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OZET

Uriner ya da Jinekolojik tiimérlerin tedavisi amaciyla
uygulanan radyoterapinin ge¢c kompllkasyonlarindan biri
olan radyasyon kolitine rasta/ama sikligi %5-10 oraninda
bildirilmektedir. Hastalik tedaviye oldukga direngliolup bu
konudaki galigmalar sinirlidir. Bu arastirmada 1987-1991
yillar1 arasinda Gastroenteroloji Bilim Dalinda kolonoskopl
ve biyopsi ile radyasyon koliti tanisi konulan hastalarin
retrospektif degerlendirilmesiyapilmig ve tedavi segenek-
leri tartisilmigtir. Calisma materyelini 9'u kadin, VI erkek
10 vaka olusturmakta olup yas ort. 58.7 + 13.9 (39-
83)'diir. Radyoterapi ile klinik belirtiler arasinda gegcen
sdre 2.5 ay ile 9 yil arasinda degismektedir. Baglica belirti
ve bulgular karin agrisi (% 70), rektalkanama (% 60), ishal
(%40) veya kabizliktir (% 10). Sigmoidoskopik bulgular
mukozada eritem, grandiilarite, frajilite, petesial kanama-
lar, soliterya da multipl lilserler ve darliktan olusmaktadir.
Vakalarin hepsinde biyopsi taniyi desteklemistir. Hastala-
rin tiimiine Siilfasalazin 3 gr/giin (oral) ve sterold lavmani
uygulanmig, tedaviye direncgli 3 vakada Sukralfat 2 gr/20
ml ya da 10 gr/100 ml su i¢inde 2x1 lavman olarak veril-
mis, vakalarin 9'unda 3-6 haftalik tedaviden sonra klinik
ve endoskopik iyilesme gbézlenmis, 1 vakada daha sonra
obstriiksiyon bulgularinin gelismesi lizerine kolostoml ya-
pilmigtir.

Sonucg olarak radyasyon koliti lilkemizde giderek
6nem kazanan bir hastalik olup, 6nlem ve tedavisi agisin-
dan kontrollii galismalara ihtiya¢ vardir.
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SUMMARY

The incidence of radiation colitis in patients who had
recieved radiotherapy for genito-urinary malignancies is
reported as 5-10%. The management of these patients Is
hampered by their poor response to treatment and there
are limited studies on this matter. This study Is a retros-
pective evaluation of 10 patients who were diagnosed as
having radiation colitis by means of colonoscopy and bio-
psy between 1987-1991. A therapeutic assessment of
the cases was also made. The material consisted of 9
females and 1 male with a mean age of 58.7+13.9 (age
range 39-83). The interval between radiotherapy and the
onset of symptoms ranged from 2.5 months to 9 years.
Presenting symptoms were abdominal pain (70%), rectal
bleeding (60%), diarrhea (40%) or constipation (10%).
Sigmoidoscopic findings were erythema, granularity and
fragility of the colonic mucosa, solitary or multiple ulcers,
punctate haemorrhages or stricture. Mucosal biopsy
confirmed the diagnosis. All of the patients were treated
with Sulphasalazine (SASP) 1 grti.d. and steroid enema.
Three patients resistant to treatmentwere also given Su-
cralphate enema bid. as 2 gr/20 ml or 10 gr/100 ml of
tap water. 9 patients Improved 3-6 weeks after the start
oftherapy, only one case required surgical management
because of obstruction.

In conclusion, radiation colitis is an increasingly reco-
gnized disease in our county and controlled trials are
needed inregards to Its treatment and prevention.

Key Words: Radiation, Radiotherapy,
Proctosigmoiditis
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Radyasyona bagl proktosigmoidit habis (iriner ve
jinekolojik tiimorlerin tedavisi amaciyla uygulanan rad-
yoterapiden (RT) sonra goriillen bir komplikasyondur.
Pelvik organ iginlamasi yapilan hastalarin yaklasik %5-
10'unda barsak hasari meydana gelir. Kronik hasar ge-
ligsebilmesi igin genellikle 4000 radin iizerinde bir RT
dozu gereklidir. RT goren hastalarin %50'sinde tedaviyi
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izleyen 1-2 hafta icinde gecici belirtilere rastlanir. An-
cak, kronik radyasyon hasari belirtilerinin RT'den 2 ay
ile 20 yi1l sonra ortaya cikabilecegi akildan ¢ikarilmama-
hdir (1-4).

