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Streszczenie

Abstract

Jako zesp6l przerostu bakteryjnego jelita cienkiego okresla si¢ wzrost liczby niepatogennych bakterii powyzej 10° komérek
bakteryjnych w mililitrze tresci jelitowej w poczatkowym odcinku jelita cienkiego. Do zaburzen predysponujacych naleza
m.in. hipochlorydia polekowa, wrodzone i nabyte wady przewodu pokarmowego, niedobory odpornoéci, silne sytuacje
stresowe, a takze zaburzenia réwnowagi flory jelitowej po leczeniu immunosupresyjnym. Celem pracy jest ocena czestosci
wystepowania zespolu przerostu bakteryjnego w jelicie cienkim u dzieci leczonych cyklosporyna A z powodu idiopatycznego
zespolu nerczycowego. Material i metoda: Badaniem objeto 20 dzieci (11 dziewczynek, 9 chlopcow) w wieku 4-16 lat
($rednia 8,83 + 3,75 roku) z rozpoznanym idiopatycznym zespolem nerczycowym leczonych cyklosporyna ponad 3 miesiace.
Kryterium wykluczajacym bylo przyjmowanie antybiotyku lub probiotykéw w czasie krétszym niz 3 miesigce poprzedzajace
badanie. U wszystkich pacjentéw oznaczono stezenie cyklosporyny A w surowicy, a jako badanie dodatkowe wykonywano
wodorowy test oddechowy po doustnym obcigzeniu laktulozg. Analizy powietrza wydechowego dokonano za pomoca
aparatu Gastrolyzer (Bedfont). Za dodatni wynik testu, przemawiajacy za przerostem bakteryjnym w jelicie cienkim, przyjeto
przyrost minimum 20 czasteczek wodoru na milion czasteczek powietrza migdzy maksymalnym odczytem a warto$cig na
czczo lub warto$ciami w pierwszej godzinie testu. Wyniki: U wszystkich 20 dzieci uzyskano ujemny wynik wodorowego testu
oddechowego, na podstawie ktorego wykluczono obecnoé¢ zespotu przerostu bakteryjnego w jelicie cienkim. Wnioski:
U badanych dzieci z idiopatycznym zespolem nerczycowym podawanie lekéw immunosupresyjnych II rzutu nie powoduje
ilosciowego namnozenia bakterii niepatogennych w jelicie cienkim.

Stowa kluczowe: zespdt przerostu bakteryjnego w jelicie cienkim, idiopatyczny zespo6t nerczycowy, cyklosporyna A, dzieci

Small intestinal bacterial overgrowth syndrome is defined as an increased number of non-pathogenic bacteria over
10° microorganisms in one millilitre of intestinal contents in the initial part of the small intestine. Predisposing disorders
include e.g. drug-induced hypochlorydia, congenital and acquired defects of the gastrointestinal tract, immunodeficiency,
severe stress situations as well as intestinal microflora imbalance after immunosuppressive therapy. The aim of the study
was to assess the incidence of small intestinal bacterial overgrowth in children receiving cyclosporine A due to idiopathic
nephritic syndrome. Material and methods: The study included 20 children (11 girls and 9 boys) aged 4-16 years (mean age
8.83 + 3.75 years), diagnosed with idiopathic nephritic syndrome and treated with cyclosporine for over 3 months. The use
of antibiotics or probiotics less than 3 months prior to the study was an exclusion criterion. Serum levels of cyclosporin
A were measured in all patients. Hydrogen breath test with lactulose was performed as an additional examination. The exhaled
breath was analysed using Gastrolyzer (Bedfont). A minimum increase of 20 hydrogen molecules per million air molecules
between the maximum value and the fasting level or values in the first hour of the test was considered as a positive test
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outcome, indicating small intestinal bacterial overgrowth. Results: Negative result of hydrogen breath test, excluding small
intestinal bacterial overgrowth, was observed in all 20 children. Conclusions: The administration of second line

immunosuppressive agents in children with idiopathic nephritic syndrome does not induce non-pathogenic bacterial

multiplication in the small intestine.

