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St reszczenie

Radioterapia jest jedną z podstawowych metod leczenia chorych na nowotwory złośliwe. U więk-
szości pacjentów po jej zastosowaniu występują działania niepożądane. Najczęstszym objawem 
ubocznym napromieniania jamy brzusznej oraz miednicy jest popromienne zapalenie jelit. W ar-
tykule omówiono objawy oraz metody leczenia popromiennego zapalenia jelit, a  także zasady 
jego profilaktyki. 
Słowa kluczowe: nowotwór, radioterapia, popromienne zapalenie jelit, biegunka.

Abstract

Radiotherapy is one of the basic methods of cancer treatment. Most patients suffer from radiothe-
rapy-induced adverse effects. The most frequent side effect of radiotherapy of the abdomen and 
pelvis is radiation enteritis. The symptoms and methods of management of radiation enteritis are 
discussed in this article.
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Wstęp

Promieniowanie jonizujące jest powszechnie 
stosowane w  terapii wielu nowotworów złośli-
wych. Pomimo jego znacznej skuteczności wielu 
pacjentów cierpi z  powodu działań niepożąda-
nych. Liczba wyleczonych osób się zwiększa i obec-
nie częściej można obserwować odczyny późne po 
radioterapii. Skutkiem napromieniania jelit może 
być ostre lub przewlekłe zapalenie jelit wywołujące 
takie objawy, jak ból, wzdęcia, nudności, parcie na-
glące, biegunka i krwawienie z odbytu, które mogą 
mieć znaczący wpływ na jakość życia pacjenta. 
W pracy omówiono patogenezę oraz postępowanie 
w ostrym i przewlekłym popromiennym zapaleniu 
jelit. 

U prawie wszystkich pacjentów leczonych radio-
terapią na okolicę brzucha, miednicy lub odbytnicy 
obserwuje się objawy zapalenia jelit. Dolegliwości 
ostre w  postaci biegunki (czasem krwistej), bólu 
brzucha, zaburzeń wchłaniania, wzdęć czy skur-
czów występują zwykle już po podaniu dawki ok. 

10 Gy i mogą trwać do 8–12 tygodni po zakończe-
niu napromieniania [1]. Przewlekłe zapalenie jelit 
utrzymuje się przez miesiące lub lata po zakończe-
niu radioterapii. Nasilenie dolegliwości zależy od 
dawki całkowitej promieniowania, dawki frakcyj-
nej, objętości napromienianych jelit, zastosowania 
jednocześnie chemioterapii, a także stanu ogólnego 
pacjenta, chorób towarzyszących oraz uprzednio 
stosowanego leczenia [2, 3]. 

Promieniowanie jonizujące powoduje miejsco-
wą reakcję zapalną lub śmierć komórek. Przyczy-
nia się do uszkodzenia komórek błony śluzowej, 
ostrego zapalenia blaszki właściwej, wystąpienia 
eozynofilowych ropni krypt i  obrzęku warstwy 
śródbłonka. Konsekwencją jest niedokrwienie tka-
nek, co prowadzi do zwiększonej kruchości błony 
śluzowej i  neowaskularyzacji oraz postępującego 
zwłóknienia [4]. Zmiany te mogą być przejściowe, 
ale mogą się również przekształcić w postać prze-
wlekłą z  trwałą aktywacją cytokin prozapalnych 
w  warstwie podśluzowej, zwłóknieniem tkanki 
łącznej i zapaleniem tętnic [5]. 