Klinik belirtileri rektal kanama, tenesmus, ishal
ve karin agrisindan olusan bu hastalikta bazen ciddi
kanama, obstriiksiyon ya da perforasyon gibi cerrahi
tedaviyi zorunlu kilan komplikasyonlara rastlanir
(5.6).

Bu c¢alismanin amaci Marmara Universitesi Tip
Fakiiltesi Gastroenteroloji Bilim Dalinda 1987-1991 yil-
lan arasinda klinik, sigmoidoskopik ve histopatolojlk in-
celemeler sonunda radyasyon koliti (RK) tanisi konmus
hastalarin klinik ve endoskopik ozellikleri ile tedavide
rastlanilan gugliikleri vurgulamak ve konunun 6nemini
gliindeme getirmektir.

MATERYEL VE METOD

Calismanin materyelinl Marmara Universitesi Tip
Fakiiltesi i¢ Hastaliklari, Gastroenteroloji Bilim Dalinda
1987-1991 yillani arasinda RK tanisi konan 10 hasta
olusturmaktadir. Vakalarin 9'u kadin 1% erkek olup yas
ortalamasi 58.7 + 13.9 (34-83) idi. Hastalarin aldiklan
radyasyon dozu yeteri kadar dokiimante edilememekle
birlikte bilinen vakalarda 5400-6000 rad arasinda
degismekteydi. RTnin siiresinin ise 25 giin-45 giin (ort.
381 + 9.6 giin oldugu eldeki kayitlardan ogrenildi.
RT'nin uygulanma nedeni 5 vakada cervix ca, 2 vaka-
da endometrium ca, 1 vakada vajina, 1 vakada collum,
1 vakada da mesane ca idi.

Klinik belirtilerin ortaya ¢ikmasi RT'nin uygulanma-
si1 ile es zamanh olabildigi gibi tedaviden 7 yil sonra da
gorulebilmistir (ort. siire 20.8 + 26.3 ay). Vakalarin bi-
lim dalimiza bagvurmadan onceki sikayetlerinin toplam
suresi ise 2.5 ay ile 9 yii (ort. 40.2 + 29.1 ay) arasinda

Tablo 1. Vakalarin yas, cins ve bagvuru nedenleri

Adi Soyadi Yas Cins
S.Y. 56 K
S.A. 55 K
N.B. 52 K
FA 58 K
A.S. 83 K
M.T. 74 K
S.T. 58 K
S.S. 7 K
F.K. 39 E
S.C. 1 K
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degismekteydi. Hastalarin yas, cins ozellikleri, primer
Tm'lin yeri ve klinik belirtiler Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Hastalarin tiimiine Olympus 1 T10 L fleksible
kolonoskop ile sigmoidoskopik inceleme yapildi. Dar-
ik bulunan vakalarda inceleme bu alana sinirh kalir-
ken diger vakalarda 50 cm'e kadar, bir vakada da
splenik fleksuraya kadar olan kolon mukozasi ince-
lenerek hastalikli ve saglam bolgelerden biyopsi or-
nekleri alindi.

SONUCLAR

Sigmoidoskopik incelemede rektum ve kolon mu-
kozasinin tim vakalarda frajil, eritemli ve graniiler ol-
dugu dikkati ¢ekti. Atti vakada soliter veya multipl ulser-
ler mevcuttu. Dort vakada petesial kanamalar ve sey-
rek telenjiyektazik odaklar, 5 vakada da lumende dartik
yardi. Histopatolojik incelemede, lamina propriada
Odem ve konjestiyon, taze kanama odaklan, perivasku-
lar Infiltrasyon, perivaskuladr fibroz, lamina propriada
PNL infiltrasyonu, telanjiyektaziler ve kript distorsiyonu
dikkati c¢ekti. Bulgular kolonoskopi ve oyku ile Dbirlikte
degerlendirildiginde RK ile uyumlu bulundu. Sigmoidos-
kopik ve histolojik bulgular Tablo 2'de 6zetlenmistir.
Vakalara ait endoskopik ve mikroskoplk ornekler Sekil
1, 2, 3 ve 4'de gosterilmistir.

