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Streszczenie

Przewlekte popromienne zapalenie btony $luzowej odbytnicy (PPZ0) jest powi-
ktaniem radioterapii przeprowadzanej z powodu nowotwordw narzadéw zloka-
lizowanych w obrebie miednicy (m.in. gruczot krokowy, trzon i szyjka macicy).
Stopien nasilenia dolegliwosci klinicznych ze strony odbytnicy ocenia sie wedtug
skali chorobowosci pdznej po napromienianiu zaproponowanej przez RTOG/EORTC
(Radiation Therapy Oncology Group/European Organisation for Research and Tre-
atment of Cancer Score for late radiation proctitis). Z kolei, badanie endoskopowe
pozwala na ocene makroskopowg zmian popromiennych w obrebie btony $§luzowe;j.
Etiologia PPZO nie jest w petni poznana, dlatego podejmowane leczenie zaréwno
farmakologiczne, jak i zabiegowe jest jedynie objawowe, a nie przyczynowe. W pra-
cy przedstawiono metody leczenia PPZO0 i zaproponowano algorytm postepowania
terapeutycznego u pacjentéw z PPZO.

Summary

Chronic radiation proctitis (CRP) is a complication of radiotherapy for pelvic malig-
nancies (e.g. prostate, endometrial and cervical cancers). The severity of rectal clini-
cal symptoms is graded based on the Radiation Therapy Oncology Group/European
Organization for Research and Treatment of Cancer Score for late radiation proctitis
(RTOG/EORTC). Endoscopy, on the other hand, allows for macroscopic assessment
of radiation-induced mucosal damage. The aetiology of chronic radiation proctitis is
not fully understood, therefore symptomatic rather than causal pharmacological and
surgical treatment is only used. The paper presents the available treatment options
and proposes a therapeutic algorithm for chronic radiation proctitis.
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WSTEP

W 1897 roku Walsh jako pierwszy opisat popromienne
zapalenie jelit, ktérego objawami byly béle brzucha i bie-
gunki. W 1930 roku Buie przedstawit zesp6t chorobowy, ktéry
okreslit mianem przewlektego popromiennego zapalenia
odbytnicy. Todd w 1938 roku opisat wczesne powikfania pod
postacia ostrego popromiennego zapalenia btony sluzowej
odbytnicy po srodtkankowym umieszczeniu radu (1-6).

Przewlekte popromienne zapalenie btony sluzowej odbyt-
nicy (PPZO, ang. chronic radiation proctitis, radiation-induced
proctitis, radiation proctopathy) jest nastepstwem radiote-
rapii przeprowadzanej z powodu nowotworéw narzaddéw

INTRODUCTION

Radiation-induced intestinal damage, which manifested
by abdominal pain and diarrhoea, was first described by
Walsh in 1897. In 1930, Buie described a pathological syn-
drome, which he referred to as chronic radiation proctitis.
In 1938, Todd described an early complication of acute radia-
tion proctitis after intracavity radium treatment (1-6).

Chronic radiation proctitis (also known as radiation-in-
duced proctitis, radiation proctopathy) is a consequence
of radiotherapy for pelvic malignancies, i.e. cervical and
endometrial cancer, bladder, prostate, anal and rectal cancer
(1, 7-10). Based on the available data, it is estimated that ap-
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zlokalizowanych w obrebie miednicy, a wiec rakéw szyjki
i trzonu macicy, pecherza moczowego, gruczotu krokowego,
a takze odbytu i samej odbytnicy (1, 7-10). W oparciu o do-
stepne dane ocenia sig, iz u okoto 1-5% pacjentéw poddanych
napromienianiu z powodu nowotworéw zlokalizowanych
w miednicy dochodzi do PPZO, cho¢ takze podawane s3
odsetki rzedu 20-47% (1, 2,6,7,11-14).

Brak jest jasno zdefiniowanych czynnikéw sprzyjajacych
rozwojowi PPZO. Jedna z teorii, tzw. teoria ,naczyniowa”,
zakfada, ze dochodzi do uszkodzenia drobnych naczyn krwio-
nosnych jako nastepstwa oddziatywania promieniowania
jonizujacego na sréodbtonek naczyniowy, co w konsekwencji
prowadzi do proliferacji i wtéknienia btony wewnetrznej oraz
btony srodkowej. Konsekwencja tych uszkodzen sg zmiany
strukturalne sciany jelita, ktérym towarzyszy zanik btony
$luzowej, czesto powstawanie owrzodzen, perforacjii przetok
(przetoki odbytniczo-pochwowe, pecherzowo-pochwowe,
zaburzenia trzymania stolca) (1,6, 11, 13, 15-18).

Zmiany popromienne mogg dotyczy¢ nie tylko odbyt-
nicy, ale takze esicy (ang. radiation sigmoidopathy), a nawet
jelita cienkiego z towarzyszacymi zwezeniami jego $wiatta
i objawami niedroznosci (ang. radiation enteropathy, radia-
tion enteritis). Tym niemniej, podkresla sie, ze to odbytnica
i dystalna cze$¢ esicy, ze wzgledu na swoje potozenie w jamie
brzuszneji stosunkowo mata ruchomos¢, sa najbardziej nara-
zone na uszkodzenia popromienne w przypadku radioterapii
nowotworéw znajdujacych sie w miednicy (1, 7, 19).

