giincel gastroenteroloji 21/4

Radyasyon Enterokoliti

Tolga DUZENLI, Hakan DEMIRCI

Sultan Abdulhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi, Gastroenteroloji Klinigi, Istanbul

GIRIS

Radyasyonun barsaklara toksisitesi; abdominal ya da pelvik
maligniteler icin bu bolgelere uygulanan radyasyon tedavile-
ri neticesinde olusan yan etkilerdir. Radyoterapi (RT) esna-
sinda ya da yillar sonra ortaya cikabilir. RT ve kemoterapinin
(KT) maksimum tolere edilen dozlarinda azalmaya ve boyle-
ce kanser tedavisinin etkinliginde diistise sebep olur. Temel
olarak erken ve ge¢ olmak {izere iki grupta degerlendirilir.
Erken toksisiteler tedavi esnasinda ya da hemen sonrasinda
gelisen etkiler iken, gec toksisiteler tedaviden sonraki 3. ay-
dan itibaren ortaya cikmaktadir. RT"ye bagli olusan geg toksi-
siteler uzun siireli seyreder, bazen geri doniistimsiiz olabilir.

Radyasyon hasar1 patogenezinde sitokinler ve bircok meta-
bolik yolagin etkilesimi rol oynar. Stromal hasar ve sonra-
sinda progresif fibrozis gelisir. Risk, RT'ye cerrahi ya da KT
eklenen vakalarda daha yiiksektir.

INCE BARSAK

Ik vaka 1897'de tanimlanmustir. Abdominopelvik malignite-
lerde tedaviyi kisitlayict sebepler arasinda ilk sirada yer alir
(1). RT esnasinda ya da hemen sonrasinda olusabilir. Erken
donem hasari haftalar icerisinde diizelebilirken ge¢ degisik-
likler ise aylar/yillar sonra ortaya ¢ikar ve genellikle kronik
seyreder (2).

Patogenez

Gastrointestinal mukoza, 3-5 giin stiren hizlt turnovert ile RT
ve KT'ye baglt hasar i¢in aday konumundadir. Radyasyonun
temel etkisi Liberkiihn kriptlerindeki mukozal kok hiicreler
lizerinedir. Ister radyasyonun akut etkisi, ister uzun siireli
mikrovaskiiler hasar sonucunda olsun, neticede intestinal
villuslardaki hiicre rezervi azalir. Hiicresel soyulma ve buna
bagli inflamasyon, 6dem, kisalmig villuslar ve absorbtif alanda
daralma meydana gelir.

Hasarin histolojik bulgular1 RT’yi miiteakip saatler icinde
gozlenmeye baglanir. Bunu 2-4 hafta iginde izlenen 10kosit
infiltrasyonu, kript apse formasyonu ve {lserler takip eder.
Daha sonra ise; intimaya kopiik hiicre invazyonu birlikteli-
ginde progresif okliizif vaskiilit, arterioler duvarda hyalin ka-
linlagma, submukozada kollajen depolanmast gerceklesir ve
fibrozis olugur (3).

Ince barsak kalinlagir. Kiiciik arteriollerin duvarlari biiziiserek
iskemiye neden olur. Lenfatik kanallardaki hasar neticesinde
ise mukozal 6dem ve inflamasyon goriiliir. Mukoza, atipik
hiperplastik glandlar ve fibrozis esliginde atrofiye ugrar. Ka-
namaya sebep olabilen telenjiektaziler gtzlenir. Mukozadaki
lilserasyonlar; perforasyon, fistiil veya apse ile neticelenebilir.
Ulserler iyilesirken liimeni daraltarak striktiirlere ve obstriik-
siyonlara sebep olabilir. Staz ile bakteriyel asir1 cogalma mey-
dana gelebilir.
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Kronik hasarlar sonucunda yag, karbonhidrat, protein, safra
tuzu, B , vitamini emilimleri bozulur; boylece su, elektrolit ve
protein kaybi gerceklesir (2). Laktoz sindiriminin bozulmast
bakteriyel fermantasyonda artisa yol acarak siskinlik, abdo-
minal distansiyon ve diyareye yol acar. Safra tuzu emiliminin
bozulmast; kolona yiiksek miktarda konjuge safra gegisine,
dolaystyla diyareye sebep olur. Kalin barsaklarin ince barsak-
lara gore RT"ye daha direncli olduguna inanilir. RT hasarinda
inflamatuvar barsak hastaligint taklit eden pankolit tablosu