Key words: small intestinal bacterial overgrowth syndrome, idiopathic nephritic syndrome, cyclosporine A, children

WSTEP

najczestszg glomerulopatie u dzieci w wieku 1-12 lat®.
W leczeniu wykorzystuje si¢ glikokortykosteroidy,
leki immunosupresyjne oraz immunomodulujace. Lekiem,

Idiopatyczny zespol nerczycowy (IZN) uwazany jest za

ktéry ma obecnie najwieksze znaczenie terapeutyczne
w przypadkach opornych lub zaleznych od steroidéw, jest
cyklosporyna A (CsA)"*. Wiadomo, ze dlugotrwala tera-
pia immunosupresyjna prowadzi do zaburzen czynnosci
uktadu odpornoséciowego, tym samym wplywa na stan mi-
kroflory jelit, bedac potencjalnym czynnikiem predysponu-
jacym do zespolu przerostu bakteryjnego w jelicie cienkim
(small intestinal bacterial overgrowth, SIBO)®. Wczesniejsze
badania wykazaly, ze moze ona powodowa¢ zmiany w skia-
dzie flory fizjologicznej jelita oraz wptywa¢ na zwiekszona
liczbe bakterii proteolitycznych®.

SIBO jest heterogennym zespolem, ktorego rozpoznanie
warunkuje wzrost liczby niepatogennych bakterii w poczat-
kowym odcinku jelita cienkiego powyzej 10° CFU (colony
forming units — jednostka tworzaca kolonie) w mililitrze tre-
$ci pokarmowej*¢®. W patogenezie SIBO uwzglednia si¢
réwniez wrodzone i nabyte wady przewodu pokarmowego,
hipochlorydi¢ zwigzang z dlugotrwatym stosowaniem inhi-
bitoréw pompy protonowej, zaburzenia motoryki przewo-
du pokarmowego oraz antybiotykoterapi¢*!'?. SIBO cha-
rakteryzuje zmienny obraz kliniczny, a objawy zwigzane sg
z zaburzeniami wchlaniania weglowodanoéw, ttuszczow, bia-
tek, oraz witamin rozpuszczalnych w tluszczach. Stad naj-
czedciej w przebiegu SIBO wystepuja dolegliwosci bolo-
we brzucha, biegunka tluszczowa czy wzdecia®'). Warto
podkresli¢, ze do objaw6éw opisywanych w literaturze nale-
23 rowniez te spoza przewodu pokarmowego, takie jak ru-
mien guzowaty, stluszczenie watroby, zapalenie stawow czy
ktebuszkowe zapalenie nerek!3,

Metoda powszechnie uznawang za ztoty standard w roz-
poznawaniu SIBO, zaliczang do badan inwazyjnych (bez-
posrednich), jest mikrobiologiczna ocena treéci pobranej
z blizszej czedci jelita cienkiego®'?. Z tego wzgledu czesciej
w diagnostyce wykorzystuje si¢ metody nieinwazyjne (po-
$rednie), tym bardziej powszechne w przypadku popula-
cji wieku rozwojowego. Zaliczamy do nich m.in. wodorowy
test oddechowy (hydrogen breath test, HBT)®4-17),

W postepowaniu terapeutycznym SIBO nalezy uwzgledni¢
przede wszystkim leczenie choroby podstawowej, jak row-
niez specyficzng antybiotykoterapie!®!2. W badaniach pro-
wadzonych w ostatnim czasie szczegolnie podkresla sie sku-

tecznoé¢ podawania rifaksyminy©2.