10

Magdalena Badian, Tomasz Dzierżanowski

Ostre popromienne zapalenie jelit

Efekt cytotoksyczny radioterapii ujawnia się 
przede wszystkim w szybko proliferujących komór-
kach nabłonkowych jelit. Martwica ściany komór-
kowej krypt może wystąpić już 12–24 godzin po 
podaniu jednorazowej dawki 1,5–3 Gy. Postępujący 
zanik kosmków rozwija się w ciągu następnych dni 
i  tygodni. Pacjenci cierpiący na ostre popromienne 
zapalenie jelit mogą się skarżyć na nudności, wy-
mioty, skurcze w  jamie brzusznej i  wodnistą bie-
gunkę. Dochodzi również do zaburzenia wchłania- 
nia tłuszczu, laktozy, soli żółciowych i witaminy B12. 
Objawy zapalenia odbytnicy, w  tym śluzowate 
stolce, ból i  krwawienie z  odbytu (jeśli obecne jest 
owrzodzenie błony śluzowej), mogą być wynikiem 
popromiennego uszkodzenia odbytu lub odbytnicy 
podczas leczenia nowotworów gruczołu krokowe-
go, pęcherza, odbytnicy, kanału odbytu czy narządu 
rodnego. Dodatkowo wystąpienie biegunki wywo-
łanej promieniowaniem wiązało się z gorszymi wy-
nikami leczenia. Osoby z nasiloną biegunką częściej 
wymagały założenia przezskórnej gastrostomii, 
miały większą utratę masy ciała, wymagały dłuż-
szych hospitalizacji i  dłuższych przerw w  radiote-
rapii. Ostre objawy zapalenia jelit zwykle ustępują  
2–3 tygodnie po zakończeniu leczenia [6, 7].

Postępowanie objawowe powinno być takie samo 
jak w przypadku biegunki z innych przyczyn. 

W leczeniu stosuje się m.in. chlorowodorek dife-
noksylatu z siarczanem atropiny (Reasec®), dawko-
wanie powinno być dostosowane indywidualnie, 
nie należy jednak podawać więcej niż 8 tabletek na 
dobę. Stosowany jest również loperamid w  dawce  
4 mg co 4 godziny, a następnie 2 mg po każdym nie-
uformowanym stolcu. Dzienna dawka całkowita nie 
powinna przekraczać 16 mg. Do innych preparatów 
należą cholestyramina, środek wiążący kwasy żół-
ciowe, a  także leki antycholinergiczne (pochodne 
hioscyny) łagodzące skurcze jelit oraz preparaty za-
wierające salicylan bizmutu [6].

Bardzo istotne jest również odpowiednie odży-
wianie. Uszkodzenie kosmków jelitowych po ra-
dioterapii prowadzi do zmniejszenia stężenia enzy-
mów, w  tym jednego z  najważniejszych – laktazy. 
Laktaza jest niezbędna w trawieniu mleka i produk-
tów mlecznych. Nie ma dowodów na to, że dieta 
o  ograniczonej zawartości laktozy zapobiegnie za-
paleniu jelit, ale dieta bez laktozy, o niskiej zawarto-
ści tłuszczu i ubogoresztkowa może być skutecznym 
sposobem postępowania [8]. Nie zaleca się mleka 
i produktów mlecznych z wyjątkiem maślanki i jo-
gurtów, które są często dość dobrze tolerowane.  
Biały ser również może być tolerowany, ponieważ 
laktoza jest usuwana z  serwatką podczas jej od-
dzielania od twarogu. Nie zaleca się chleba pełno-
ziarnistego, płatków zbożowych, orzechów, potraw 

smażonych, świeżych i  suszonych owoców oraz 
niektórych soków owocowych, np. z suszonych śli-
wek, surowych warzyw, mocnych przypraw i  ziół, 
czekolady, kawy, herbaty, alkoholu i palenia tytoniu. 
Zaleca się spożywanie ryb, drobiu, bananów, jabłek, 
a także białego chleba, makaronu, ziemniaków, go-
towanych warzyw, takich jak szparagi, fasola, mar-
chew, szpinak i dynia, oraz jaj [9]. 