olusabilir.
Risk Faktorleri
Barsak yapis1 ve 0zelligi

Anatomik olarak; kadinlar, yaghlar ve zayif hastalarin pelvik
bosluklarinda daha fazla ince barsak segmenti bulunur. Do-
laywsiyla pelvik bolgeye uygulanan RT’de bu gruplar daha
yiksek risk altindadir. Barsak hareketlerinde kisithlik olan
laparotomi Oykiilii hastalarda, pelvik inflamatuvar hastalik
ya da endometriozis geciren kadinlarda da riskin daha yiik-
sek oldugu gosterilmistir, RT verilirken miimkiin oldugunca
barsaklart koruyacak sekilde hastaya pozisyon verdirilmesiyle
risk azalmaktadir.

Vaskiiler hastalik

Diyabet, hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastalik ve sigara
kullanim1 radyasyon enteriti riskini arttirir.

Kollajen vaskiiler hastaliklar

Romatoid artrit, sistemik lupus eritematozus, polimyozit vb.
hastaliklarda RT hasarinin daha fazla oldugu gosterilmistir.
Hastalik kontrol altinda ise RT ihtimali de azalmaktadir (4-6).

Inflamatuvar barsak hastalig

RT’nin gec etkileri mevcut hastaligin tizerine eklenir, bunun
yaninda ayirict tani acisindan da cok karisabilmektedir. Inf-

lamatuvar barsak hastaligi bulunanlarda RT"ye karsi tolerans
daha disiiktiir. Hastaligi aktif olmayanlar RT hasarindan daha
az etkilenir.

Radyoterapi dozu ve siiresi

Total RT dozu, fraksiyonu, tedavi toplam siiresi, etkilenen
barsak voliimi, tedavi teknigi RT toksisitesine etki eder.
Hastalarin %5’inde 5 yil icinde komplikasyona sebep olan
ortalama sinir radyasyon degeri 50 Gy.dir. Giinliik 1,8-2 Gy.
ve toplamda da 45-50 Gy. doz ile komplikasyon ¢ok nadirdir.
Bunlari agan degerlerde radyasyona bagl hasar riski artar.

Kemoterapi

RT'ye eslik eden KT riski arttirir. Ozellikle rektal kanserlerde
verilen 5-fluorourasilin RT dozu fark etmeksizin toksisite ile
orantilt oldugu saptanmustir (7-8). Tiimdrde 5—fluorourasile
doniiserek etkisini gosteren kapesitabin de riski arttirir. Yine
oksaliplatin, irinotekan ve endotelyal biiylime faktorii resep-
tor (EGFR) inhibittrlerinin de RT toksisitesini arttirdigy ileri
striilmiistiir. Gliniimiizde kombine tedavilerin yayginlagmast
ile RT toksisitelerinin bu yonii aragtirilmaktadir.

Klinik
Akut/Erken

[shal, karin agrisi ve kramplari, bulanti kusma, anoreksiya,
karinda huzursuzluk gozlenir. Genelde 40 Gy. doz iizeri alan
hastalarda tedavinin ortalama 3. haftasinda gozlenir. RT'yi
miiteakiben 2-6 hafta arasinda sikayetler geriler (9). Akut et-
kilenme yagayan hastalar kronik hastalik agisindan da artmig
riske sahiptir.