OBJAWY KLINICZNE
POPROMIENNEGO ZAPALENIA ODBYTNICY

Objawy kliniczne PPZO charakteryzuja sie réznym stop-
niem nasilenia, a krwawienia, ktére sg gtéwnym objawem
choroby, wystepuja u okoto 80% chorych. Nalezy wykluczy¢
inne stany chorobowe, ktérych objawy moga sugerowac
PPZO (np. poantybiotykowe zakazenie Clostridium difficile,
naduzywanie NLPZ, choroby pasozytnicze, zakazenia HPV lub
Neisseria gonorrhea, leczenie immunomodulujace, zakazenie
wirusem cytomegalii) (7, 8, 10, 17, 20).

Szacuje sie, ze u 6-78% chorych po radioterapii docho-
dzi do zaburzen rytmu wypréznien, co rzutuje na jakos¢
zycia, natomiast u 5-10% pacjentow rozwijaja sie powazne
powiktania, jak: zwezenie swiatta jelita, tworzenie sie prze-
tok jelitowych, a takze masywne krwawienia wymagajace
przetaczan krwi (1, 6, 15, 18, 21, 22). Odsetek pacjentéw
po radioterapii narzadéw miednicy, u ktérych dochodzi
do réznych zaburzen nietrzymania stolca, wynosi od 0
do 26%. Objawy PPZO wystepuja najczesciej w ciggu pierw-
szych 2-3 lat, a nawet juz po 1-2 latach po zakonczonej
radioterapii i wtedy zapadalnos¢ osigga faze plateau, ale
moga pojawic sie po kilkunastu czy nawet po kilkudziesieciu
latach od naswietlan (1, 2, 5, 18, 23).

Stopien nasilenia dolegliwosci ze strony odbytnicy oce-
nia sie w oparciu o skale chorobowosci péznej po napro-
mienianiu zaproponowang przez RTOG/EORTC (Radiation
Therapy Oncology Group/European Organisation for Re-
search and Treatment of Cancer Score for late radiation
proctitis) (tab. 1).
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proximately 1-5% of patients undergoing irradiation for pelvic
cancer develop CRP, although rates of 20-47% have also been
reported (1, 2,6,7, 11-14).

There are no clearly defined risk factors for CRP. One of
the theories, known as the ‘vascular’ theory, assumes that
small blood vessels are damaged as a result of the impact of
ionizing radiation on the vascular endothelium, which in turn
leads to proliferation and fibrosis of the intima and media.
This in turn leads to structural intestinal wall remodelling,
accompanied by mucosal atrophy, as well as often ulceration,
perforations, fistulae (rectovaginal, vesicovaginal), and faecal
incontinence (1,6, 11, 13, 15-18).

Radiation-induced changes may involve not only the
rectum, but also the sigmoid colon (radiation sigmoidopathy)
and even the small bowel, with its stricture and symptoms
of obstruction (radiation enteropathy, radiation enteritis).
Nevertheless, it is emphasised that the rectum and the distal
part of the sigmoid colon, due to their location in the ab-
dominal cavity and relatively low mobility, are most exposed
to radiation damage as a result of radiotherapy for pelvic
tumours (1, 7, 19).

CLINICAL MANIFESTATIONS OF RADIATION
PROCTITIS

Clinical symptoms of CRP vary in severity, with bleeding
(the main symptom of the disease) occurring in about 80%
of patients. Other conditions with symptoms suggestive of
CRP should be excluded (e.g. antibiotic-induced Clostridium
difficile infection, NSAID abuse, parasitic diseases, HPV or Neis-
seria gonorrhoeae infections, immunomodulatory therapy,
and cytomegalovirus infection) (7, 8, 10, 17, 20).

It is estimated that 6-78% of patients after radiotherapy
develop disturbances in the rhythm of bowel movements,
which clearly affects the quality of life, while serious com-
plications, such as bower stricture, intestinal fistulas, as well
as massive bleeding requiring blood transfusions, develop
in 5-10% of patients (1, 6, 15, 18, 21, 22). About 0 to 26% of
patients after pelvic radiotherapy develop various forms of
faecal incontinence. The symptoms of CRP most often occur
in the first 2-3 years, and even 1-2 years after the end of radio-
therapy, when the incidence reaches the plateau phase, but
they may also develop a dozen or even several dozen years
after irradiation (1, 2, 5, 18, 23).

Rectal clinical symptoms are graded based on the Ra-
diation Therapy Oncology Group/European Organisation for
Research and Treatment of Cancer Score for late radiation
proctitis (RTOG/EORTC) (tab. 1).

