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Diarrea sciolta/acquosa % 

Il 25% è la soglia  
per la classificazione 
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SINDROME DELL’INTESTINO IRRITABILE (IBS) - Laboratorio                            

Indagini di laboratorio: 
                                                                 
- VES, PCR e ß2-Microglobulina 
- Calprotectina fecale 
- Sideremia e Ferritina                                         
- FOB ed Esame urine                                          
- Anti-Transglutaminasi tissutale IgA e IgA totali                                                                  

Indagini di seconda istanza: 
                                                                   
- Studio Ormonale (steroidi sessuali e corticosteroidi,  

tiroidei, gastrina, somatostatina,motilina, 5-HT) 

- OCT (velocità di transito oro-cecale)                   
- Zonulina 

- Anti-CdtB (Cytolethal Distending toxin B)       

- Anti-Vinculina 
Test di 2^ generazione che 

differenziano IBS-D dalle MICI 

CDT (proteina batterica) induce rotture del doppio 
filamento del DNA con morte cellulare o mutagenesi   

Vinculina proteina per l’ncoraggio filamenti 
actina/citoscheletro alla membrana cellulare.  
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Esclusione     
Celiachia 

Esclusione  
Gastroenteriti infettive 

- Anti-tTG               
- IgA totali                                                                           
- Anti-DGP               
- Anti-EMA             
- Indagine genetica 

Dosaggio  
Calprotectina fecale 

In presenza di sintomi principali: Dolore addominale – Diarrea – Febbre – Perdita di peso                            

HLA DQ2-DQ8 

- Sangue occulto e leucociti fecali                                                    
- Tossina A/B Clostridium difficile                                                                  
- Viro-immunologia: HBV, HCV, HIV,  

EBV, CMV 

- Coprocoltura e parassitologico feci                                                                   

< 50 µg/g 50-200 µg/g > 200 µg/g 

IBS             
Disordine funzionale 

Bassa attività infiammatoria             
MICI in remissione             

Alta attività infiammatoria             
MICI stadio attivo             

Ulteriori indagini         
(imaging, biopsia)             

Differenziazione CD/UC     
(sierologia per ASCA/ANCA)              

Ulteriori indagini per  
IBS 

Tratto da ORGENTEC Diagnostika 
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Neutrofili 

Neutrofili 

    Calprotectina 

    Calprotectina fecale 

    CALPREST 

MICI 

Test per la determinazione della 
calprotectina fecale (marker di 
flogosi intestinale).                      
Verifica, in modo non invasivo     
la presenza di uno stato 
infiammatorio intestinale. 

CALPROTECTINA FECALE                              

Il Calprest può differenziare (in modo affidabile)  
i soggetti con MICI da quelli con IBS 

- 

- 

- 

- 

Proteina antimicrobica (legante il 
calcio) essenzialmente presente 
nei neutrofili. 

- 

La sua presenza nelle feci è 
utilizzata come indice di 
infiltrazione di neutrofili nel 
lume intestinale.                                    

La calprotectina fecale aumenta 
in oltre il 95% dei pazienti con 
MICI.  

Il Calprest negativo esclude (con quasi certezza) 
una infiammazione della mucosa intestinale 

Usato anche in casi pediatrici Valori riferimento                                                    

border-line  35-50 ug/g feci                                                               

Dosaggio immunochimico 
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6039952/ Mauro Amato 

Ruolo microbioma nella patogenesi IBS 



H2-GLUCOSIO Breath test  vs  H2-LATTULOSIO Breath test 

Accuratezza diagnostica stimata 72% 

Meno probabilità di falsi positivi        
(glucosio ben assorbito e poco probabile che raggiunga il colon) 

SIBO ileale spesso non evidenziabile                   
(in genere glucosio tutto assorbito prima) 

Non idoneo per soggetti diabetici 

Non idoneo per soggetti non-H2 producer  
(associazione con la misurazione del CH4)  

Accuratezza diagnostica stimata 54% 

   Più probabilità di falsi positivi        
(lattulosio non assorbito e può raggiungere il colon) 

SIBO ileale spesso evidenziabile                   
(lattulosio non assorbito e raggiunge l’ileo) 