Kronik/Ge¢

Genelde 8-12 ay sonra ortaya ¢tkmakla beraber, yillar sonra
bagvuran hastalar da vardir. Bazt hastalarda sikayetler zaman-
la artabilir. Etkilenen barsak segmentindeki hizli transit stire-

Tablo 1. Kronik radyasyon enterit/kolitinin komplikasyonlar

Komplikasyon Lezyon
Obstruksiyon Striktur
Enfeksiyon Apse
Fistulizasyon Fistul
Kanama Ulser
Malabsorbsiyon ince barsak hasar

Klinik Ozellikler

Konstipasyon, bulanti, kusma, postprandiyal karin agrisi

Kann agrisi, ates, isime, titreme, sepsis, peritonit

Vajinal ya da uriner defekasyon, pnomaturi

Rektal agri, tenezm, rektal kanama, anemi

Diyare, steatore, kilo kaybi, malnutrisyon, kaseksi
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lerine baglt olarak en stk malabsorbsiyon ve diyare gozlenir
(Tablo 1). Bu hastalarda anemi ve hipoalbiiminemi beklenir.
Bakteriyel asir1 cogalmaya bagh gaz siskinlik olur. Ulserlere
bagli kanamalar ve karin agrisi, apse formasyonuna bagl ates
vb. belirtiler de eslik edebilir. Ciddi hastalarda fibrozis ve vas-
kiilit neticesinde obstriiksiyona yol acan striktiirler buluna-
bilir.

Tani

RT’yi miiteakip bulanti, kusma, karin agrist, ishal, alt gastro-
intestinal sistem (GIS) kanamast sikayetleri ile bagvuran has-
talarda; goriinttileme, endoskopi ve histoloji ile tani konur.
Diger etiyolojiler ekarte edilmeli, tan1 konduktan sonra da
hastaligin yayginligi ve ciddiyeti degerlendirilmelidir.

Oncelikle RT detaylarini ve risk faktorlerini de sorgulayacak
sekilde dikkatli bir anamnez alinmalidir. Karin agrili, bulan-
ti-kusmalt hastalarda bilgisayarli tomografi/magnetik rezo-
nans goriintiileme (BT/MR) istenmeli, {ist gastrointestinal
sistem endoskopisi yapilmalidir. Diyare ve hematokezyalt
hastalarda kolonoskopi yapilmalidir. Inatci semptomlularda
ilk degerlendirme negatif gelse de detaylt tekrar inceleme
onerilmektedir. MR, BT, st ve alt GIS endoskopileri yapil-
malidir. Ishal, karin agrisi, siskinlik durumlarinda bakteriyel
asirt ogalma agisindan nefes testi yapilabilir. Kuvvetli klinik
siipheye ragmen pozitif bulgu saptanamayan hastalarda kap-
siil endoskopi uygulanabilir.

Endoskopi ve biyopsi

Mukoza genellikle soluk ve frajildir. Coklu, genis, daginik telen-
jiektaziler eslik edebilir. Histolojik olarak; diffiiz kollajen depo-
lanmast ile mukozal ve serozal kalinlasma, inflamatuvar hiicre

infiltrasyonu, vaskiiler skleroz ve okliiziv vaskiilit goriiliir.
Goriintiilleme

BT/MR enterografide segmental inflamasyon bulgulari gézle-
nir. Bunlar arasinda; barsak duvar kalinlik artisi, mukozal be-
lirginlesme, striktiirler ve fibrozise bagli obstriiksiyonlar yer
alir. Oral kontrast alamayanlarda nazoenterik tiiple kontrast
verilerek enteroklizis yapilabilir.

Nefes testi, bakteriyel asir1 ¢ogalmaya yonelik uygulanir,
kapsiil endoskopi ya da cift balon enteroskopi uygun
hastalarda tercih edilebilir, obstriiksiyon stiphesi varsa kulla-
nilmamalidir. Ince barsak telenjiektazilerinin koagilasyonun-
da cift balon enteroskopi terapttik amagla kullanilabilir.

Ayirici tanida ise; klinik tabloya gore enfeksiyonlar, yeni/re-
kiirren neoplaziler, bakteriyel agirt cogalma, pankreatik yet-
mezlik ve inflamatuvar barsak hastaligi diistintilmelidir.

