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Patogenez

Gastrointestinal mukoza, 3-5 gün süren hızlı turnoverı ile RT 
ve KT’ye bağlı hasar için aday konumundadır. Radyasyonun 
temel etkisi Liberkühn kriptlerindeki mukozal kök hücreler 
üzerinedir. İster radyasyonun akut etkisi, ister uzun süreli 
mikrovasküler hasar sonucunda olsun, neticede intestinal 
villuslardaki hücre rezervi azalır. Hücresel soyulma ve buna 
bağlı inflamasyon, ödem, kısalmış villuslar ve absorbtif alanda 
daralma meydana gelir. 

Hasarın histolojik bulguları RT’yi müteakip saatler içinde 
gözlenmeye başlanır. Bunu 2-4 hafta içinde izlenen lökosit 
infiltrasyonu, kript apse formasyonu ve ülserler takip eder. 
Daha sonra ise; intimaya köpük hücre invazyonu birlikteli-
ğinde progresif oklüzif vaskülit, arterioler duvarda hyalin ka-
lınlaşma, submukozada kollajen depolanması gerçekleşir ve 
fibrozis oluşur (3). 

İnce barsak kalınlaşır. Küçük arteriollerin duvarları büzüşerek 
iskemiye neden olur. Lenfatik kanallardaki hasar neticesinde 
ise mukozal ödem ve inflamasyon görülür. Mukoza, atipik 
hiperplastik glandlar ve fibrozis eşliğinde atrofiye uğrar. Ka-
namaya sebep olabilen telenjiektaziler gözlenir. Mukozadaki 
ülserasyonlar; perforasyon, fistül veya apse ile neticelenebilir. 
Ülserler iyileşirken lümeni daraltarak striktürlere ve obstrük-
siyonlara sebep olabilir. Staz ile bakteriyel aşırı çoğalma mey-
dana gelebilir. 

GİRİŞ

Radyasyonun barsaklara toksisitesi; abdominal ya da pelvik 
maligniteler için bu bölgelere uygulanan radyasyon tedavile-
ri neticesinde oluşan yan etkilerdir. Radyoterapi (RT) esna-
sında ya da yıllar sonra ortaya çıkabilir. RT ve kemoterapinin 
(KT) maksimum tolere edilen dozlarında azalmaya ve böyle-
ce kanser tedavisinin etkinliğinde düşüşe sebep olur. Temel 
olarak erken ve geç olmak üzere iki grupta değerlendirilir. 
Erken toksisiteler tedavi esnasında ya da hemen sonrasında 
gelişen etkiler iken, geç toksisiteler tedaviden sonraki 3. ay-
dan itibaren ortaya çıkmaktadır. RT’ye bağlı oluşan geç toksi-
siteler uzun süreli seyreder, bazen geri dönüşümsüz olabilir. 

Radyasyon hasarı patogenezinde sitokinler ve birçok meta-
bolik yolağın etkileşimi rol oynar. Stromal hasar ve sonra-
sında progresif fibrozis gelişir. Risk, RT’ye cerrahi ya da KT 
eklenen vakalarda daha yüksektir. 

İNCE BARSAK

İlk vaka 1897’de tanımlanmıştır. Abdominopelvik malignite-
lerde tedaviyi kısıtlayıcı sebepler arasında ilk sırada yer alır 
(1). RT esnasında ya da hemen sonrasında oluşabilir. Erken 
dönem hasarı haftalar içerisinde düzelebilirken geç değişik-
likler ise aylar/yıllar sonra ortaya çıkar ve genellikle kronik 
seyreder (2). 
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lamatuvar barsak hastalığı bulunanlarda RT’ye karşı tolerans 
daha düşüktür. Hastalığı aktif olmayanlar RT hasarından daha 
az etkilenir. 

Radyoterapi dozu ve süresi

Total RT dozu, fraksiyonu, tedavi toplam süresi, etkilenen 
barsak volümü, tedavi tekniği RT toksisitesine etki eder. 
Hastaların %5’inde 5 yıl içinde komplikasyona sebep olan 
ortalama sınır radyasyon değeri 50 Gy.dir. Günlük 1,8-2 Gy. 
ve toplamda da 45-50 Gy. doz ile komplikasyon çok nadirdir. 
Bunları aşan değerlerde radyasyona bağlı hasar riski artar.