ENDOSCOPIC MANIFESTATIONS OF RADIATION
PROCTITIS

Radiation proctitis should be suspected in every patient
with a history of pelvic radiotherapy who reports symptoms
typical of RP, even if radiation therapy was administered many
years before. It isimportant to perform an endoscopic exami-
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Tab. 1. Ocena kliniczna pacjentéw dotyczaca jelita grubego wedtug skali chorobowos$ci péZnej po napromienianiu zapropono-

wanej przez RTOG/EORTC

Stopien zaawansowania Objawy Kkliniczne

Stopien 0 brak objawéw

Stopien 1 tagodna biegunka i tagodne béle brzucha; do 5 luznych stolcéw na dobe; tagodne parcie lub niewielkie krwawie-
nie; nieznaczny bol w odbycie

Stopien 2 umiarkowana biegunka i bdle kolkowe; ilo$¢ luznych wypréznien powyzej 5 na dobe; obfita wydzielina §luzowa
z odbytu lub okresowe krwawienie

Stopien 3 state bole, niedrozno$c lub state krwawienia wymagajace leczenia chirurgicznego

Stopien 4 martwica, perforacja, przetoki

Stopien 5 powiktania $miertelne (tzw. fatal toxicity — sepsa, niewydolno$¢ wielonarzadowa)

Tab. 1. Clinical assessment of colorectal symptoms according to the RTOG/EORTC scoring system for late bowel toxicity

Grade Clinical manifestations
Grade 0 no symptoms
Grade 1 mild diarrhoea and mild abdominal pain; loose bowel movement up to 5 times a day; mild straining or slight bleeding;
mild anal pain
Grade 2 moderate diarrhoea and colic; loose bowel movement > 5 times daily; excessive rectal mucus or intermittent bleeding
Grade 3 persistent pain; obstruction or bleeding requiring surgery
Grade 4 necrosis/perforation/fistula
Grade 5 fatal toxicity - sepsis, multiple organ failure

OBJAWY ENDOSKOPOWE POPROMIENNEGO
ZAPALENIA ODBYTNICY

U kazdego pacjenta, ktéry przebyt radioterapie w zakresie
narzadéw miednicy i zgtasza charakterystyczne objawy dla
popromiennego zapalenia odbytnicy, powinno sie podej-
rzewac te jednostke chorobowg, nawet jesli naswietlania
byty przeprowadzone wiele lat temu. Istotne jest wykonanie
badania endoskopowego celem wykluczenia innych przyczyn
zapalenia odbytnicy, jak réwniez choroby nowotworowej.
W obrebie btony sluzowej dominuje obecnos¢ teleangiektazji
(poszerzonych drobnych naczyn krwionosnych), nadzerek,
owrzodzen, a btona $luzowa jest krucha i sktonna do kontak-
towych krwawien, nie stwierdza sie typowego rysunku naczy-
niowego, moga by¢ obecne ogniska martwicy (1, 16,21, 24-28).

LECZENIE PRZEWLEKLEGO POPROMIENNEGO
ZAPALENIA ODBYTNICY

Etiologia PPZO nie jest w petni poznana, dlatego podejmo-
wane leczenie pozostaje jedynie objawowe, a nie przyczynowe,
Co W znacznym stopniu ogranicza jego efekty terapeutyczne.
Leczenie popromiennych zmian w odbytnicy, w szczegdlnosci
uporczywych krwawien, jest z reguty dorazne (1, 18). Ponizej
przedstawiono najczesciej stosowane metody lecznicze prze-
wlektego popromiennego zapalenia btony sluzowej odbytnicy.

Sukralfat

Sukralfat stymuluje produkcje endogennych prostaglan-
dyn, majacych wptyw cytoprotekcyjny, oraz pobudza procesy
gojenia poprzez korzystne dziatanie na angiogeneze. Lek sto-
wany jest doustnie (3,0-4,0 g/dobe) lub w postaci 10% wlewek
doodbytniczych. Obecnie dostepnym w Polsce preparatem

nation to exclude other causes of proctitis and malignancies.
The mucosa is dominated by the presence of telangiectasias
(small dilated blood vessels), erosions, and ulcerations; it is
fragile and prone to contact bleeding, with no typical vascular
pattern; focal necrosis may be present (1, 16, 21, 24-28).

TREATMENT OF CHRONIC RADIATION
PROCTITIS

The aetiology of CRP is not fully understood, therefore
symptomatic rather than causal treatment is only used, which
significantly limits therapeutic outcomes. Acute treatment
is usually used for radiation-induced rectal injury, persistent
bleeding in particular (1, 18). The most common treatment
approaches for CRP are discussed below.

Sucralphate

Sucralfate stimulates formation of endogenous pros-
taglandins, which have a cytoprotective effect, as well as
promotes healing processes through its beneficial effect on
angiogenesis. The drug is administered orally (3.0-4.0 g/day)
orin the form of 10% enemas. Sucralfate is currently available
in Poland as Ulgastran, a suspension (1 g of sucralfate/5 mL;
10-15 mL of suspension administered through a Foley cath-
eter, i.e. 2.0-3.0 g/day) (1, 3,7, 13, 21, 29, 30).