Tedavi

Temel yaklagim semptomlarin ciddiyetine gore yapilir. Gogu
vaka kendini sinirlayan tarzdadir, sadece semptomatik tedavi
verilir (Tablo 2). Ishalli hastalarda diyet modifikasyonu, anti-
diyareik ajanlar ve safra-asit baglayici sekestranlar kullanilir.
Bakteriyel asirt cogalmast bulunan hastalarda antibiyotikler
tercih edilir. Bir ¢aligmada pelvik RT sonrasi verilen oral siik-
ralfatin hem akut hem kronik belirtiler tizerinde olumlu etki-
si gosterilmistir (10).

Diyet modifikasyonu

Meyve, sebze, tam tahilli Girtinler gibi yiiksek fiber icerikli
besinler 6nerilmemektedir. Diisiik yagli ve laktozsuz diyetler
semptomatik yarar gosterir. Kronik radyasyon hasarmna baglt

Tablo 2. Geg radyasyon enteropatisi, klinik tablolari ve tedavi segenekleri

Patofizyoloji Klinik

Mukozal disfonksiyon

Nutrisyonel defisit
Laktoz intoleransi
Steatore

Vitamin B,, eksikligi

Tedavi

Defisite uygun replasman
Laktozsuz diyet

Yagdan fakir diyet

Vit B,, replasman
Elemental diyet

Total parenteral nutrisyon

ince barsakta bakteriyel asin cogalma (SIBO) Diyare Antibiyotik

intestinal dismotilite Siskinlik
Konstipasyon Prokinetik ajanlar
Diyare Loperamid, Oktreotit

Safra asit malabsorbsiyonu

Kolera benzeri diyare

Safra asit baglayici ajan

GG
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siddetli malniitrisyonda total parenteral niitrisyon (TPN)
onerilmektedir. Bir calismada TPN'ye metilprednizolon ek-
lenmesinin etkinligi arttirdigr gosterilmistir (11).

Anti-diyareik ilaclar

Loperamid, difenil oksalat, atropin, antikolinerjikler ve opi-
atlar semptomatik fayda saglar. Obstriiksiyon ihtimali olan
hastalarda kullaniimamalidir. Klasik ilaclarla netice alinama-
yan hastalarda oktreotid gibi sentetik somatostatin analoglari
kullanilabilir.

Safra asit sekestranlari

Inatgi ishallerde tedaviye kolestiramin, kolestipol, koleseve-
lam eklenebilir. Fakat siklikla gaz, siskinlik, kabizlik gibi yan
etkilere sebep olur.

Antibiyotik

Ince barsaklardaki hasar dismotilite ve staza sebep olarak
bakteriyel agirt cogalma ile neticelenir. Genis spektrumlu an-
tibiyotikler kullanilir.

Cerrahi

Hastaligin diffiiz olugu ve postoperatif morbiditeleri nede-
niyle miimkiin oldugunca kaginilmalidir. Fakat obstriiksiyon,
perforasyon, fistiiller ve endoskopik yontemlerle durdura-
lamayan ciddi kanamalarda cerrahi ihtiyact olmaktadir. Pos-
toperatif anastomoz kacaklari siklikla goriiliir. Rezeksiyon,
miimkiin olan en sinrht sekilde yapilmaya calisilir fakat anas-
tomozlart hastalikli bolgeden uzak tutmak onceliklidir.

Hiperbarik oksijen tedavisi (HBO)

Hipoksik dokularda oksijen gradienti olugturarak yeni damar
olusumunu indiikler. Neoanjiogenez ile doku beslenmesi
diizelir, iskemi azalir, ciddi komplikasyonlarin 6niine gegilir.
Formalin ve lazer gibi konvansiyonel yontemlerle basar sag-
lanamayan kanamali hastalarda yarar sagladigt gosterilmistir.