Kemoterapi

RT’ye eşlik eden KT riski arttırır. Özellikle rektal kanserlerde 
verilen 5-fluorourasilin RT dozu fark etmeksizin toksisite ile 
orantılı olduğu saptanmıştır (7-8). Tümörde 5–fluorourasile 
dönüşerek etkisini gösteren kapesitabin de riski arttırır. Yine 
oksaliplatin, irinotekan ve endotelyal büyüme faktörü resep-
tör (EGFR) inhibitörlerinin de RT toksisitesini arttırdığı ileri 
sürülmüştür. Günümüzde kombine tedavilerin yaygınlaşması 
ile RT toksisitelerinin bu yönü araştırılmaktadır. 

Klinik

Akut/Erken

İshal, karın ağrısı ve krampları, bulantı kusma, anoreksiya, 
karında huzursuzluk gözlenir. Genelde 40 Gy. doz üzeri alan 
hastalarda tedavinin ortalama 3. haftasında gözlenir. RT’yi 
müteakiben 2-6 hafta arasında şikayetler geriler (9). Akut et-
kilenme yaşayan hastalar kronik hastalık açısından da artmış 
riske sahiptir. 

Kronik/Geç

Genelde 8-12 ay sonra ortaya çıkmakla beraber, yıllar sonra 
başvuran hastalar da vardır. Bazı hastalarda şikayetler zaman-
la artabilir. Etkilenen barsak segmentindeki hızlı transit süre-

Kronik hasarlar sonucunda yağ, karbonhidrat, protein, safra 
tuzu, B

12 vitamini emilimleri bozulur; böylece su, elektrolit ve 
protein kaybı gerçekleşir (2). Laktoz sindiriminin bozulması 
bakteriyel fermantasyonda artışa yol açarak şişkinlik, abdo-
minal distansiyon ve diyareye yol açar. Safra tuzu emiliminin 
bozulması; kolona yüksek miktarda konjuge safra geçişine, 
dolayısıyla diyareye sebep olur. Kalın barsakların ince barsak-
lara göre RT’ye daha dirençli olduğuna inanılır. RT hasarında 
inflamatuvar barsak hastalığını taklit eden pankolit tablosu 
oluşabilir. 

Risk Faktörleri

Barsak yapısı ve özelliği

Anatomik olarak; kadınlar, yaşlılar ve zayıf hastaların pelvik 
boşluklarında daha fazla ince barsak segmenti bulunur. Do-
layısıyla pelvik bölgeye uygulanan RT’de bu gruplar daha 
yüksek risk altındadır. Barsak hareketlerinde kısıtlılık olan 
laparotomi öykülü hastalarda, pelvik inflamatuvar hastalık 
ya da endometriozis geçiren kadınlarda da riskin daha yük-
sek olduğu gösterilmiştir. RT verilirken mümkün olduğunca 
barsakları koruyacak şekilde hastaya pozisyon verdirilmesiyle 
risk azalmaktadır. 

Vasküler hastalık

Diyabet, hipertansiyon, kardiyovasküler hastalık ve sigara 
kullanımı radyasyon enteriti riskini arttırır.

Kollajen vasküler hastalıklar

Romatoid artrit, sistemik lupus eritematozus, polimyozit vb. 
hastalıklarda RT hasarının daha fazla olduğu gösterilmiştir. 
Hastalık kontrol altında ise RT ihtimali de azalmaktadır (4-6).

İnflamatuvar barsak hastalığı

RT’nin geç etkileri mevcut hastalığın üzerine eklenir, bunun 
yanında ayırıcı tanı açısından da çok karışabilmektedir. İnf-

Komplikasyon	 Lezyon	 Klinik Özellikler

Obstrüksiyon	 Striktür	 Konstipasyon, bulantı, kusma, postprandiyal karın ağrısı

Enfeksiyon	 Apse	 Karın ağrısı, ateş, üşüme, titreme, sepsis, peritonit

Fistülizasyon 	 Fistül	 Vajinal ya da üriner defekasyon, pnömatüri

Kanama	 Ülser	 Rektal ağrı, tenezm, rektal kanama, anemi

Malabsorbsiyon	 İnce barsak hasarı	 Diyare, steatore, kilo kaybı, malnütrisyon, kaşeksi

Tablo 1. Kronik radyasyon enterit/kolitinin komplikasyonları



GG 339

infiltrasyonu, vasküler skleroz ve oklüziv vaskülit görülür. 

