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Radijacijski proktitis označava upalu i oštećenje donjih dijelova debelog crijeva koji nastaju nakon izlaganja rendgenskom 

zračenju ili drugim ionizirajućim zračenjima u sklopu radijacijske terapije zloćudnih tumora zdjelice. Studije pokazuju da se u 

50-70 % bolesnika razvija akutno, a u 5-11 % kronično oštećenje gastrointestinalnog sustava. Mehanizam ozljede uključuje 

izravno oštećenje molekule DNA te stvaranje slobodnih radikala kisika koji oštećuju mukozu, submukozu i mišićni sloj te na 

kraju seroznu ovojnicu crijeva. U ovom članku prikazujemo bolesnika kod kojeg je 2,5 godine nakon provedenog zračenja 

zbog karcinoma prostate došlo do razvoja hemoragičnog radijacijskog proktitisa praćenog masivnim krvarenjem i razvojem 

hemoragičnog šoka. Iako ne postoji standardni protokol liječenja, postoje određene terapijske mogućnosti koje se danas 

koriste u liječenju hemoragičnog radijacijskog proktitisa, a uključuju primjenu protuupalnih lijekova i antioksidansa, tranek-

samične kiseline, lokalnu primjenu formalina, kortikosteroida u obliku klizmi, argon plazma koagulaciju, radiofrekventnu 

ablaciju, hiperbarični kisik te kirurški zahvat. Na temelju prikazanog bolesnika postavlja se pitanje kirurškog liječenja i krajnje 

potrebe za takvom terapijom.
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UVOD

Radijacijski proktitis označava upalu i oštećenje do-
njih dijelova debelog crijeva koji nastaje nakon izla-
ganja rendgenskom zračenju ili drugom ioniziraju-
ćem zračenju u sklopu radijacijske terapije zloćudnih 
tumora zdjelice. Godišnje se u svijetu 150 000 do 300 
000 bolesnika podvrgava radioterapiji kao metodi lije-
čenja zdjeličnih tumora (1). Studije pokazuju da se u 
50-70 % bolesnika razvija akutno, a u 5-11 % kronič-
no oštećenje gastrointestinalnog sustava (2). Kronični 
radijacijski proktitis najčešće se očituje rektalnim kr-
varenjem, tenezmima, proljevom i inkontinencijom. 
Sumnja na razvoj kroničnog radijacijskog proktitisa 
postavlja se temeljem navedenih simptoma i anamne-
stičkih podataka o provedenom zračenju zdjelice, a 

konačna dijagnoza potvrđuje se kolonoskopijom koja 
ukazuje na promijenjenu, blijedu i razorenu sluznicu 
sa teleangiektazijama. Najčešće je zahvaćen završni dio 
debelog crijeva (rektum i sigma) i to u 52-62 % sluča-
jeva, prvenstveno zbog položaja i fi ksiranosti u maloj 
zdjelici, a u 20-37 % slučajeva završni dio tankog cri-
jeva (ileum) (1,2). Područje jetrene i spleničke fl eksure 
je najmanje podložno radijacijskoj ozljedi zbog veće 
mobilnosti te anatomskog položaja izvan male zdjeli-
ce (2). Mehanizam ozljede uključuje izravno oštećenje 
molekule DNA te stvaranje slobodnih radikala kisika 
koji oštećuju mukozu, submukozu i mišićni sloj te na 
kraju seroznu ovojnicu crijeva (2). Iako se smatra da 
doze ispod 45 Gy izazivaju vrlo malo simptoma, pojava 
prvih simptoma u nekih bolesnika zabilježena je i na-
kon doze od 20 do 30 Gy punog zračenja zdjelice. Doze 
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između 45 i 70 Gy, koje se ujedno i najčešće koriste, 
izazivaju više komplikacija (3). Primjena doze iznad 
70 Gy izaziva značajno i dugotrajno oštećenje koje je 
posljedica supresije proliferacije kriptalnih stanica te 
njihove smrti, kao i gubitka crijevnih resica (4). Poslje-
dično nastaje gubitak crijevne funkcije, a zbog fi broze i 
obliterirajućeg endarteritisa nastaje kronična ishemija 
crijeva (5,6). Takva oštećenja crijeva mogu dovesti do 
razvoja hemoragičnog radijacijskog proktitisa (HRP), 
a u rijetkim slučajevima i do masivnog krvarenja koja 
mogu biti i životno ugrožavajuća (7). 