DOI: 10.15557/PiMR.2016.0017

INTRODUCTION

the most common glomerulopathy in children aged

1-12 years". The treatment involves the use of gluco-
corticosteroids, immunosuppressants and immunomod-
ulators. Cyclosporin A (CsA) is currently considered the
most important therapy in steroid-resistant or dependent
cases". Long-term immunosuppressive therapy is known
to lead to dysfunction of the immune system and thus to af-
fect the intestinal microflora, representing a potential pre-
disposing factor for small intestinal bacterial overgrowth
(SIBO)®. Previous studies have shown that it can induce
changes in physiological intestinal microflora as well as in-
crease the number of proteolytic bacteria®.
SIBO is a heterogeneous syndrome diagnosed based on
an increased number of non-pathogenic bacteria in the
initial part of the small intestine above 10° CFU (colony
forming units) per one millilitre of intestinal contents®¢-).
The pathogenesis of SIBO also includes congenital and ac-
quired defects of the gastrointestinal tract, hypochlorydia
associated with the long-term use of proton pump inhibi-
tors, gastrointestinal dysmotility and antibiotic therapy®®1°.
The clinical picture of SIBO is variable and the symptoms
are associated with carbohydrate, lipid, protein and fat-
soluble vitamin malabsorption. Therefore, SIBO is usual-
ly manifested by abdominal pain, steatorrhoea and flatu-
lence®!V. Tt is worth noting that the symptoms described
in the literature also include those unrelated to the gastro-
intestinal tract, such as erythema nodosum, hepatic steato-
sis, arthritis and glomerulonephritis®>'?).
Microbiological assessment of proximal small intestinal
contents, which belongs to invasive (direct) tests, is a meth-
od widely recognised as a gold standard in the diagnosis
of SIBO®!. However, non-invasive (indirect) diagnos-
tic methods are preferred, especially in children and ad-
olescents. These include e.g. the hydrogen breath test
(HBT)©14-17),
Therapeutic management of SIBO should primarily involve
the treatment of the underlying disease as well as a specific
antibiotic therapy!®!). Recent studies particularly empha-
sise the efficacy of rifaximin®?”.

Idiopathic nephritic syndrome (INS) is considered

AIM OF THE STUDY

The aim of the study was to assess the incidence of small in-
testinal bacterial overgrowth in children receiving cyclospo-
rin A due to idiopathic nephritic syndrome.
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CEL PRACY

Celem pracy byla ocena czesto$ci wystepowania zespolu
przerostu bakteryjnego wjelicie cienkim u dzieci leczonych
cyklosporyng A z powodu idiopatycznego zespotu nerczy-
cowego.

MATERIAL | METODA

Badaniem objeto 20 dzieci (11 dziewczynek, 9 chlopcow)
w wieku 4-16 lat ($rednia 8,83 + 3,75 roku) z rozpoznanym
idiopatycznym zespolem nerczycowym leczonych cyklo-
sporyna A, hospitalizowanych w Klinice Pediatrii, Immu-
nologii i Nefrologii Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki
w Lodzi w latach 2013-2014. Pacjentéw zakwalifikowano
do programu leczenia CsA (Equoral, Cyclaid) ze wzgledu na
steroidozalezno$¢ lub steroidoopornosé, a leczenie prowa-
dzono zgodnie z zaleceniami Wyszyriskiej 1 wsp.?" Mediana
czasu leczenia CsA wynosita 19 miesiecy, a stezenia tera-
peutycznego CsA - 103,20 ng/ml. Dodatkowo 10 dzie-
ci (5 chlopcéw, 5 dziewczynek) otrzymywalo glikokorty-
kosteroidy (Encorton) w $redniej dawce 0,5 mg/kg/48 h,
a 2 dzieci (1 chlopiec, 1 dziewczynka) - mykofenolan mo-
fetylu (CellCept). Kryterium wykluczajacym byto przyjmo-
wanie antybiotyku lub probiotykéw w czasie krotszym niz
3 miesigce poprzedzajace badanie. U wszystkich pacjentow
dokonano szczegétowej analizy dolegliwosci, ktdre wysta-
pity w trakcie leczenia CsA. Wykonano wodorowy test od-
dechowy po doustnym obcigzeniu laktulozg. Analizy po-
wietrza wydechowego przeprowadzono za pomocg aparatu
Gastrolyzer (Bedfont) na czczo, a nastgpnie w odstepach
pietnastominutowych w pierwszej godzinie testu i pot-
godzinnych w drugiej godzinie testu. Przyrost minimum
20 czgsteczek wodoru na milion czgsteczek powietrza (parts
per milion, PPM) miedzy maksymalnym odczytem a war-
toscia na czczo lub warto$ciami w pierwszej godzinie testu
uznawany byt za dodatni wynik testu, §wiadczacy o SIBO.
Ponadto oceniono podstawowe badania laboratoryjne: mor-
fologia krwi obwodowej, stezenie kreatyniny (z oceng prze-
saczania kigbuszkowego — estimated glomerular filtration
rate, eGFR) oraz CsA w surowicy.