Przewlekłe popromienne zapalenie jelit

Przewlekłe popromienne zapalenie jelit wystę-
puje u  5–15% pacjentów po napromienieniu jamy 
brzusznej lub miednicy. Do jego objawów należą 
skurczowe bóle brzucha, krwista biegunka, stolce 
tłuszczowe, utrata masy ciała, nudności i wymioty, 
rzadziej niedrożność jelit, przetoki, perforacja jelita 
i krwawienie z odbytnicy [10].

Pierwsze objawy mogą się pojawić 6–18 miesięcy 
po radioterapii, ale mogą wystąpić również dopiero 
po 5–6 latach [11]. W badaniach obrazowych może 
być widoczne pogrubienie ściany jelita, pojedyncze 
lub liczne zwężenia, zrosty oraz przetoki. W bada-
niu histopatologicznym stwierdza się zwłóknienie 
lub zanik kosmków, często występują owrzodzenia, 
zwłóknienie mięśniówki ściany jelita [12, 13]. Ustale-
nie rozpoznania przewlekłego zapalenia jelit może 
być trudne. Należy wykluczyć nawrót choroby no-
wotworowej u  chorych wyleczonych, a  także pro-
gresję choroby u osób leczonych paliatywnie. 

W terapii stosuje się te same zasady co w zapale-
niu ostrym, jednak 2–15% pacjentów będzie wyma-
gało interwencji chirurgicznej. Lepsze wyniki od-
notowuje się w  przypadku wytworzenia połączeń 
omijających niż resekcji. Leczenie operacyjne stosu-
je się wyłącznie po dokładnej ocenie stanu klinicz-
nego pacjenta i stopnia uszkodzenia popromienne-
go, ponieważ gojenie ran często jest opóźnione, co 
wymaga przedłużonego żywienia pozajelitowego 
po zabiegu [14, 15].

Zastosowanie tlenoterapii hiperbarycznej (hyper-
baric oxygen – HBO) zmniejsza niedotlenienie tkanek 
w  jelitach uszkodzonych promieniowaniem joni-
zującym poprzez nasilenie angiogenezy. HBO jest 
jedyną terapią, która zwiększa liczbę naczyń krwio-
nośnych w napromienionej tkance i umożliwia jed-
noczesne leczenie wielu uszkodzonych obszarów. 
Terapia odbywa się przez kilka tygodni w komorach 
hiperbarycznych [16, 17].

Odcinkiem przewodu pokarmowego najbardziej 
narażonym na popromienne zapalenie jest odbytni-
ca. Po radioterapii występuje obrzęk i przekrwienie 
błony śluzowej z nadmiernym wydzielaniem śluzu, 
kruchością i krwawieniem. W późniejszym okresie 
pojawiają się nieprawidłowe naczynia (teleangiekta-
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zje), owrzodzenia, martwica i przetoki będące przy-
czyną nawracającego krwawienia [18].

Do oceny nasilenia popromiennego zapalenia od-
bytnicy wykorzystuje się klasyfikację Radiation The-
rapy Oncology Group (RTOG) i European Organisation 
for Research and Treatment of Cancer (EORTC) (tab. 1). 

Profilaktyka popromiennego  
zapalenia jelit

Technika radioterapii

Zastosowanie technik konformalnych w  radio-
terapii, w  tym radioterapii z  modulowaną inten-
sywnością wiązki (intensity-modulated radiotherapy – 
IMRT) zmniejsza jej toksyczność (IMRT pozwala na 
zmniejszenie do 40% dawki na odbytnicę) [22, 23]. 
Dodatkowo wykorzystanie nowoczesnych technik 
obrazowania podczas weryfikacji ułożenia zmniej-
sza ryzyko napromieniania tkanek zdrowych [24]. 

Ułożenie pacjenta podczas zabiegu

Wykazano, że w przypadku pozycji na brzuchu 
zostaje napromieniowana mniejsza objętość jelita 
cienkiego niż przy pozycji na plecach, możliwe jest 
także zastosowanie specjalnych płyt (np. belly bo-
ard). Wypełniony pęcherz moczowy również może 
zmniejszyć napromieniowaną objętość jelita cien-
kiego, ale niezbędne są dalsze badania w celu oceny 
skuteczności takiego postępowania [25, 26].