Görüntüleme

BT/MR enterografide segmental inflamasyon bulguları gözle-
nir. Bunlar arasında; barsak duvar kalınlık artışı, mukozal be-
lirginleşme, striktürler ve fibrozise bağlı obstrüksiyonlar yer 
alır. Oral kontrast alamayanlarda nazoenterik tüple kontrast 
verilerek enteroklizis yapılabilir. 

Nefes testi, bakteriyel aşırı çoğalmaya yönelik uygulanır, 
kapsül endoskopi ya da çift balon enteroskopi uygun 
hastalarda tercih edilebilir, obstrüksiyon şüphesi varsa kulla-
nılmamalıdır. İnce barsak telenjiektazilerinin koagülasyonun-
da çift balon enteroskopi terapötik amaçla kullanılabilir. 

Ayırıcı tanıda ise; klinik tabloya göre enfeksiyonlar, yeni/re-
kürren neoplaziler, bakteriyel aşırı çoğalma, pankreatik yet-
mezlik ve inflamatuvar barsak hastalığı düşünülmelidir. 

Tedavi

Temel yaklaşım semptomların ciddiyetine göre yapılır. Çoğu 
vaka kendini sınırlayan tarzdadır, sadece semptomatik tedavi 
verilir (Tablo 2). İshalli hastalarda diyet modifikasyonu, anti-
diyareik ajanlar ve safra-asit bağlayıcı sekestranlar kullanılır. 
Bakteriyel aşırı çoğalması bulunan hastalarda antibiyotikler 
tercih edilir. Bir çalışmada pelvik RT sonrası verilen oral sük-
ralfatın hem akut hem kronik belirtiler üzerinde olumlu etki-
si gösterilmiştir (10).

Diyet modifikasyonu

Meyve, sebze, tam tahıllı ürünler gibi yüksek fiber içerikli 
besinler önerilmemektedir. Düşük yağlı ve laktozsuz diyetler 
semptomatik yarar gösterir. Kronik radyasyon hasarına bağlı 

lerine bağlı olarak en sık malabsorbsiyon ve diyare gözlenir 
(Tablo 1). Bu hastalarda anemi ve hipoalbüminemi beklenir. 
Bakteriyel aşırı çoğalmaya bağlı gaz şişkinlik olur. Ülserlere 
bağlı kanamalar ve karın ağrısı, apse formasyonuna bağlı ateş 
vb. belirtiler de eşlik edebilir. Ciddi hastalarda fibrozis ve vas-
külit neticesinde obstrüksiyona yol açan striktürler buluna-
bilir.

Tanı

RT’yi müteakip bulantı, kusma, karın ağrısı, ishal, alt gastro-
intestinal sistem (GİS) kanaması şikayetleri ile başvuran has-
talarda; görüntüleme, endoskopi ve histoloji ile tanı konur. 
Diğer etiyolojiler ekarte edilmeli, tanı konduktan sonra da 
hastalığın yaygınlığı ve ciddiyeti değerlendirilmelidir. 

Öncelikle RT detaylarını ve risk faktörlerini de sorgulayacak 
şekilde dikkatli bir anamnez alınmalıdır. Karın ağrılı, bulan-
tı-kusmalı hastalarda bilgisayarlı tomografi/magnetik rezo-
nans görüntüleme (BT/MR) istenmeli, üst gastrointestinal 
sistem endoskopisi yapılmalıdır. Diyare ve hematokezyalı 
hastalarda kolonoskopi yapılmalıdır. İnatçı semptomlularda 
ilk değerlendirme negatif gelse de detaylı tekrar inceleme 
önerilmektedir. MR, BT, üst ve alt GİS endoskopileri yapıl-
malıdır. İshal, karın ağrısı, şişkinlik durumlarında bakteriyel 
aşırı çoğalma açısından nefes testi yapılabilir. Kuvvetli klinik 
şüpheye rağmen pozitif bulgu saptanamayan hastalarda kap-
sül endoskopi uygulanabilir. 