Idoneo per soggetti diabetici 

Non idoneo per soggetti con               
tempo di transito intestinale aumentato 

Risultati associati all’età e sesso    

Non idoneo per non-H2 producer       
(associazione col CH4)        

SIBO 

Individuazione soggetti non-H2 producer    
(H2 immediatamente convertito in CH4) 

CH4-Lattosio/CH4 Lattulosio Breath-test positivi          

H2-Lattosio e H2-Lattulosio Breath test              
senza produzione significativa di H2 
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Update on diagnostic value of breath test in gastrointestinal and liver diseases                                                                                                             
World J Gastrointest Pathophysiol. 2016 Aug 15; 7(3): 256–265 

SENSIBILITÀ= probabilità che un malato risulti positivo 
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SPECIFICITÀ=  probabilità che un sano risulti negativo 



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4814632/ 
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Associazione                 
Lattulosio H2BT/Età e sesso 

Donne                      
probabilità test positivi/età 

Uomini                        
probabilità test positivi/età 



Condizioni Normali            
Il glucosio viene completamente 
assorbito a livello del digiuno e 

quindi non si rileva un aumento 
della concentrazione di H2 

Normalmente il tenue possiede una minima 
concentrazione di flora microbica non in grado 
di fermentare i carboidrati.                                                                     
La SIBO (Sovracrescita Batterica del Tenue) è 
invece caratterizzata dalla presenza di batteri 
carboidrati-fermentanti spesso causa di 
disturbi intestinali.    

Indagine di laboratorio per la determinazione 
della SIBO.                                                              
Il protocollo standard prevede:                                     
- Informativa al paziente circa l’esecuzione del test                                                                    
- Misurazione della concentrazione di H2 
  nell’espirato (T0)                                                             

- Somministrazione di 50 g di Glucosio solubilizzati in 

200 ml di acqua dopo un digiuno di almeno 10 ore 

- Misurazione della concentrazione di H2 

nell’espirato ai tempi T20, T40, T60, T80, T100, T120 

- Elaborazione dei dati  

SIBO (Small Intestinal Bacterial Overgrowth)                                                 
H2-GLUCOSIO BREATH TEST 
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Condizione di SIBO            
Il glucosio viene in parte 

fermentato nel tenue (digiuno) e 

questo comporta un aumento 
della concentrazione di H2 
nell’espirato con valori di ppm già 

significativi a 60 min 

Condizioni 
Normali 

SIBO (Small Intestinal Bacterial Overgrowth)                                                 
H2-GLUCOSIO BREATH TEST 

Quantità di H2 ppm          
significativa a 60 min.  
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SIBO 

probabile SIBO 

Quantità di H2 ppm          
significativa a 40 min.  



SIBO              
(picco a 113 min) 

OCT= 210 min  

DIABETICO con IBS 

Quantità di H2 ppm          
significativa a 75 min.  
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OCT                                                                                   
Tempo di transito oro-cecale                                     

(Oro-Cecal Transit time) 

Tempo di 
transito (in 
condizioni 
normali) 

stimato tra 
40-170 m.  

OCT= 135 m.  

OCT= 180 m.  
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SIBO 

probabile SIBO 
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DISBIOSI        INFEZIONE DA CLOSTRIDIUM DIFFICILE 

Tossine A e B 
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Campione feci 

DISBIOSI     INFEZIONE DA CLOSTRIDIUM DIFFICILE (Diagnosi di Laboratorio) 

Linee guida 
ISDA  

Enterotossina causa di diarrea e lesioni della mucosa 

- Determinazione Tossina A (Immunochimica/Immunocromatografia) 
 

- Determinazione Tossina B (Immunochimica/Immunocromatografia) 

  
- Determinazione C.difficile GDH 

(Immunochimica/Immunocromatografia) 

Citotossina principale responsabile delle lesioni della mucosa intestinale 

C. difficile utilizza durante la sua crescita grande quantità di acido glutammico 

Microbiota in EUBIOSI 

Spore germinative Crescita vegetativa C. difficile 

sali biliari secondari inibizione 
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