WYNIKI

U wszystkich 20 dzieci uzyskano ujemny wynik HBT,
na podstawie ktérego wykluczono obecno$¢ SIBO.

Dodatkowo u wszystkich pacjentéw dokonano analizy su-
biektywnych objawdéw ze strony skdry, przewodu pokar-
mowego, ukladu kostno-stawowego, moczowego, krazenia
oraz nerwowego (ryc. 1). Wyniki przedstawialy si¢ naste-
pujaco: u 6 dzieci (3 chtopcow, 3 dziewczynki) stwierdzo-
no wystepowanie dolegliwosci bélowych brzucha. U 5 pa-
cjentow (2 chtopcéw, 3 dziewczynki) mialy one jednak
charakter przemijajacy i wystgpowaly juz przed okre-
sem wlaczenia CsA. U jednego chtopca objawy pojawity
sie w trakcie leczenia CsA i wspolistnialy z nudnosciami.
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MATERIAL AND METHODS

The study included 20 children (11 girls and 9 boys) aged
4-16 years (mean age 8.83 £ 3.75 years), diagnosed with
idiopathic nephritic syndrome and treated with cyclo-
sporin A in the Department of Paediatrics, Inmunology
and Nephrology of the Polish Mother’s Memorial Hospital
Research Institute in £L.6dZ between 2013 and 2014. The pa-
tients were enrolled in CsA (Equoral, Cyclaid) therapeu-
tic programme due either steroid dependency or steroid
resistance and were treated in accordance with the guide-
lines proposed by Wyszyniska et al.?" The median of CsA
treatment duration was 19 months, and the median of the
therapeutic CsA level was 103.20 ng/mL. Additionally,
10 children (5 boys and 5 girls) received glucocorticoste-
roids (Encorton) at a mean dose of 0.5 mg/kg/48 hours,
and 2 children (1 boy and 1 girl) received mycophenolate
mofetil (CellCept). The use of antibiotic or probiotics less
than 3 months prior to the study was an exclusion criterion.
All patients were thoroughly evaluated for symptoms that
occurred during CsA therapy. The hydrogen breath test af-
ter an oral lactulose load was performed. The exhaled breath
was analysed first in fasted patients and then at 15-minute
intervals in the first hour and 30-minute intervals in the
second hour using Gastrolyzer (Bedfont). A minimum rise
in hydrogen of 20 ppm between the maximum value and
the fasting level or values in the first hour of the test was
considered as a positive test outcome, indicating SIBO.
Furthermore, basic laboratory parameters, such as periph-
eral blood cell count, creatinine levels (including estimat-
ed glomerular filtration rate — eGFR measurement) as well
as serum CsA levels were assessed.