Tedavide hastalarin tiimiine baslangigta SASP
(Salazopyrin 3 veya 4x1 gr) oral ve Steroid lavmani
((Dexamethasone 8 mg ya da Methylprednisolone 20
mg/100 cc serum fizyolojik iginde) uygulandi. On vaka-
nin 6'sinda 3-6 haftalik tedaviden sonra digkilama sayi-
s1 azaldi, karin agrisi1 kayboldu, kanama azaldi. Bir va-
kada 8 ay sire ile 4 grigin SASP ve 2 ay siire ile
Steroid lavmani uygulanmasina ragmen tedaviye yanit
alinamadi. Bu vakada daha sonra obstriiksiyon bulgu-
larinin geligsmesi nedeniyle kolostomi uygulandi. Ameli-
yat sonrasi rektal kanamalarinin kontrolii amaciyla bu

RT nedeni Klinik Belirtiler
Cervix Ca ishal, kann agrisi
Endomet. Ca Kanli ishal
Cervix Ca Kanh mukuslu ishal
Karnn agnsi
Rektal kanama
Cervix Ca Rektal kanama
Endomet. Ca Rektal kanama
Kann agnsi
Vajina Ca Rektal kanama
Karin agrisi, tenezm
Cervix Ca Rektal kanama
Collum Ca ishal, karin agrisi
Kilo kaybi
Mesane Ca Karin agrisi, tenezm
Rektal kanama
Cervix Ca Kann agnsi
Kabizlik
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Tablo 2. Vakalarin sigmoidoskopi ve biyopsi 6zellikleri

Adi inceleme Sigmok -.olofik

Soyadi Mesafesi Bulgular Bulgular

s.y. 35cm Mukozada ertem ve frajilite LP.'da PNL. infiltrasyonu

S.A. 50 cm 301: n'e kadar grandter ve frajil mukoza Perivaskiiler it ifc:  PNi - onu fokal

fibroz, damar duvarinda kalinlagsma

N.B. 15cm Mukoza gran(le frajil, ylizeye! llserler LP.'da édem, konjestiyon
ve 10 cm de darlik

FA. 18cm Darlik, etrafi frajil, Glsere, eksutia kapl Bol damarli, ihtihabi grandle doku

A.S. 35cm Frajil, 6d emli mukoza petesial kanamalar, LP.'da PNL infiltrasyonu, Kript dislorsiyonu
lineer Ulserler ve darlik

M.T. Splenik Mukoza grsniler, ileri derecede frajil, Telenjiyektazi, Gobiet h.hiperpiazisi, kript distorsiyonu,

Fleksura muttipl Ulserler, petesial kanamalar var. Eozinofil infiltrasyonu

18 cm sonrasi normal

ST 40 cm Yer yer frajil mukoza, petesial kanamalar, LP.'daddem, PNLinfiltrasyonu, perivas«'lie<
muttipl Glserler ve lumende hafif daralma infiltrasyon

S.S. 35cm Graniler, hiperemlk petesial kanamali Kript distorsiyonu mukus deplesyonu Subepitelyal
mukoza, 25 cm'de soiiter Ulserisr fibrozis, M.Mukozada kapiller prolifarasyori

F.K. 15 cm Frajil ve hiperemik mukoza, rektum sol LP.'da 6dem, fokal hemoraji, bezlerde diizensizlik
duvarinda nodiilante

S.C. 40 cm Anal kanalda minimal darlik, mukoza LP.'da lenfosit ve PNL infiltrasyonu, 6der-.

granller, vaskiler pattern siklik

konjestiyon, taze kanama odaklan

hastaya endoskopik laser tedavisi uygulandi. Kanama

metastaz bulgulari ile kaybedildi. Vakalarin timi? 1m

azaldi, ancak hasta primer hastaligi nedeniyle kaybedil-
di. Tedaviye yanit alinamayan diger 3 vakada ise
SASP tedavisine ek olarak 2 gr SikraJfat 20 cc veya
10 gr/100 cc ¢esme suyunda eritilerek ginde 2 kez
lavman olarak uygulandi ve 4-6 haftalik tedaviden son-
ra sikayetler geriledi. Ancak bu vakalarin birinde bir ay
sonra rektal kanama yeniden basladi ve hasta yaygin

kontrol endoskopisi yapilarak biyopsiler alindi ve Ywn*
dizelmenin yanisim endoskopik ve histopatolo;.* diize'
melerin de bulundugu dogrulandi.