Wykorzystanie zmienności rytmu 
dobowego

Badania nad proliferacją komórkową w  śluzów-
ce odbytu u  ludzi wykazały najwyższą aktywność 
proliferacyjną rano od 3.00 do 11.30, a najmniejszą 
12 godzin później [27]. W prospektywnym badaniu 
Shukli i wsp. obejmującym pacjentki z rakiem szyjki 
macicy leczone identycznymi schematami radiotera-

pii w godzinach porannych lub wieczornych stwier-
dzono istotnie mniejszą częstość występowania bie-
gunki u chorych poddawanych terapii w godzinach 
wieczornych [28].

Farmakoterapia i zalecenia dietetyczne

Na podstawie kilku badań wykazano, że zasto-
sowanie statyn oraz inhibitorów konwertazy angio-
tensyny u pacjentów poddawanych radioterapii na 
obszar miednicy zmniejsza toksyczność związaną 
z napromienianiem [29, 30]. Radioterapia może tak-
że powodować zaburzenia flory jelitowej, dlatego 
należy rozważyć zastosowanie probiotyków [31–33], 
nie sformułowano jednak dotychczas jednoznacz-
nych zaleceń i konieczne są dalsze badania. 

Podsumowanie

Uszkodzenie popromienne dolnego odcinka 
przewodu pokarmowego jest częstym skutkiem 
radioterapii miednicy. Toksyczność jest zależna od 
całkowitej dawki, dawki frakcyjnej oraz objęto-
ści napromienianych jelit. Objawy mogą wystąpić 
w trakcie lub bezpośrednio po zakończeniu leczenia 
(zwykle do 3 miesięcy) lub wiele miesięcy, a nawet 
lat po zakończeniu radioterapii i być związane z po-
stępującym zapaleniem naczyń i  niedokrwieniem. 
Najczęściej obejmują ból, krwawienie, biegunkę. 
Farmakoterapia jest mniej skuteczna niż w zapale-
niu jelit z  innych przyczyn. Chirurgia jest zarezer-
wowana dla przypadków opornych na leczenie lub 
niedrożności, perforacji czy przetok. Ze względu na 
coraz powszechniejsze wykorzystanie radioterapii 
w leczeniu nowotworów konieczne są dalsze bada-
nia nad zapobieganiem negatywnym skutkom tej 
formy leczenia. 

Autorzy deklarują brak konfliktu interesów.

Tabela 1. Stopnie popromiennego zapalenia odbytnicy wg RTOG i EORTC [19–21]

Stopień 0 – bez objawów chorobowych

Stopień 1 – �sporadycznie występujące nagłe wypróżnienia, niewielki ból w odbycie, powierzchowne owrzodzenia 
błony śluzowej odbytnicy o średnicy < 1 cm2, utajone krwawienia z odbytnicy, niewielkie zwężenie 
w odbytnicy, biegunka do 5 luźnych wypróżnień w ciągu doby

Stopień 2 – �nawracające epizody bólów i nagłości wypróżnień, biegunka > 5 stolców w ciągu doby, powierzchowne 
owrzodzenia > 1 cm2, okazjonalnie nawracające krwawienia z odbytu

Stopień 3 – �utrzymująca się stale nagłość wypróżnień, stałe bóle, stałe krwawienie, znaczne zwężenie odbytnicy, 
niedrożność wymagająca leczenia chirurgicznego

Stopień 4 – �uporczywe bóle i nagłość wypróżnień, masywne krwawienia, przedziurawienie jelita, martwica jelita, 
przetoka, pełna niedrożność

Stopień 5 – sepsa wewnątrzbrzuszna, niewydolność wielonarządowa, zgon
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