Tedavide yani ajanlar a¢isindan ¢ok sayida arastirma devam
etmektedir. Pentoksifilinin antioksidan etkileri ve sitokin in-
hibisyonu ile radyasyon iliskili fibrozisi geriletebilecegi ileri
striilmiistiir.

Prognoz

Hastalik progresif seyrettiginden degiskendir. Erken 6limler
genellikle kanser rekiirrensine baghdir. Bu grubun disinda
bes yillik sagkalim %70'lerde ise de ¢ogu hasta semptomlarla

yasamini stirdiirmek zorunda kalir. Tiim medikal tedavilere
ragmen hastalarin ortalama {icte birinde cerrahi ihtiyact do-
gar. Hastaligin kompleks olusu ve genellikle tam iyilesmeme-
si Onlemler iizerinde yogunlagmaya neden olmustur. Kanser
tedavilerinin medikal, radyasyon ve cerrahi onkologlarin bu-
lundugu bir ekip tarafindan koordineli yapilmast 6nemlidir.
Ameliyat sonrast RT planlanan hastalarda barsaklart RT ala-
ninin digina ¢ikaracak cerrahi megler kullanilmaktadir. 3-4 ay
icinde kendiliginden eriyen bu mesler ile RT hasart engelle-
nip, doz ve tedavi sekli daha etkin planlanabilmektedir. Yine
pelvik rekonstriiksiyon, omentoplasti, barsak transpozisyonu
da RT’ye maruz kalacak barsak segmentini daraltan cerrahi
yontemlerdir. Profilaktik ilag yoniinden de arastirmalar de-
vam etmektedir. ‘Anjiotensin converting enzim’ (ACE) inhi-
bitorii kullanan ve statin kullanan hastalarda akut toksisite
bulgularinin daha az oranda ve daha hafif goriildiigi ileri
striilmiistiir. Yine bu amacla probiyotikler, kemoterapilerde
sitoprotektif olarak kullanilan amifostin, glukagon benzeri
peptid 2 (GLP 2) analogu olan teduglutid gibi ilaglar da aras-
tirilmaktadir (12).

KALIN BARSAK

Kalin barsaklarlardaki hasarin mekanizmast ve ozellikleri
ince barsaklara benzemektedir. Benzer sikayetlere ek olarak
gayta tutamama, kacirma, sikliginda artig vb. yakinmalar ek-
lenmistir. Bunlara da rektumun rezervuar yeteneginin rektal
kompliyanstaki azalma ile orantilt olarak azalmas: sebep olur.
Kalin barsaklar ince barsaklara gtre daha az radyosensitiftir.
Rektuma verilen RT, ince barsaklara gore hem daha kisitlt bir
bolgeye uygulanir, hem de endoskopik olarak kalin barsakla-
ra kolay ulagim imkani vardir. Hizli tan1 ve miidahale imkani
yiiksektir, boylece semptomatik progresyonun oniine gecilir.

Kalin barsaklar icin RT toksisitesinin en yaygin goriildigii
bolge rektumdur. Ozellikle rektum, aniis, serviks, uterus,
prostat, mesane ve testis kanserlerinde uygulanan bolgesel
RT’ler sonrast gelisir, RT alanlardaki insidanst %2-20 arasinda
degismektedir (13).

Klinik

Akut radyasyon kolitinde ishal, mukuslu digkilama, tenezm,
tuvalete yetisememe hissi ve daha az siklikla kanama gozle-

nir. Bu bulgular, rektal inflamasyon, 6dem ve spazm sonucu
meydana gelir. RT baslangicindan itibaren genellikle 2-3. haf-
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talarda sikayetler baslar, tedavinin tamamlanmasini miiteakip
3 ay icinde geriler. Kronik degisiklikler ise RT sonrasi 6. ay-2.
yil arast akut hasara benzer belirtilerle baslar, genellikle kana-
ma daha sik ve daha ciddi gozlenir. Ayrica striktiirlere baglt
kabizlik, rektal agri, tuvalete yetisememe, nadiren de fekal
inkontinans gozlenir (Tablo 3). Genitotiriner sistem ya da
ince barsaklara fistiilizasyon, iiretral stenoz, sistit vs. de eslik
edebilmektedir.