5-Aminosalicylic acid (5-ASA)
Although 5-ASA was initially assumed to be effective for
radiation proctitis, the research conducted to date is contra-

dictory. Currently, it is suggested to administer 5-ASA in the
form of suppositories for recurrent ulcers after endoscopic
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sukralfatu jest Ulgastran - lek w postaci zawiesiny (1 g sukral-
fatu/5 ml; 10-15 ml zawiesiny podawanej przez cewnik Foleya,
tj. 2,0-3,0 g/dobe) (1, 3,7, 13, 21, 29, 30).

Kwas 5-aminosalicylowy (5-ASA)

Poczatkowo uwazano, iz preparaty 5-ASA mogty by¢ sku-
teczne w leczeniu popromiennego zapalenia odbytnicy, ale
wyniki dotychczasowych badan sg ze sobg sprzeczne. Obecnie
sugeruje sie ich podawanie w postaci czopkéw przy nawrocie
owrzodzen po leczeniu endoskopowym (APC), ewentualnie
facznie z wlewkami z glikokortykosteroidéw (1, 2, 5, 7, 31).

Steroidy

Wykorzystuje sie ich dziatanie przeciwzapalne polegajace
m.in. na hamowaniu uwalniania histaminy i tym samym stabi-
lizujace komorki tuczne. Lek stosowany jest w postaci wlewek
doodbytniczych (hydrokortyzon, betamethazon, prednizon)
jako monoterapia, ale tez w pofaczeniu z innymi lekami, np.
z preparatami 5-ASA (1, 2, 29, 32).

Antyoksydanty i probiotyki

Poradiacyjne zapalenie btony sluzowej odbytnicy jest
m.in. spowodowane przez stres oksydacyjny i nadmierng
produkcje wolnych rodnikéw tlenowych. Majac to na uwadze,
zaleca sie terapie za pomoca lekdéw majacych wiasciwosci an-
tyoksydacyjne. Proponowanymi preparatami sg witaminy A, C
i E. Witamine E podaje sie w dawce 400 IU trzy razy dziennie,
a witamine C w dawce 500 mg réwniez trzy razy dziennie.
Zaleca sie réwniez stosowanie witaminy A w dawce 10 000 U
dwa razy dziennie (1-3, 5, 7, 21, 29).

Rola probiotykéw nie jest do korica ustalona, a wyniki ba-
dan klinicznych nie sg jednoznaczne. Ostatnio, w przypadku
PPZO, zaproponowano przeszczep mikrobioty katowej (ang.
faecal microbiota transplantation - FMT). Wykazano skutecz-
nos¢ tej metody w tagodzeniu takich objawéw PPZO, jak
krwawienia, béle brzucha i biegunki (33).

Leczenie endoskopowe

Polega ono na kauteryzacji krwawigcych naczyn w obre-
bie btony sluzowej odbytnicy, tzw. teleangiektazji. Do tego
celu stosuje sie sondy cieplne, diatermie mono- i bipolarna,
techniki laserowe, a takze koagulacje bimerem argonowym,
zwana obliteracjg bezkontaktowa (ang. argon plasma coagu-
lation — APC). Skuteczno$¢ APC wedtug réznych danych z pi-
$miennictwa wynosi 83-100%, ktérg osigga sie po 2-3 sesjach.
Niepowodzenie leczenia za pomocg APC byto niezaleznie
zwigzane z obecnoscia teleangiektazji, gdy obejmowaty one
wiecej niz 50% powierzchni btony $luzowej odbytnicy, jak
rowniez gdy obszar owrzodzen byt > 1 cm? . Wsrdd rzadkich
powiktan zwigzanych ze stosowaniem metod endoskopo-
wych wymienia sie powstawanie owrzodzen, zwtéknien
i zwezen Sciany odbytnicy, jak réwniez jej martwice i perfo-
racje oraz tworzenie sie przetok (1, 2, 5,7, 8,12, 19, 34-36).

Termoablacja

Termoablacja (ang. radiofrequency ablation — RFA) jest sto-
sunkowo mato rozpowszechniong metoda leczenia krwawien
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treatment (APC), optionally in combination with glucocorti-
coid enemas (1,2, 5,7,31).

Steroids

Their anti-inflammatory effects include, among other
things, inhibiting the release of histamine, and thus stabilising
mast cells. The drug is used in the form of rectal enemas (hy-
drocortisone, betamethasone, prednisone) as monotherapy
or in combination with other agents, e.g. 5-ASA (1, 2, 29, 32).

Antioxidants and probiotics

Oxidative stress and overproduction of free oxygen radi-
cals are among the causative factors of radiation proctitis.
Therefore, antioxidant therapy is recommended. Vitamins A,
C and E have been proposed. Vitamins E and C are given at
a dose of 400 IU and 500 mg three times daily, respectively.
Vitamin A given at a dose of 10,000 IU twice daily is also rec-
ommended (1-3, 5,7, 21, 29).