Endoskopi ve biyopsi

Mukoza genellikle soluk ve frajildir. Çoklu, geniş, dağınık telen-
jiektaziler eşlik edebilir. Histolojik olarak; diffüz kollajen depo-
lanması ile mukozal ve serozal kalınlaşma, inflamatuvar hücre 

Patofizyoloji	 Klinik	 Tedavi

Mukozal disfonksiyon	 Nütrisyonel defisit	 Defisite uygun replasman

	 Laktoz intoleransı	 Laktozsuz diyet

	 Steatore	 Yağdan fakir diyet

	 Vitamin B12 eksikliği	 Vit B12 replasmanı

	 	 Elemental diyet

		  Total parenteral nütrisyon

İnce barsakta bakteriyel aşırı çoğalma (SIBO)	 Diyare	 Antibiyotik

İntestinal dismotilite 	 Şişkinlik

	 Konstipasyon	 Prokinetik ajanlar

	 Diyare	 Loperamid, Oktreotit

Safra asit malabsorbsiyonu	 Kolera benzeri diyare	 Safra asit bağlayıcı ajan

Tablo 2. Geç radyasyon enteropatisi, klinik tabloları ve tedavi seçenekleri
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yaşamını sürdürmek zorunda kalır. Tüm medikal tedavilere 
rağmen hastaların ortalama üçte birinde cerrahi ihtiyacı do-
ğar. Hastalığın kompleks oluşu ve genellikle tam iyileşmeme-
si önlemler üzerinde yoğunlaşmaya neden olmuştur. Kanser 
tedavilerinin medikal, radyasyon ve cerrahi onkologların bu-
lunduğu bir ekip tarafından koordineli yapılması önemlidir. 
Ameliyat sonrası RT planlanan hastalarda barsakları RT ala-
nının dışına çıkaracak cerrahi meşler kullanılmaktadır. 3-4 ay 
içinde kendiliğinden eriyen bu meşler ile RT hasarı engelle-
nip, doz ve tedavi şekli daha etkin planlanabilmektedir. Yine 
pelvik rekonstrüksiyon, omentoplasti, barsak transpozisyonu 
da RT’ye maruz kalacak barsak segmentini daraltan cerrahi 
yöntemlerdir. Profilaktik ilaç yönünden de araştırmalar de-
vam etmektedir. ‘Anjiotensin converting enzim’ (ACE) inhi-
bitörü kullanan ve statin kullanan hastalarda akut toksisite 
bulgularının daha az oranda ve daha hafif görüldüğü ileri 
sürülmüştür. Yine bu amaçla probiyotikler, kemoterapilerde 
sitoprotektif olarak kullanılan amifostin, glukagon benzeri 
peptid 2 (GLP 2) analoğu olan teduglutid gibi ilaçlar da araş-
tırılmaktadır (12).

KALIN BARSAK

Kalın barsaklarlardaki hasarın mekanizması ve özellikleri 
ince barsaklara benzemektedir. Benzer şikayetlere ek olarak 
gayta tutamama, kaçırma, sıklığında artış vb. yakınmalar ek-
lenmiştir. Bunlara da rektumun rezervuar yeteneğinin rektal 
kompliyanstaki azalma ile orantılı olarak azalması sebep olur. 
Kalın barsaklar ince barsaklara göre daha az radyosensitiftir. 
Rektuma verilen RT, ince barsaklara göre hem daha kısıtlı bir 
bölgeye uygulanır, hem de endoskopik olarak kalın barsakla-
ra kolay ulaşım imkanı vardır. Hızlı tanı ve müdahale imkanı 
yüksektir, böylece semptomatik progresyonun önüne geçilir.

Kalın barsaklar için RT toksisitesinin en yaygın görüldüğü 
bölge rektumdur. Özellikle rektum, anüs, serviks, uterus, 
prostat, mesane ve testis kanserlerinde uygulanan bölgesel 
RT’ler sonrası gelişir, RT alanlardaki insidansı %2-20 arasında 
değişmektedir (13). 

Klinik

Akut radyasyon kolitinde ishal, mukuslu dışkılama, tenezm, 
tuvalete yetişememe hissi ve daha az sıklıkla kanama gözle-
nir. Bu bulgular, rektal inflamasyon, ödem ve spazm sonucu 
meydana gelir. RT başlangıcından itibaren genellikle 2-3. haf-

şiddetli malnütrisyonda total parenteral nütrisyon (TPN) 
önerilmektedir. Bir çalışmada TPN’ye metilprednizolon ek-
lenmesinin etkinliği arttırdığı gösterilmiştir (11).