TARTISMA
Pelvlk habis tumérlerin tedavisinde eksternal 1sin

radyoterapisi ve intrakaviter radyoterapinin yaygin-

Sekil 1.
petesial kanamalar ve telanjiyektazilerin gériinima.

Radyasyon kolitinde kolonoskopide mukozada frajilite,

Sekil 2.

Radyasyon kolitinde telanjiyektazik ve hemorajik alan
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Sekil 3. Kolon biyopsi drneklerinde ylizey epitel harabiyeti, ul-
serasyon, PML infiltrasyonu ve bezlerde dlzensizlik

lasmasi ile birlikte kolon ve rektumda radyasyona bagl
hasar gorilme sikliginda anlamh bir artis olmustur.
Degisik serilerde kolon ve rektumda RT'ye bagli hasar
gorulme orani %2-12 olarak bildirilmekte, ciddi hasarla-
ra %6.6 civarinda rastlanmakta, cerrahi girisimi zorunlu
kilacak komplikasyonlar ise vakalarin %2'sinde ge-
lismektedir (1,2,5,6). lyonizan radyasyonunun barsaga
hasari 2 sekilde olmaktadir. Birincisi tedavinin 4-5. haf-
tasinda meydana gelen hasar (erken etki), digeri ise te-
daviden birka¢ ay ile yillar sonra ortaya ¢ikan ve iler-
leyici nitelikteki hasardir (ge¢ etki). Erken belirtiler kolo-
noskopik olarak 6édem, mukozada hiperemi, asiri mu-
kus salgisi ve rektal spazm ile kendini gosterir ve kon-
servatif tedavi ile gerilerler. Buna karsilik, geg¢ belirtiler
obliteratif vaskilit ve submukozal fibrozisten olusur. Is-
kemi, nekroz, kanama, Ulser, darlik, perforasyon ve fis-
til gibi komplikasyonlarin baslica sorumlusu vaskiler
tikanma ve bag dokusundaki ilerleyici fibrozdur (5).
Hasleton ve ark'na goére RK'de hasarin baslica
yerteslm yeri kan damarlari ve endotel hicreleridir (7).
RK'nin nadir komplikasyonlari arasinda rektal adeno-
karsinom ve proctitis cystica profunda sayilabilir (8).

Radyasyon kolitinin endoskopik bulgulari 6zellikle
radyasyonun uygulandigi bélgeye yakin olan 6n duvar-
da daha belirgindir. Mukoza hiperemik ve frajil olup bol
miktarda klguk, kivrintili yeni damarlara rastlanir. Vaka-
larimizda da mukozanin granuler ve frajil olmasi, soliter
ya da multipl ulserlerin varhgi, telanjiyektazik odaklar ve
petesial kanamalar radyasyon koliti ile uyumlu bulun-
mustur. Bes vakada lumende kismi darlik saptanmis
bunlardan yalnizca birinde cerrahi girisim gerekmistir.

Radyasyon kolitinin sik gorulen klinik belirtileri ka-
rin agrisi, ishal, tenezm, rektal kanama ve rektal agridir
(2,4,5). Kanama o6zellikle mukozadaki kigik telanjiyek-
tazik damariarin erozyona ugramasindan meydana gelir
ve bazen gig¢ kontrol edilir. Agrinin nedeni ise rektal ul-
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Sekil4. Lamina propriada PNL infiltrasyonu, perivaskdler infilt-
rasyon ve konjestiyon bulgulari