RESULTS

Negative HBT results were obtained in all 20 children, thus
excluding SIBO. Additionally, all patients were evaluated
for subjective skin, gastrointestinal, osteoarticular, urinary,
cardiovascular and nervous symptoms (Fig. 1). The find-
ings were as follows: abdominal pain was reported in 6 chil-
dren (3 boys and 3 girls). These symptoms were of transient
nature and occurred already before CsA inclusion in 5 pa-
tients (2 boys and 3 girls). The symptoms occurred in one
boy during CsA therapy and coexisted with nausea. Seven
patients (4 boys and 3 girls) reported an increased dryness
of the skin. Other than that, depressed mood was periodi-
cally observed in all patients.

DISCUSSION

Adequate microbial colonisation of the gastrointestinal
tract is crucial for the maintenance of intrasystemic homeo-
stasis??. Chronic immunosuppression, which seems impor-
tant not only in the context of non-specific inflammatory
bowel diseases but also in other diseases, is one of many
factors that cause gastrointestinal microbiota disorders©?).
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Okresowo obnizenie nastroju
Periodically depressed mood

Bez dolegliwosci
No symptoms

Béle brzucha
Abdominal pain

Suchos¢ skéry
Dry skin

o

Ryc. 1. Ocena wystgpowania subiektywnych objawow w grupie badanej

Fig. 1. The incidence of subjective symptoms in the study group

Siedmiu pacjentoéw (4 chlopcéw, 3 dziewczynki) zglasza-
fo problemy pod postacig wzmozonej suchoéci skory, poza
tym okresowo u wszystkich pacjentéw obserwowano incy-
denty obnizenia nastroju.

OMOWIENIE

Prawidlowa kolonizacja przewodu pokarmowego drobno-
ustrojami odgrywa kluczowa role w utrzymaniu wewnatrz-
ustrojowej homeostazy®?. Jednym z licznych czynnikéw
prowadzacych do zaburzen mikrobiota przewodu pokarmo-
wego moze by¢ przewlekta immunosupresja, ktéra wydaje
sie istotna nie tylko w kontekscie nieswoistych chordb za-
palnych przewodu pokarmowego, ale rowniez innych scho-
rzen®*). W dotychczasowym pi$émiennictwie istniej nie-
liczne doniesienia analizujace wplyw powyzszego leczenia
na stan mikroflory jelitowej u pacjentéw z IZN. Szlachcin-
ski i wsp. dokonali oceny sktadu ilosciowego oraz jakoscio-
wego mikroflory wskaznikowej jelita cienkiego oraz jelita
grubego z materiatu biologicznego (kal). W badaniu stwier-
dzono, ze u dzieci leczonych dlugotrwale immunosupresyj-
nie wystepuje obnizona liczba bakterii jelitowych. Zmiany
te odnotowano wylacznie w grupie pacjentow, u ktoérych
stosowano CsA oraz glikokortykosteroidy. Na uwage za-
stuguje fakt, ze zaburzenia byly bardziej nasilone w grupie
pacjentow leczonych CsA w poréwnaniu z glikokortyko-
steroidami. Takiej zaleznosci nie obserwowano u dzieci le-
czonych cyklofosfamidem, a zaburzenia dotyczyty jedynie
jakos$ciowego sktadu flory jelitowej**. W warunkach ho-
meostazy w poczatkowym odcinku jelita cienkiego znajdu-
je sie prawidlowo od 10°-10* bakterii w mililitrze tresci je-
litowej'?). Celem prezentowanej pracy bylo wykazanie, czy