Anti-diyareik ilaçlar

Loperamid, difenil oksalat, atropin, antikolinerjikler ve opi-
atlar semptomatik fayda sağlar. Obstrüksiyon ihtimali olan 
hastalarda kullanılmamalıdır. Klasik ilaçlarla netice alınama-
yan hastalarda oktreotid gibi sentetik somatostatin analogları 
kullanılabilir.

Safra asit sekestranları

İnatçı ishallerde tedaviye kolestiramin, kolestipol, koleseve-
lam eklenebilir. Fakat sıklıkla gaz, şişkinlik, kabızlık gibi yan 
etkilere sebep olur. 

Antibiyotik

İnce barsaklardaki hasar dismotilite ve staza sebep olarak 
bakteriyel aşırı çoğalma ile neticelenir. Geniş spektrumlu an-
tibiyotikler kullanılır. 

Cerrahi

Hastalığın diffüz oluşu ve postoperatif morbiditeleri nede-
niyle mümkün olduğunca kaçınılmalıdır. Fakat obstrüksiyon, 
perforasyon, fistüller ve endoskopik yöntemlerle durdura-
lamayan ciddi kanamalarda cerrahi ihtiyacı olmaktadır. Pos-
toperatif anastomoz kaçakları sıklıkla görülür. Rezeksiyon, 
mümkün olan en sınırlı şekilde yapılmaya çalışılır fakat anas-
tomozları hastalıklı bölgeden uzak tutmak önceliklidir. 

Hiperbarik oksijen tedavisi (HBO)

Hipoksik dokularda oksijen gradienti oluşturarak yeni damar 
oluşumunu indükler. Neoanjiogenez ile doku beslenmesi 
düzelir, iskemi azalır, ciddi komplikasyonların önüne geçilir. 
Formalin ve lazer gibi konvansiyonel yöntemlerle başarı sağ-
lanamayan kanamalı hastalarda yarar sağladığı gösterilmiştir. 

Tedavide yani ajanlar açısından çok sayıda araştırma devam 
etmektedir. Pentoksifilinin antioksidan etkileri ve sitokin in-
hibisyonu ile radyasyon ilişkili fibrozisi geriletebileceği ileri 
sürülmüştür. 

Prognoz

Hastalık progresif seyrettiğinden değişkendir. Erken ölümler 
genellikle kanser rekürrensine bağlıdır. Bu grubun dışında 
beş yıllık sağkalım %70’lerde ise de çoğu hasta semptomlarla 
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striktürler, ülserler, fistüller ve mukozal hemorajiler daha ön 
plandadır. Histolojik olarak ise; eozinofilik infiltrat, epitelyal 
atipi, fibrozis, kapiller telenjiektaziler gözlenir. Biyopsiler pa-
tognomonik olmasa da enfeksiyon ya da inflamatuvar barsak 
hastalığı vb. ek etyolojilerin ayırt edilmesini sağlar. 

MR özellikle fistül düşünüldüğünde, BT ise rekürren maligni-
telerin dışlanmasında faydalıdır. 

Tedavi

Kalın barsak toksisitesinde hidrasyon ve antidiyareik ilaçlar 
benzeri semptomatik tedavi ön plandadır. İyileşmeyi hız-
landırmak üzere bütirat enemaları da kullanılabilir. Akut 
proktit genellikle kendini sınırlasa da vakaların %20’sinde 
tedaviye ara verme gereksinimi duyulur. Kronik radyasyon 
proktitinde ise hastalığın yaygınlığı, ciddiyeti ve tedavi mer-
kezinin tecrübesine göre tedavi şekillenir (Tablo 4). Hafif 
şikayeti olanlarda spesifik tedavi uygulanmayabilir. Belir-
gin yakınmalarda sükralfat ya da glukokortikoid enemalar 
uygulanır. Dört hafta içinde yanıt alınamazsa endoskopik 
tedaviler düşünülmelidir. 

talarda şikayetler başlar, tedavinin tamamlanmasını müteakip 
3 ay içinde geriler. Kronik değişiklikler ise RT sonrası 6. ay-2.
yıl arası akut hasara benzer belirtilerle başlar, genellikle kana-
ma daha sık ve daha ciddi gözlenir. Ayrıca striktürlere bağlı 
kabızlık, rektal ağrı, tuvalete yetişememe, nadiren de fekal 
inkontinans gözlenir (Tablo 3). Genitoüriner sistem ya da 
ince barsaklara fistülizasyon, üretral stenoz, sistit vs. de eşlik 
edebilmektedir. 