The role of probiotics has not been fully established, and
the results of clinical trials are ambiguous. Recently, faecal
microbiota transplantation (FMT) has been proposed for CRP.
It has been shown to be effective in resolving CRP symptoms,
such as bleeding, abdominal pain and diarrhoea (33).

Endoscopic treatment

This treatment modality involves cauterizing rectal telan-
giectasias (bleeding mucosal vessels). Heat probes, mono-
and bipolar diathermy, laser techniques, as well as argon
beamer coagulation, known as argon plasma coagulation
(APC), are used for this purpose. Depending on the source,
the efficacy of APC ranges between 83 and 100%, which is
achieved after 2-3 sessions. APC treatment failure was inde-
pendently associated with telangiectasias involving more
than 50% of the rectal mucosa as well as with ulceration
surface area > 1 cm?. Rare complications after endoscopic
treatment include ulcerations, fibrosis and rectal strictures,
as well as rectal necrosis, perforation, and fistulas (1, 2, 5, 7,
8,12,19,34-36).

Radiofrequency ablation

Radiofrequency ablation (RFA) is a relatively uncommon
therapeutic modality for rectal bleeding in CRP. About 1-4 RFA
cycles are used, with clinical and endoscopic improvement
achieved in some patients (1, 2, 7, 36).

Formalin/aqueous enemas and oral antibiotic
therapy

Formalin was first used by Brown in 1968 for bleeding
in radiation cystitis. It is used as rectal instillation of 4% or
10% solution, which causes chemical cauterization to arrest
bleeding from the telangiectasias in the rectal mucosa. Some
authors use 4% formalin dab instead of rectal instillation. The
procedure is performed under general anesthesia. Formalde-
hyde solution is instilled rectally through an endoscope or
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zodbytnicy w przebiegu PPZO. Stosuje sie okoto 1-4 cykli RFA,
uzyskujac u czesci chorych poprawe kliniczng i endoskopowa
(1,2,7,36).

Formalina/wlewki wodne oraz doustne antybiotyki

Formaline po raz pierwszy zastosowat Brown w 1968 roku
w przypadku krwawienia w przebiegu popromiennego za-
palenia pecherza moczowego. Jest ona stosowana w po-
staci 4% lub 10% wlewek doodbytniczych, ktére wywotuja
chemiczng kauteryzacje krwawiacych naczyin w obrebie
btony sluzowej odbytnicy. Niektdérzy autorzy zamiast wlewek
stosuja przymoczki z 4% formaliny. Zabieg przeprowadzany
jest w znieczuleniu ogdélnym. Roztwér formaliny podaje sie
doodbytniczo przez endoskop lub cewnik Foleya. Po 1-3 mi-
nutach nalezy odessa¢ formaline i odbytnice przeptukac
roztworem soli fizjologicznej. Cho¢ mozliwe jest wystapienie
takich powiktan, jak: béle w obrebie odbytu i odbytnicy, zwe-
zenia odbytnicy, zaburzenia aparatu zwieraczowego odbytu,
martwica odbytnicy i esicy, przetoka jelitowa i zakazenia
w obrebie odbytnicy, to ogdélnie metoda ta jest uznawana
za bezpieczng i dobrze tolerowang przez chorych. Skutecz-
no$¢ podawania formaliny u pacjentéw z krwawieniami
w przebiegu PPZO wynosi 40-100%. Zabieg mozna faczyc
z podawaniem preparatéw 5-ASA w postaci czopkéw lub ze
stosowaniem APC (1-3,5,7,8,13, 19, 23, 32, 35, 37-39).

Ostatnio zaproponowano nowa metode leczenia krwo-
tocznego popromiennego zapalenia odbytnicy za pomoca
wlewek z wody (1000 ml wody podawanej przez 15-20 minut
przez cewnik Foleya 20 F) potaczonych z doustnym przyjmo-
waniem antybiotyku (Ciprofloxacin 500 mg 2 x dz.; Metroni-
dazol 400 mg 3 x dz.). Wlewki wykonuje sie codziennie przez
8 tygodni, antybiotyki sg podawane przez pierwszych 7 dni.
W badaniu pilotazowym u leczonych ta metoda chorych
odnotowano znaczne zmniejszenie sie czestosci biegunek
i uczucia statego parcia na stolec. Z zatozenia, wlewki dood-
bytnicze tagodza intensywnos$¢ krwawien i moga zapobiegaé
dodatkowym infekcjom, bowiem zmniejszaja naptyw mas
katowych i liczbe bakterii jelitowych, co sprzyja gojeniu sie
owrzodzen i pomaga w osiggnieciu hemostazy (40, 41).

Terapia hiperbaryczna

Leczenie hiperbaryczne (ang. hyperbaric oxygen therapy
- HBO) wydaje sie uzasadnione z punktu widzenia jego pozy-
tywnego wptywu na pobudzanie syntezy kolagenu w obrebie
ran i tworzenie sie naczyn krwionosnych (angiogeneza) w ob-
rebie uszkodzonych popromiennie tkanek. Wskutek stosowa-
nia terapii tlenowej dochodzi do hamowania namnazania sie
bakterii w okreznicy, hamowania syntezy cytokin i toksyn.

