önerilmesini destekleyecek tu-
tarlı veriler bulunmamaktadır.

• Şu anda SIBO tedavisinde fekal mikrobiyota naklinin kullanılması için ka-
nıtlanmış bir yol yoktur ve sakıncalıdır.

• Tekrarlanan antibiyotik kürlerine duyulan ihtiyacı önlemek için SIBO’nun 
önlenmesine odaklanılmalıdır. Bu nedenle altta yatan nedenin tedavi edil-
mesi gerekir.

• Anormal bir nefes testi olan deneklerde, tedaviden sonra tekrar test yapı-
larak tedaviye yanıt değerlendirilebilir.
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