Tanı

Radyasyon proktiti düşünülen vakalarda diğer proktit sebep-
leri ve malignite dışlanmalı, tanıyı müteakip hastalığın yayı-
lımı ve ciddiyeti tespit edilmelidir. Akut radyasyon proktiti 
tedavi sürecinde ya da sonraki 6 hafta içinde başvuran hasta-
larda düşünülmelidir. Kronik radyasyon proktiti ise genelde 
tedaviden aylar sonra ortaya çıkar. 

Endoskopik bulgular nonspesifiktir. Mukoza soluk ve frajil-
dir, çoklu, geniş, dağınık telenjiektaziler eşlik eder. Yoğunlu-
ğu farklı olmak üzere lezyonlar genelde devamlılık gösterir 
(14). Kronik radyasyon proktitinde telenjiektaziler yerine 

	 Klinik Özet	 Belirtiler ve Müdahaleler

Grade 0	 Etki yok	 Belirgin belirti yok

Grade 1	 Hafif ve kendini sınırlayan	 Minimal, seyrek kanama veya berrak mukuslu dışkılama, 
	 	 analjezik gerektirmeyen rektal huzursuzluk,
	 	 ilaç gerektirmeyen yumuşak dışkılama

Grade 2	 Konvansiyonel tedavi yeterli,	 Düzenli ped kullanılmasını gerektirmeyen aralıklı rektal
	 performans etkilenmemiş	 kanama, rektoskopide eritem, ilaç gerektiren diyare

Grade 3	 Şiddetli; günlük yaşamı ve performansı etkileyen	 Düzenli ped veya minör cerrahi müdahale gerektiren 
	 	 rektal kanamalar, narkotik gerektiren rektal ağrı, rektal ülser

Grade 4	 Yaşamı tehdit edici	 Bağırsak obstrüksiyonu, fistül oluşumu, hastaneye yatış 
	 	 gerektiren kanama, cerrahi müdahale ihtiyacı

Grade 5	 Ölüm	 Direk radyasyon ilişkili ölüm

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

	 Akut Proktit	 Kronik Proktit

Semptom başlangıcı	 ≤3 ay RT başlangıcı	 RT başlangıcından ≥3 ay - yıllar sonrası

İnsidans	 Yaygın (%50-%100)	 Seyrek (%2-%20)

Yaygın belirtiler	 Diyare, ağrı, tuvalete yetişememe	 Rektal kanama

Nadir belirtiler	 Belirgin rektal kanama	 Striktür, obstrüksiyon, fistül

Histopatoloji	 Epitelyal hücrelere inflamatuvar infiltrasyon	 İnflamatuvar infiltrayon olmaksızın küçük damar değişiklikleri

Tedavi	 Konservatif, medikal	 Konservatif, medikal, endoskopik, cerrahi

Tablo 4. Akut ve kronik proktit arasındaki farklar (18)
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tür. Başlangıçta faydalı olmakla beraber tedavi bırakılınca 
semptomların da kısa sürede tekrar döndüğü görülmüştür. 
Nükleer faktör (NF)- kB yolağını içeren inflamatuvar cevabı 
baskılayarak etkisini gösterir. Literatür, akut radyasyon prok-
titinde topikal olarak kullanımını desteklerken akut proktitin 
profilaksisi ve kronik proktitte kullanılmasını önermemekte-
dir (18).

Hiperbarik oksijen tedavisi (HBO)

Kronik radyasyon proktitinde submukozal fibrozis gibi se-
konder değişikliklerin altında küçük damar vaskülopatisinin 
rol oynadığı düşünülmektedir. HBO da serbest radikal ha-
sarını azaltarak antioksidan enzimlerinin aktivitesini arttırır, 
hasarlanan vasküler endotelyal hücrelerinin yeniden bü-
yümesini sağlar. Dolayısıyla HBO, hasarlı damarlar üzerine 
olumlu etkileriyle dikkat çeken bir tedavi yöntemidir (19,20). 
Özellikle telenjiektaziye bağlı olmak üzere kanamalarda etkili 
olduğu gösterilmiştir. Yaygın olmaması ve pahalı olması de-
zavantajıdır. HBO’nun yan etkileri başta anksiyete, barotrav-
ma ve geçici miyopi olmak üzere hafif ve geçicidir. Tartışmalı 
etkinliği de göz önünde bulundurulduğunda, tıbbi tedavide 
yanıt alınamayan hastalarda daha invaziv tedavilere yönelme-
den önce bir alternatif olarak uygulanabilir.