Leczenie przebiega w cyklach, a pacjentéw umieszcza sie
w komorze tlenowej przez 60-90 minut, w atmosferze 100%
tlenu, ktory jest pod cisnieniem 2,0-2,5 atmosfer. Proponuje
sie serie 30 takich seanséw lub 50 sesji przez 10 tygodni (100
min/sesje, 5 zabiegéw/tydzien), jak tez 20-60 sesji ($r. 35)
5-7 dni w tygodniu. Wedtug réznych przytaczanych danych,
ustgpienie lub zmniejszenie sie intensywnosci krwawien ob-
serwuje sie u 28-67%, a nawet u 100% chorych z PPZO. Uwaza
sie, ze do terapii hiperbarycznej powinno sie kwalifikowac
chorych, u ktérych zawiodty inne metody leczenia PPZO.

a Foley catheter. After 1-3 minutes, formaldehyde solution
is removed and the rectum is washed with saline. Although
complications such as anal and rectal pain, rectal strictures,
anal sphincter disfunction, rectal and sigmoid colon necrosis,
intestinal fistula and rectal infections may occur, this method
is generally considered safe and well tolerated by patients.
The efficacy of formaldehyde instillation in patients with
CRP bleeding is estimated at 40-100%. The treatment can be
combined with the use of 5-ASA suppositories or APC (1-3,
5.7,8,13,19,23,32,35,37-39).

Recently, a new treatment modality using water enemas
(1000 mL of water administered for 15-20 minutes through
a 20F Foley catheter) combined with oral antibiotic (Cipro-
floxacin 500 mg twice daily; Metronidazole 400 mg three
times a day) has been proposed for haemorrhagic radiation
proctitis. Instillations are performed daily for 8 weeks, while
antibiotic therapy is continued for the first 7 days. In a pilot
study, patients treated with this method reported a significant
reduction in both the frequency of diarrhoea and the feeling
of constant urgency to pass stool. In principle, rectal enemas
reduce the severity of bleeding and may prevent additional
infections, as they limit the inflow of faecal masses and in-
testinal bacterial counts, which promotes ulcer healing and
helps achieve haemostasis (40, 41).

Hyperbaric oxygen therapy

The use of hyperbaric oxygen therapy (HBO) seems to
be justified from the point of view of its beneficial effect on
stimulating collagen synthesis within wounds and formation
of blood vessels (angiogenesis) within radiation-damaged tis-
sues. Additionally, HBO inhibits the multiplication of colonic
bacteria, as well as the synthesis of cytokines and toxins.

The treatment is performed in cycles, with patients
placed in a hyperbaric chamber for 60-90 minutes, in
an atmosphere of 100% oxygen, which is at a pressure
of 2.0-2.5 atmospheres. A series of 30 or 50 sessions for
10 weeks (100 min/session, 5 treatments/week), as well as
20-60 sessions (mean 35) 5-7 days a week is recommended.
According to various sources, cessation or reduced intensity
of bleeding is observed in 28-67%, and in up to 100% of
CRP patients. It is believed that patients for whom other
CRP treatment methods have failed should be qualified for
HBO. Additionally, HBO was shown to be effective in the
treatment of ulcers after APC, and can be used in the case of
failed argon plasma coagulation or as the first-line treatment
before APC (1-3,5,7,8,13,19,20 32,42, 43).

Surgical treatment

Surgical treatment is considered the last resort for patients
with CRP-associated massive bleeding, in whom conserva-
tive treatment has failed or who developed significant rectal
strictures and even obstructions, perforations and fistulas. It
is estimated that approximately 8.6-10% of patients with CRP
eventually require surgical intervention.
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Ponadto HBO okazata sie skuteczna w leczeniu wrzodéw, kto-
re byly powiktaniem po APC, jak tez moze by¢ stosowana, gdy
terapia argonowa jest nieskuteczna lub takze jako pierwsze
leczenie przed APC (1-3,5,7,8, 13,19, 20, 32,42, 43).

Leczenie chirurgiczne

Leczenie chirurgiczne traktowane jest jako,,ostatnia deska
ratunku” w przypadku chorych z masywnymi krwawieniami
w przebiegu PPZO, u ktérych leczenie zachowawcze jest
nieskuteczne, jak tez gdy dochodzi do powstania znacznych
zwezen, a nawet niedroznosci, perforacji i przetok w obrebie
odbytnicy. Szacuje sie, ze okoto 8,6-10% chorych z PPZO
wymaga ostatecznie leczenia operacyjnego. Najczestszymi
wskazaniami do leczenia chirurgicznego sa:

— zwezenia z zakresie odbytnicy i zagiecia odbytniczo-

-esiczego,

— przetoki odbytniczo-pochwowe,

— uporczywe, nawracajace krwawienia z odbytnicy.