DOI: 10.15557/PiMR.2016.0017

Liczha dzieci
Number of children

Only few reports analysing the effects of such treatment
on the intestinal microflora in INS patients may be found
in the literature. Szlachcinski ef al. evaluated the quanti-
tative and qualitative composition of indicative micro-
flora in the small and large intestine based on biological
material (faeces). It was found in the study that children re-
ceiving long-term immunosuppressive treatment had a de-
creased number of intestinal bacteria. These changes were
reported only in patients receiving CsA and glucocortico-
steroids. It is worth noting that the disorders were more se-
vere in CsA-treated patients vs. glucocorticosteroid-treated
patients. Such a relationship was not observed in children
receiving cyclophosphamide, and the disorders related only
to the qualitative composition of the intestinal flora®2?.
Under homeostatic conditions, between 10° and 10* bac-
teria are found in one millilitre of intestinal contents in the
initial part of the small intestine'?. The aim of this study
was to demonstrate that chronic immunosuppression can
induce multiplication of non-pathogenic bacteria in this
part of the bowel. The obtained results of HBT with lactu-
lose allowed to exclude small intestinal bacterial overgrowth
in all 20 patients diagnosed with INS who were treated with
CsA. It seems that the above study outcomes are in line with
those obtained by Szlachcinski ef al., who clearly showed
a decreased total number of bacteria in the faeces of pa-
tients in the study group. In our study, all patients had
a negative HBT, indicating the absence of small intestinal
bacterial overgrowth, i.e. multiplitation of non-pathogenic
bacteria in the initial part of the intestine, as in accordance
with the current SIBO definition**®. Unfortunately, the re-
sult is not evidence of a reduced number of intestinal bac-
teria as it does not involve quantitative evaluation and does
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przewlekla immunosupresja moze by¢ przyczyna ilo$ciowe-
go namnozenia bakterii niepatogennych w tej czeéci jelita.
Uzyskane wyniki badan na podstawie przeprowadzonego
HBT po obcigzeniu laktulozg wykluczajg obecnosé¢ prze-
rostu bakteryjnego w jelicie cienkim u wszystkich 20 pa-
cjentéw z rozpoznanym IZN leczonych CsA. Wydaje sig, ze
powyzsze rezultaty badan sg zgodne z wynikami Szlachcin-
skiego i wsp., ktérzy wyraznie wykazali zmniejszong catko-
witg liczbe bakterii w kale u pacjentéw w grupie badane;j.
W prezentowanej pracy wynik HBT u wszystkich pacjen-
tow byl ujemny, co nie przemawia za przerostem bakteryj-
nym w jelicie cienkim, czyli zgodnie z aktualng definicja
SIBO za ilo$ciowym namnozeniem niepatogennych drob-
noustrojéw w poczatkowym odcinku jelita cienkiego®*®.
Niestety, nie jest to jednoczesnie dowdd na zmniejszona
liczbe bakterii jelitowych, poniewaz HBT jest testem ja-
kos$ciowym, niepozwalajacym oszacowaé doktadnej liczby
bakterii niepatogennych, a interpretacja uzyskanych wyni-
kow pozwala wyltacznie potwierdzi¢ badz wykluczy¢ SIBO.
Nalezy zauwazy¢, ze w piémiennictwie metoda uznawana za
zloty standard w diagnozowaniu SIBO jest przede wszyst-
kim mikrobiologiczna ocena treéci jelitowej®'*??). Wybér
zastosowanego testu diagnostycznego podyktowany byt
jego nieinwazyjnoscia oraz fatwo$cia wykonania. Jak wy-
nika z danych literaturowych, test ten obarczony jest ry-
zykiem wystapienia fatszywie ujemnych wynikéw u oko-
to 15-20% populacji®*®. Do czynnikéw wptywajacych na
falszywie ujemne wyniki nalezy m.in. opdznione oprdznia-
nie zolagdka®. W przypadku prezentowanej pracy dobor
pacjentéw do grupy badanej byt prowadzony tak restryk-
cyjnie, aby w jak najwiekszym stopniu wyeliminowa¢ czyn-
niki wplywajace na obiektywizm wynikéw, co réwnoczesnie
mialo przelozenie na jej dos¢ niska liczebnos¢. Ze wzgledu
na tak jednolita grupe oraz powtarzalno$¢ ujemnego wyni-
ku HBT u wszystkich pacjentoéw wydaje sie, Ze uzyskane re-
zultaty powinny by¢ traktowane jako wiarygodne.
Szlachcinski i wsp. dodatkowo wykazali, ze zaburzenie flo-
ry jelitowej mialo zwiazek z wystepowaniem subiektywnych
dolegliwosci ze strony przewodu pokarmowego u dzie-
ci z IZNG?9, Autorzy podkreslili jednak, ze prezentowa-
ne objawy pokrywaly sie réwniez z objawami opisywanymi
w charakterystyce CsA jako objawy niepozadane, a nawet
mogly by¢ traktowane jako nieodlaczna sktadowa obrazu
klinicznego samej choroby, jakg jest [ZN©@9.