Tani

Radyasyon proktiti diisiiniilen vakalarda diger proktit sebep-
leri ve malignite dislanmali, tantyr miiteakip hastaligin yayi-
limt ve ciddiyeti tespit edilmelidir. Akut radyasyon proktiti
tedavi siirecinde ya da sonraki 6 hafta icinde bagvuran hasta-
larda diistintilmelidir. Kronik radyasyon proktiti ise genelde
tedaviden aylar sonra ortaya cikar.

Endoskopik bulgular nonspesifiktir. Mukoza soluk ve frajil-
dir, coklu, genis, daginik telenjiektaziler eslik eder. Yogunlu-
gu farkli olmak {izere lezyonlar genelde devamlilik gosterir
(14). Kronik radyasyon proktitinde telenjiektaziler yerine

striktiirler, Glserler, fistiiller ve mukozal hemorajiler daha 6n
plandadir. Histolojik olarak ise; eozinofilik infiltrat, epitelyal
atipi, fibrozis, kapiller telenjiektaziler gozlenir. Biyopsiler pa-
tognomonik olmasa da enfeksiyon ya da inflamatuvar barsak
hastaligi vb. ek etyolojilerin ayirt edilmesini saglar.

MR &zellikle fistiil diisiiniildtigiinde, BT ise rekiirren maligni-
telerin diglanmasinda faydalidir.

Tedavi

Kalin barsak toksisitesinde hidrasyon ve antidiyareik ilaclar
benzeri semptomatik tedavi 6n plandadir. Iyilesmeyi hiz-
landirmak tzere biitirat enemalart da kullanilabilir. Akut
proktit genellikle kendini sinirlasa da vakalarin %20’sinde
tedaviye ara verme gereksinimi duyulur. Kronik radyasyon
proktitinde ise hastaligin yayginligi, ciddiyeti ve tedavi mer-
kezinin tecriibesine gore tedavi sekillenir (Tablo 4). Hafif
sikayeti olanlarda spesifik tedavi uygulanmayabilir. Belir-
gin yakinmalarda stikralfat ya da glukokortikoid enemalar
uygulanir. Dort hafta icinde yanit alinamazsa endoskopik
tedaviler diisiiniilmelidir.

Tablo 3. Modifiye Radyasyon Tedavi Onkoloji Grubu (RTOG) rektal toksisite skalasi (18)

Klinik Ozet
Grade O Etki yok
Grade 1 Hafif ve kendini sinirlayan
Grade 2 Konvansiyonel tedavi yeterli,
performans etkilenmemis
Grade 3 Siddetli; gunltk yasami ve performansi etkileyen
Grade 4 Yasami tehdit edici
Grade 5 olum

Belirtiler ve Miidahaleler
Belirgin belirti yok

Minimal, seyrek kanama veya berrak mukuslu digkilama,
analiezik gerektirmeyen rektal huzursuzluk,
ila¢ gerektirmeyen yumusak digkilama

Duzenli ped kullaniimasini gerektirmeyen aralikli rektal
kanama, rektoskopide eritem, ila¢ gerektiren diyare

Duzenli ped veya mindr cerrahi mudahale gerektiren
rektal kanamalar, narkotik gerektiren rektal agr, rektal dlser

Bagirsak obstruksiyonu, fistll olusumu, hastaneye yatis
gerektiren kanama, cerrahi mudahale ihtiyaci

Direk radyasyon iligkili &lam

Tablo 4. Akut ve kronik proktit arasindaki farklar (18)

Akut Proktit Kronik Proktit
Semptom baslangici <3 ay RT baslangici RT baslangicindan 23 ay - yillar sonrasi
insidans Yaygin (%50-%100) Seyrek (%2-%20)
Yaygin belirtiler Diyare, adri, tuvalete yetisememe Rektal kanama
Nadir belirtiler Belirgin rektal kanama Striktdr, obstrdksiyon, fistdl
Histopatoloji Epitelyal hucrelere inflamatuvar infiltrasyon inflamatuvar infiltrayon olmaksizin kiictk damar degisiklikleri
Tedavi Konservatif, medikal Konservatif, medikal, endoskopik, cerrahi
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Sukralfat enema