U chorych ze zwezeniami odbytnicy mozna rozwazac
wprowadzenie samorozprezajacych sie stentéw metalowych
lub poszerzanie endoskopowe. Proponowane zabiegi ope-
racyjne obejmuja wykonanie kolostomii odbarczajacej lub
resekcji odbytnicy bez pierwotnego zespolenia jelitowego,
a takze w razie koniecznosci wykonanie brzuszno-kroczowej
amputacji odbytnicy. Wykonanie kolostomii albo ileostomii
odbarczajacej wigze sie ze: znaczng poprawg jakosci zycia,
zmniejszeniem liczby bakterii, béléw odbytu i odbytnicy oraz
ilosci drazniacej tresci jelitowej majacej kontakt ze zmieniong
popromiennie $ciang odbytnicy, zmniejszeniem krwawien
i stwarzaniem warunkéw do gojenia owrzodzen. Tym nie-
mniej, trzeba stwierdzi¢, ze wyniki leczenia operacyjnego
w tej grupie pacjentéw nie sy zadowalajace, odsetek powiktan
wynosiod 15 do 79% (sepsa, rozejscie sie rany pooperacyjnej,
niedroznos¢ jelit, nawrot przetoki), natomiast odsetek Smier-
telnosci od 6,7 do 25% (1-3, 5, 7, 8, 21, 29, 44, 45).

W oparciu o przedstawione metody terapeutyczne i majac
na uwadze ich dostepnos¢ w polskich realiach, pozwolitem
sobie zaproponowac algorytm postepowania terapeutyczne-
go u pacjentéw z PPZO, w zaleznosci od stopnia klinicznego
zaawansowania choroby (ryc. 1-3).

PODSUMOWANIE

Celami leczenia pacjentéw z przewlektym popromiennym,
krwotocznym zapaleniem btony sluzowej odbytnicy sa: opa-
nowanie krwawienia i poprawa jakosci ich zycia, zmniejszenie
liczby koniecznych hospitalizacji, jak réwniez jednostek prze-
taczanej krwi, zapobieganie niedokrwisto$ciom i objawom,
ktére sg z nimi zwigzane. Natomiast w przypadku takich
powiktan, jak niedroznos¢, perforacja, przetoki czy masywny
krwotok, niezbedne jest leczenie operacyjne.

Do chwili obecnej nie ma jednej w petni skutecznej me-
tody terapeutycznej leczenia krwawien w przebiegu popro-
miennego zapalenia odbytnicy. Stosowane metody lecznicze
charakteryzuja sie rézng skutecznoscia i nalezy pamieta¢, iz
sg doraznymi sposobami leczenia objawowego, a nie przy-
czynowego PPZO. Proponowane terapie oparte sg na opi-
sach przypadkow lub obejmuja niewielkie grupy pacjentéw,
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The most common indications for surgical treatment
include:

— strictures of the rectum and the rectosigmoid flexure,

— rectovaginal fistulas,

— persistent, recurrent rectal bleeding.

Self-expanding metal stents (SEMS) or endoscopic balloon
dilatation may be considered in patients with rectal strictures.
Proposed surgical approaches include decompressing co-
lostomy or rectal resection without primary intestinal anas-
tomosis, and, if necessary, abdomino-perineal amputation
of the rectum. Colostomy or decompressive ileostomy are
associated with significantly improved quality of life, reduced
bacterial counts, reduced anal/rectal pain, and a decrease in
the amount of irritating intestinal contents contacting the
radiation-damaged rectal wall, reduced bleeding and im-
proved conditions for ulcer healing. Nevertheless, it should
be noted that the surgical outcomes in this group of patients
are not satisfactory, with rates of complications ranging from
15 to 79% (sepsis, postoperative wound dehiscence, intestinal
obstruction, fistula), and mortality rates estimated to range
from 6.7 to 25% (1-3, 5, 7, 8, 21, 29, 44, 45).

Based on the presented therapeutic modalities and tak-
ing into account their availability in Poland, | allowed myself
to propose a therapeutic algorithm for patients with CRP,
depending on the clinical stage of the disease (fig. 1-3).

CONCLUSIONS

The therapeutic management in patients with chronic
haemorrhagic radiation proctitis aims to control bleeding,
improve patient’s quality of life, reduce the number of both
hospital stays and blood transfusions, as well as to prevent
anaemia and related symptoms. However, surgical treatment
is necessary in the case of such complications as obstruction,
perforation, fistulas or massive haemorrhage.

To date, there is no optimal therapeutic method for radia-
tion proctitis-associated bleeding. The treatment approaches
used show a varying degree of efficacy and it should be
remembered that they represent acute symptomatic rather
than causal treatment of CRP.The proposed therapeutic strat-
egies are based on case reports or small groups of patients,
whereas the lack of multicentre, randomised clinical trials is
emphasised (46).