Endoskopik tedaviler

Endoskopik tedavinin amacı, rektal kanamaları tedavi ede-
rek, transfüzyon ve hospitalizasyon ihtiyacını azaltmak ve 
hastanın yaşam kalitesini arttırmaktır. Medikal tedavilere ya-
nıtsız hastalarda endoskopik tedaviler tercih edilir. Randomi-
ze kontrollü çok merkezli çalışmalarda argon plazma koagü-
lasyonu, bipolar elektrokoagülasyon ve heater prob ön plana 
çıkmaktadır. Lazer ve radyofrekans ablasyonu açısından dar 
kapsamlı çalışmalar mevcuttur. 

Argon plazma koagülasyonu (APK)

Çok sayıda vaka serisi ile etkinliği gösterilmiştir (21-23). Gö-
rülen tüm lezyonların koagüle edildiği ve 1 aylık aralıklarla 
APK uygulanan bir çalışmada, ortalama 3 seans ile, özellikle 
kanamalı ve anemili vakalarda belirgin iyileşme gerçekleştiği 
saptanmıştır (21). APK ile oluşan rektal ülserasyonlarda me-
selamin suppozituvarlar ve/veya glukokortikoid enemalar 
kullanılabilir. 

Lazer

Tıbbi lazerler, dokuları ablasyon ve koagüle etmek amacıyla 
kullanılan elektromanyetik radyasyon uygulayan cihazlardır. 

Sukralfat enema

Epiteldeki mikrovasküler hasara olan etkisi ile topikal sükral-
fat birçok çalışmada faydalı sonuç vermiştir (15,16). Rektal 
mukozada protektif bir yüzey oluşturarak etki eder. Ayrıca o 
alandaki fibroblast büyüme faktörü ve prostaglandinleri de 
arttırarak anjiogeneze neden olur. Kronik dönemdeki faydalı 
etkileri gösterilmiştir, akut dönem için çalışma yoktur. 

Steroid enema

Antiinflamatuvar etkinlik gösterirler. Araşidonik asit kaskatını 
ve sitokin üretimini inhibe eder, histamin deşarjını engeller, 
hücre membranlarını stabilize eder (17). 

Metronidazol

Anaerobik ve mikroaerofilik mikrobiyal hücrelerde nükleik 
asit sentezini engelleyerek etkisini gösteren nitroimidazol 
grubu antibiyotik ve antiprotozoal bir ilaçtır. Faydası göste-
rilmiş olmanın yanında ucuz, kolay ulaşılabilir, görece güvenli 
oluşu ve ayırıcı tanıdaki hastalıkların önemli bir kısmının da 
tedavisinde yer alışı ile tercih edilmektedir. 

5-aminosalisilik asit

Aktif ajan olan mesalazin ve ön ilaç olan sulfasalazin kulla-
nılmaktadır. Serbest radikalleri azaltarak antioksidan etki 
gösterirler, bunun yanında prostaglandin üretimini azaltarak 
antiinflamatuvar etkiye de sebep olurlar. Hipotetik olarak 
radyasyon proktitine belirgin olumlu etkiler beklenirken, ça-
lışmalar karışık sonuçlar içermektedir, bu nedenle sükralfat 
ve metronidazole yanıt vermeyen hastalarda ikinci basamak 
tedavide denenebilir (18).