Epiteldeki mikrovaskiiler hasara olan etkisi ile topikal siikral-
fat bircok calismada faydali sonug vermistir (15,16). Rektal
mukozada protektif bir ylizey olusturarak etki eder. Ayrica o
alandaki fibroblast biiyiime faktorii ve prostaglandinleri de
arttirarak anjiogeneze neden olur. Kronik donemdeki faydali
etkileri gsterilmistir, akut donem icin caligma yoktur.

Steroid enema

Antiinflamatuvar etkinlik gosterirler. Aragidonik asit kaskatini
ve sitokin iretimini inhibe eder, histamin degarjini engeller,
hiicre membranlarini stabilize eder (17).

Metronidazol

Anaerobik ve mikroaerofilik mikrobiyal hiicrelerde niikleik
asit sentezini engelleyerek etkisini gtsteren nitroimidazol
grubu antibiyotik ve antiprotozoal bir ilacti. Faydast goste-
rilmis olmanin yaninda ucuz, kolay ulasilabilir, gorece giivenli
olusu ve ayirict tanidaki hastaliklarin 6nemli bir kisminin da
tedavisinde yer alist ile tercih edilmektedir.

5-aminosalisilik asit

Aktif ajan olan mesalazin ve ©n ilag olan sulfasalazin kulla-
nilmaktadir. Serbest radikalleri azaltarak antioksidan etki
gosterirler, bunun yaninda prostaglandin Giretimini azaltarak
antiinflamatuvar etkiye de sebep olurlar. Hipotetik olarak
radyasyon proktitine belirgin olumlu etkiler beklenirken, ¢a-
lismalar karisik sonuglar icermektedir, bu nedenle stikralfat
ve metronidazole yanit vermeyen hastalarda ikinci basamak
tedavide denenebilir (18).

Probiyotik/Antioksidanlar

Probiyotikler ve antioksidanlar, tedavideki potansiyelleri ya-
ninda tedaviler arasindaki en az yan etki 6zellikleriyle dikkat
cekmektedirler. Probiyotiklerin barsak immiin sistemi {izeri-
ne faydali etkileri vardir; mukozal immiinglobulin Ay artti-
rirlar, fagositozu ve dogal oldiirticti hiicreleri aktive ederler.
Literatiirde radyasyon hasarmin 6nlenmesi konusunda pro-
biyotiklerin etkinligi tartismalidir. Antioksidanlar ise kronik
radyasyon proktitindeki serbest radikallere bagl olusan oksi-
datif hasar yontinden akla gelmektedir. Fakat etkinligi yoniin-
den yeterli calisma bulunmamaktadir. Vitamin A, C, E gelecek
icin umut vaat etmektedir.

Kisa zincir yag asidi/biitirat enemalar1

Akut radyasyon proktitinde kullanilabilecegi 6ne siirtilmiis-

tiir. Baslangicta faydali olmakla beraber tedavi birakilinca
semptomlarin da kisa stirede tekrar dondtigii goriilmstiir.
Niikleer faktor (NF)- kB yolagint iceren inflamatuvar cevabt
baskilayarak etkisini gosterir. Literatiir, akut radyasyon prok-
titinde topikal olarak kullanimini desteklerken akut proktitin
profilaksisi ve kronik proktitte kullanilmasint &nermemekte-
dir (18).