serasyon, fistll veya iskemi olabilir, ik basvuru nedeni
perforasyon ya da fistlil olan vakalarda prognoz striktir
ya da kanama ile basvuranlara oranla daha kétudur,
ilk hecmeyi atlatanlarin yarisinda daha sonra kompli-
kasyon gelisir (9). Vakalarimizin baslica basvuru nede-
ni rektal kanama ve karin agrisidir. Yalnizca bir hasta-
da kontrol edilemeyen kanamaya rastlanmis, bu va-
kaya daha sonra laser tedavisi uygulanmistir. Klinik
belirtilerin ortaya ¢ikmasi radyasyondan kisa bir sire
sonra olabilecegi gibi bazen uzun yillar alabilir. Vakala-
rimizin 3'Unde yakinmalar radyoterapiyle birlikte
baslayarak uzun siire devam etmis, digerlerinde tedavi-
den 3 ay-7 yil sonra ortaya ¢cikmistir. Radyasyon koli-
tine zemin hazirlayan faktorler iyi bilinmemekle birlikte,
ince yapili olma, diyabet, hipertansiyon, ateroskleroz ya
da diger sistemik hastaliklara bagli damar hasari, 6nce-
den gegirilmis pelvik veya abdominal cerrahi girisim,
doxorubicin gibi kemoterapdétiklerle tedavi, radyasyon
tedavisi ve radyasyon dozunun 4500 radi agsmasi sayi-
labilir (2,10). Vakalarimizin radyoterapileri farkli merkez-
lerde uygulandigindan doz ve siire konusunda tim va-
kalarda saglikli bilgi yoktur. Ancak, bazi vakalarda 6000
rada kadar 1sinlama yapilmis olmasi, bazilarinda ise te-
davinin uzun surmesi etyolojide anlam tasiyabilir.

Radyasyon kolitinin tedavisinde hafif vakalarda
konservatif tedavi ve diski volimini arttiran ilaglar ya-
rar saglayabilir. Daha siddetli vakalarda oral silfasala-
zin (salazopyrin), steroid lavmanlari ya da ora! steroid-
1er kullanilabilir. Son zamanlarda sukroz oktasilfatin
aliminyum tuzu olan sukralfatin hem lavman seklinde
tedavi amaciyla, hem de oral yolla 6nlem amaciyla kul-
lanilabilecedi bildirilmektedir (11-14). Vakalarin %5-10'u
tedaviye direnglidir. Kanamanin silregeldigi vakalarda
rektum'un %3.6 formalin ile Irrigasyonu, Nd-YAG laser
ile koagulasyon, anjiyografik embolizasyon ya da cerra-
hi girisimle fekal diversiyon 6nerilmektedir. Cerrahi gi-
risimin morbidité ve mortalitesi yuksektir (% 10-80)
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(5,6). Charneau ve ark. hiperbarik oksijen tedavisi ile
bu tiir vakalarda iyi sonug alindigini gostermislerdir (15-
17).

Vakalarimizin 6'sinda salazopyrin ve steroid lav-
manina cevap alinmis ve endoskopik olarak da lezyon-
lann lyilestigi gézlenmistir. Ug vakada ise kombine te-
daviden yanit alinamamis ve tedaviye eklenen sukralfat
lavmani ile diizelme goérilmiistiir. Yalnizca bir vakada
cerrahi girisim gerekmistir.

RT uygulamasi sirasinda yeterli doz i1gin verilme-
mesi timoriin tedavi edilememesi gibi urkiitiicii bir so-
nuca, yiikksek dozda uygulanmasi ise radyasyona bagl
hasara yol agar. Bu nedenle RT'nin "optimal doz ve
siirede"” uygulanmasi gereklidir. Bu tiir hastalarin RT,
gastroenteroloji ve cerrahi disiplinler tarafindan orta-
klasa izlenmesi en akilci segimdir.

Sonug olarak radyasyon koliti lilkemizde giderek
sik rastlanan, tanisi 6zellikle hastanin oykiisii ve sig-
moidoskopi-biyopsi bulgularina dayanan, tedavisi ise
ozel beceri ve sabir gerektiren, ilerleyici bir hastalik
olup, daima sicak savas halinde bulunulmasi gereken
bir klinik tablodur ve gerek koruyucu hekimlik hizmetle-
ri gerek tani ve tedavi agisindan bu konuda kontrollii
caligmalara ihtiyag vardir.
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