Probiyotik/Antioksidanlar

Probiyotikler ve antioksidanlar, tedavideki potansiyelleri ya-
nında tedaviler arasındaki en az yan etki özellikleriyle dikkat 
çekmektedirler. Probiyotiklerin barsak immün sistemi üzeri-
ne faydalı etkileri vardır; mukozal immünglobulin A’yı arttı-
rırlar, fagositozu ve doğal öldürücü hücreleri aktive ederler. 
Literatürde radyasyon hasarının önlenmesi konusunda pro-
biyotiklerin etkinliği tartışmalıdır. Antioksidanlar ise kronik 
radyasyon proktitindeki serbest radikallere bağlı oluşan oksi-
datif hasar yönünden akla gelmektedir. Fakat etkinliği yönün-
den yeterli çalışma bulunmamaktadır. Vitamin A, C, E gelecek 
için umut vaat etmektedir. 

Kısa zincir yağ asidi/bütirat enemaları

Akut radyasyon proktitinde kullanılabileceği öne sürülmüş-
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(16). Ayrıca kolostomi veya rezeksiyonla neticelenen fistüller 
ve barsak nekrozları da içeren komplikasyonlar meydana ge-
lebilir (27). Anal bölge ve cilde belirgin irritan olduğu için bu 
konuda dikkat edilmelidir. Rektuma uygulanmasını müteakip 
5-10 dakika beklenmeli, sonra da endoskopik olarak salinle 
yıkanıp temizlenmelidir. 

Cerrahi

Çözüm bulunamayan kanama, ağrı, striktür, fistül, perforas-
yon durumlarında düşünülmelidir. RT’li hastalarda cerrahi 
sonrası anastomoz hattında komplikasyonlar sıklıkla beklenir 
(29). Teknik zorlukları ve komplikasyonları ile arka plandadır. 

Prognoz ve Önleme

Hastaların %20’sinde RT’ye ara verdirecek seviyede şikayetler 
oluşur. Akut etkilenmeler bu ara ile genelde düzelir. Akut rad-
yasyon proktiti kronik radyasyon proktiti riskini arttırır. Akut 
radyasyon proktitli hastalarda RT’yi müteakip 4. haftadaki 
fekal kalprotektin ve laktoferrin yüksekliği kronik proktite 
progresyon konusunda öngördürücüdür (30). 

Radyasyon hasarını önlemede temel nokta, RT’de minimum 
dozla maksimum tümör etkisini sağlayacak tedavi yöntemle-
ridir. Prostaglandinler E2 başta olmak üzere radyoprotektif 
etki yönünden araştırılmıştır. Yine hücre içi aktif metabolitine 
dönüşen ve serbest radikallere bağlanarak hücreyi radyasyon 
hasarından koruduğu öne sürülen amifostin çalışılmaktadır. 
Bir preklinik çalışmada anti-transforming büyüme faktörü 
(TGF)-β1’in radyasyon fibrozisi ve enteropati üzerine olum-
lu etkileri gösterilmiştir (31), fakat randomize kontrollü çalış-
malara ihtiyaç vardır. 

Nd: YAG lazeri ve potasyum titanil fosfat (KTP) lazeri gastro-
intestinal sistemdeki kanayan damarları koagüle etmek için 
kullanılmaktadır. Derinliğinin kontrol edilememesi nedeniyle 
diğer endoskopik girişimlere kıyasla komplikasyon riski yö-
nünden dezavantajlıdır. Bunun yanında, yüksek maliyeti ve 
yaygın olmaması kullanımı sınırlandırmaktadır (24).

Kryoablasyon

Fayda sağladığı gösterilen bir vaka serisi mevcuttur, fakat ge-
niş çaplı çalışma bulunmamaktadır (25). 

Bipolar elektrokoagülasyon ve heater prob

Lazere göre daha az doku hasarı, ulaşılabilirliği ve kolay kul-
lanım gibi avantajları vardır ancak diğer tedavilerden daha 
faydalı olduğu gösterilememiştir. 

Radyofrekans ablasyon

Yaygın olan karaciğer ve Barret özofagusundaki kullanımla-
rından sonra argondan fayda görmeyen radyasyon proktiti 
vakalarında da kullanılmıştır (26). Diğer metodlara göre göre 
geniş yüzeylere uygulanım şansı ve sadece yüzeyel mukozal 
hasarı (<1 mm) ile dikkati çeker, fakat uzun süreli kullanımı 
ve etkinliği konusunda çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır. En 
yaygın yan etkileri; hafif-orta anorektal ağrı, geçici anal inkon-
tinans ve perianal ülserasyondur. 
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zu sağlayarak fayda gösterir (27,28). İyi tolere edilmesine rağ-
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