Hiperbarik oksijen tedavisi (HBO)

Kronik radyasyon proktitinde submukozal fibrozis gibi se-
konder degisikliklerin altinda kiiciik damar vaskiilopatisinin
rol oynadigr diistintilmektedir. HBO da serbest radikal ha-
sarmni azaltarak antioksidan enzimlerinin aktivitesini arttirir,
hasarlanan vaskiiler endotelyal hiicrelerinin yeniden bii-
ylimesini saglar. Dolayisiyla HBO, hasarli damarlar {izerine
olumlu etkileriyle dikkat ceken bir tedavi yontemidir (19,20).
Ozellikle telenjiektaziye bagli olmak iizere kanamalarda etkili
oldugu gosterilmistir. Yaygin olmamast ve pahalt olmast de-
zavantajidir. HBO’nun yan etkileri basta anksiyete, barotrav-
ma ve gecici miyopi olmak tizere hafif ve gecicidir. Tartismalt
etkinligi de gz 6niinde bulunduruldugunda, tbbi tedavide
yanit almamayan hastalarda daha invaziv tedavilere yonelme-
den 6nce bir alternatif olarak uygulanabilir.

Endoskopik tedaviler

Endoskopik tedavinin amaci, rektal kanamalar: tedavi ede-
rek, transflizyon ve hospitalizasyon ihtiyacini azaltmak ve
hastanin yasam kalitesini arttirmaktir. Medikal tedavilere ya-
nitsiz hastalarda endoskopik tedaviler tercih edilir. Randomi-
ze kontrollii ok merkezli ¢aligmalarda argon plazma koag-
lasyonu, bipolar elektrokoagilasyon ve heater prob ¢n plana
ctkmaktadir. Lazer ve radyofrekans ablasyonu agisindan dar
kapsamli calismalar mevcuttur.

Argon plazma koagiilasyonu (APK)

Gok sayida vaka serisi ile etkinligi gdsterilmistir (21-23). G-
riilen tiim lezyonlarin koagiile edildigi ve 1 aylik araliklarla
APK uygulanan bir ¢aligmada, ortalama 3 seans ile, ozellikle
kanamali ve anemili vakalarda belirgin iyilesme gerceklestigi
saptanmustir (21). APK ile olugan rektal iilserasyonlarda me-
selamin suppozituvarlar ve/veya glukokortikoid enemalar
kullanilabilir.

Lazer

Tibbi lazerler, dokulari ablasyon ve koagiile etmek amaciyla
kullanilan elektromanyetik radyasyon uygulayan cihazlardir.
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Nd: YAG lazeri ve potasyum titanil fosfat (KTP) lazeri gastro-
intestinal sistemdeki kanayan damarlari koagiile etmek icin
kullaniimaktadir. Derinliginin kontrol edilememesi nedeniyle
diger endoskopik girisimlere kiyasla komplikasyon riski yo-
niinden dezavantajhidir. Bunun yaninda, yiiksek maliyeti ve
yaygin olmamast kullanimi sinirlandirmaktadir (24).

Kryoablasyon

Fayda sagladigi gosterilen bir vaka serisi mevcuttur, fakat ge-
nis ¢aplt calisma bulunmamaktadir (25).

Bipolar elektrokoagiilasyon ve heater prob

Lazere gore daha az doku hasari, ulagilabilirligi ve kolay kul-
lanim gibi avantajlar1 vardir ancak diger tedavilerden daha
faydalt oldugu gosterilememistir.

Radyofrekans ablasyon

Yaygin olan karaciger ve Barret 6zofagusundaki kullanimla-
rindan sonra argondan fayda gormeyen radyasyon proktiti
vakalarinda da kullanilmigtir (26). Diger metodlara gore gore
genis yiizeylere uygulanim gansi ve sadece yiizeyel mukozal
hasari (<1 mm) ile dikkati ¢eker, fakat uzun siireli kullanimi
ve etkinligi konusunda calismalara ihtiyag bulunmaktadir. En
yaygin yan etkileri; hafif-orta anorektal agr1, gecici anal inkon-
tinans ve perianal tilserasyondur.

Formalin

Belirgin kanamalt hastalarda temasla koagiilatif doku nekro-
zu saglayarak fayda gosterir (27,28). Iyi tolere edilmesine rag-
men APK’nin formaline gtre daha etkin oldugu gosterilmistir
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