So far, there is no consensus on the preferred treatment
method for CRP. Also, none of the proposed therapeutic ap-
proaches fully prevents recurrent bleeding. The therapeutic
methods used show varying efficacy and it should be remem-
bered that they represent short-term symptomatic treatment.
It seems that endoscopic methods for bleeding control in CRP
patients should be used as the first-line therapy.
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Popromienne
zapalenie
odbytnicy

Ocena kliniczna
i endoskopowa

Stopier 0 Stopien 1 Stopien 2
brak objawow - fagodna biegunka (do 5 - umiarkowana biegunka
luznych stolcéw na dobe) (> 5 stolcow/dobe)

- bole kolkowe
- obfita wydzielina sluzowa
- okresowe krwawienie

Stopieri 3 Stopieri 4

- niewielkie krwawienie
~ nieznaczny bol w odbycie
- fagodne parcie na stolec

- znaczne parcie na stolec

Radiation
proctitis

Clinical
and endoscopic
evaluation

Grade 1 Grade 2
Grade 0 ~ mild diarrhoea and mild - moderate diarrhoea Grade 3 Grade 4
no symptoms
abdominal pain (up to (bowel movement
5 loose stools per day) >5 times daily)

- slight bleeding - colic
- mild anal pain
~ mild urgency to pass stool

- excessive rectal mucus
- intermittent bleeding
- significant urgency to pass

Ryc. 1. Stopnie klinicznego zaawansowania popromiennego
zapalenia odbytnicy

Fig. 1. Rectal proctitis grading system

Stopien 1i 2 - leczenie
— Preparaty przeciwzapalne:
* Preparaty 5-ASA — czopki, wlewki doodbytnicze
Steroidy — wleki doodbytnicze (Prednizolon = Encorton 20 mg 2 x dz.)
 Sukralfat (Venter?; Ulgastran 250 ml; 1 g/5 ml)
2 g =10 ml, 2 x dz. wlewka przez 6 tygodni
— Leczenie wspomagajace
* Debutir
* Probiotyki ?
* Rutinoscorbin
* Wit. A E, C

Grades 1 and 2 — treatment

— Anti-inflammatory agents:
* 5-ASA (suppositories, rectal instillation)
Steroids — rectal instillation (Prednisolone = Encorton 20 mg 2 x day)
 Sucralfate (Venter?; Ulgastran 250 mL; 1 g/5 mL)
2 g =10 mL, 2 x day, instillation for 6 weeks
— Supportive care
* Debutir
* Probiotics ?
¢ Rutinoscorbin
e Vitamins A, E, C

Ryc. 2. Postepowanie terapeutyczne w 1.1 2. stopniu zaawan-
sowania klinicznego popromiennego zapalenia odbytnicy

Fig. 2. Therapeutic management in grade 1-2 radiation proc-
titis

Stopien 3
State bole brzucha
State krwawienie wymagajace hospitalizacji
Niemoznos¢ powstrzymania stolca
Objawy podniedroznosci

¥

HOSPITALIZACIA
Ocena endoskopowa
Przetaczanie KKCz
Leczenie p/zapalne (stopieri 1i2)
Formalina — wlewki doodbytnicze
APC - koagulacja argonowa ~ mechaniczne
przygotowanie jelit przed badaniem
Koaguladja laserowa
HBO
+ Owrzodzenie po APC
5-ASA — czopki
Wiewki z glikokortykosteroidéw

Stopien 4
Powiktania zagrazajace zyciu
Niedokrwisto$¢
Perforacje
Przetoki

Martwica jelit - krwotoki zagrazajace zyciu

LECZENIE OPERACYJNE
lleostomia

Kolostomia

Proktektomia

Grade 3

Persistent abdominal pain

Persistent bleeding requiring hospital stay
Faecal incontinence

Sub-obstructive symptoms

HOSPITAL STAY
Endoscopic assessment
PRBC transfusion
Anti-inflammatory treatment (grades 1 and 2)
Rectal formalin instillation
APC (argon plasma coagulation) — mechanical
bowel prep
Laser coagulation
HBO
+ APC-induced ulcerations
5-ASA suppositories
Glucocorticoid instillation

Grade 4

Life-threatening complications

Anaemia

Perforations

Fistulae

Bowel necrosis - life-threatening bleeding

¥

SURGERY
lleostomy
Colostomy
Proctectomy
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Ryc. 3. Postepowanie terapeutyczne w 3. i 4. stopniu zaawan-
sowania klinicznego popromiennego zapalenia odbytnicy

podkresla sie brak wieloosrodkowych, randomizowanych
badan klinicznych (46).

Jak dotychczas brak konsensusu odnosnie do preferowa-
nej metody leczniczej PPZO, jak réwniez zadna z proponowa-
nych metod terapeutycznych nie zapobiega w petni nawro-
tom krwawien. Stosowane metody lecznicze charakteryzuja
sie r6zng skutecznoscia i nalezy pamietad, iz sa doraznymi
sposobami leczenia objawowego. Wydaje sie, iz metody en-
doskopowe hamowania krwawien u chorych z PPZO powinny
stanowic terapie pierwszego rzutu.

Fig. 3. Therapeutic management in grade 3 and 4 radiation
proctitis
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