W prezentowanej pracy analiza subiektywnych objaw6w ze
strony przewodu pokarmowego u dzieci z IZN leczonych
CsA wykazala wystepowanie dolegliwosci bélowych brzu-
cha u 6 z nich (3 chlopcéw, 3 dziewczynki), co stanowito
30% ogotu pacjentéw. W badaniach wlasnych z 2012 roku
stwierdzono, ze w grupie pacjentow z dolegliwos$ciami bo-
lowymi brzucha rozpoznawalno$¢ SIBO byta wysoka i wy-
nosita az 70%). Ponadto wyniki réznig si¢ od prezentowa-
nych przez Szlachcinskiego i wsp., poniewaz w tej grupie
badanej prawie 67% dzieci bardzo czesto uskarzato sie
na dolegliwosci bélowe brzucha. W naszych badaniach
u wigkszosci dzieci z IZN (2 chtopcéw, 3 dziewczynki)
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not allow the exact estimation of the number of non-patho-
genic bacteria, and the interpretation of the results can only
confirm or exclude SIBO.

It should be noted that microbiological assessment of in-
testinal contents is a method considered as a gold standard
in the diagnosis of SIBO in the literature®'**. The choice
of the applied test was based on its non-invasiveness and
the fact that it is easy to perform. According to data from
the literature, HBT involves the risk of false-negative results
in about 15-20% of the population®??. Factors account-
ing for false-negative results include e.g. delayed gastric
emptying®. In the present study, the selection of patients
for the study group was performed in a restrictive manner
to eliminate the highest possible number of factors affect-
ing the objectivity of the results, which resulted in a rel-
atively small size of the study group. With such a homo-
geneous study group and a repeated negative HBT result
in all patients it seems that the obtained findings should be
considered reliable.

Szlachcinski ef al. additionally showed that the impaired
intestinal flora was associated with subjective gastrointes-
tinal symptoms in INS children®?*. The authors stressed,
however, that the symptoms corresponded to those
described as adverse effects in CsA product characteristics
and could be even considered as an integral element of INS
clinical picture®?.

In our study, the analysis of subjective gastrointestinal
symptoms in INS patients treated with CsA showed the
occurrence of abdominal pain in 6 patients (3 boys and
3 girls), accounting for 30% of all patients. Our studies
in 2012 showed that the rate of diagnosis of SIBO in patients
with abdominal pain was high, i.e. up to 70%. Further-
more, the results differ from those presented by Szlachcinski
et al. since more than 67% of children in this study group
very often complained of abdominal pain. In our studies,
the symptoms occurred periodically and were rather func-
tional in most INS children (2 boys and 3 girls), and the pa-
tients and/or their guardians/parents did not associate their
onset with the use of immunosuppressive therapy.

CONCLUSIONS

The administration of second line immunosuppressive
agents in children with steroid-dependent idiopathic
nephritic syndrome does not induce an increase in the
number of non-pathogenic bacteria colonies in the small
intestine.
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dolegliwosci wystepowaly okresowo i mialy raczej charak-
ter czynno$ciowy, a pacjenci i/lub ich opiekunowie nie wig-
zali ich poczatku z podaniem immunosupresji.

WNIOSKI

U badanych dzieci z idiopatycznym zespolem nerczycowym
o steroidozaleznym przebiegu podawanie lekéw immuno-
supresyjnych II rzutu nie powoduje zwiekszenia liczby ko-
lonii bakterii niepatogennych w jelicie cienkim.
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