U ovom članku prikazujemo bolesnika kod kojeg je 2,5 
godine nakon provedenog zračenja zbog karcionoma 
prostate došlo do razvoja hemoragičnog radijacijskog 
proktitisa praćenog masivnim krvarenjem i razvojem 
hemoragičnog šoka. Ovisno o vremenu proteklom od 
radioterapijskog zračenja do pojave prvih simptoma ra-
zlikujemo akutno, subakutno ili kronično radijacijsko 
oštećenje gastrointestinalnog sustava (2). Akutno ošte-
ćenje nastaje tijekom i do 6 tjedana nakon radioterapije. 
Promjene su reverzibilne, a uključuju oštećenje sluzni-
ce, proljevaste stolice, potrebu za hitnom defekacijom, 
abdominalne grčevite bolove i inkontinenciju stolice. 
Subakutno oštećenje nastaje između 6 tjedana i 6 mje-
seci nakon radioterapije, a promjene su još uvijek re-
verzibilne iako mogu zaostati trajna oštećenja. Kronič-
no oštećenje nastaje od 6 mjeseci do 25 godina nakon 
radioterapije. Promjene su ireverzibilne, a posljedica su 
ozljede krvnih žila. Javljaju se simptomi proktokolitisa 
uz razvoj komplikacija poput stenoze, koja najčešće za-
hvaća završni dio debelog crijeva, veća krvarenja, rek-
talni ulkusi, fi stule s vaginom, crijevom, mokraćnim 
mjehurom, perforacije, intraabdominalni apscesi, mal-
apsorpcijski sindrom ako je zahvaćen terminalni ile-
um i “de novo” kolorektalni karcinomi (2,8,9). Najčešći 
simptom akutne radijacijske ozljede je dijareja, a kro-
nične ozljede krvarenje, često u obliku rektoragije (8). 

PRIKAZ BOLESNIKA

Radi se o bolesniku u dobi od 77 godina koji je dove-
žen kolima Hitne medicinske službe (HMS) u OB Za-
bok zbog pojave crne stolice, te je zatim zbog obilnog 
rektalnog krvarenja premješten u KB „Sveti Duh“ u Je-
dinicu intenzivnog liječenja (JIL) Klinike za unutarnje 
bolesti. Iz medicinske dokumentacije doznaje se da je 
bolesnik liječen zbog karcinoma prostate. Zadnja pro-
vedena radijacijska terapija bila je prije 2,5 godine. Od 
pridruženih bolesti ističe se teška stenoza aortalnog 
zaliska, obostrana stenoza karotidnih arterija te povi-
šeni krvni tlak. U dva navrata bolesnik je liječen u OB 
Zabok zbog hemoragičnog radijacijskog proktitisa pra-
ćenog hematokezijom, posthemorgijskom anemijom i 
sinkopom zbog čega je opetovano primao transfuzijsku 
terapiju. Tijekom bolničkog liječenja učinjena je kolo-

noskopija te su nađene krvareće teleangiektazije čime 
je i potvrđena dijagnoza HRP. Kod prijma u JIL Klinike 
za unutarnje bolesti bolesnik je bio pri svijesti, orijenti-
ran, hladno oznojen, tahipnoičan, izrazito blijede kože i 
sluznica, tahikardan do 136/min i hipotenzivan (85/50 
mm Hg) sa znacima hemoragičnog šoka. Digito-rektal-
nim pregledom (DRP) uoči se obilno krvarenje iz za-
vršnog dijela debelog crijeva. U JIL-u se postavi central-
ni venski kateter (CVK) u unutarnju desnu jugularnu 
venu, invazivno mjerenje arterijskog tlaka te se započne 
volumska nadoknada kristaloidima, krvi i krvnim pri-
pravcima. Početna krvna slika je bila E 2.51, Hb 71, Hct 
0.222, T 112 uz vrijednosti koagulacije PV 0.82, APTV 
27.6, fi brinogen 2.6. Bolesnik je tijekom volumske na-
doknade primio 5 koncentrata eritrocita (KE), 2 doze 
svježe smrznute plazme (SSP) te 8 doza trombocita. 
Uvedena je parenteralna terapija inhibitorima proton-
ske pumpe (IPP), oktreotid te vazopresorna potpora 
noradrenalinom. Učinjena je hitna gastroskopija i kolo-
noskopija. Na gastroskopiji nije nađeno krvarenje, a na 
kolonoskopiji se nađe u lumenu obilno krvi do razine 
70 cm od anokutane granice (AKG), a u rektumu na 
razini 5-6 cm od AKG dosta ugrušaka i moguće aktivno 
krvarenje. Zbog nemogućnosti zaustavljanja krvarenja, 
a u konzultaciji s kirurgom, bolesnik se premješta na 
Odjel za intenzivno liječenje Klinike za anesteziologiju, 
reanimatologiju i intenzivno liječenje s ciljem pripre-
me bolesnika za kirurški zahvat. Prije konačne odluke 
o kirurškom zahvatu krvarenje se pokušalo zaustaviti 
tamponadom rektuma uz daljnje mjere intenzivnog li-
ječenja koje su uključivale nadoknadu krvi i krvnih pri-
pravaka te primjenu traneksamične kiseline, a s ciljem 
stabilizacije bolesnika. Traneksamičnu kiselinu (TXA) 
ubrajamo u skupinu lijekova koje nazivamo antifi -
brinolitici, a potiče zgrušavanje krvi tako što sprječava 
razgradnju krvnih ugrušaka blokirajući degradaciju fi -
brina. Najbolji se terapijski odgovor postiže primjenom 
lijeka unutar prvog sata od nastupa krvarenja, a mora 
se primijeniti unutar 3 sata od početka krvarenja, jer 
svaka odgođena primjena povećava vjrojatnost nežel-
jenog djelovanja. Početna doza iznosi 1 gram TXA u 
100 mL fi ziološke otopine i.v., a potom slijedi 1 gram ti-
jekom 8 sati (10). Ponovnom procjenom kliničkog sta-
nja bolesnika nakon učinjene tamponade i primijenjene 
intenzivirane terapije uočena je stabilizacija općeg sta-
nja bolesnika uz poboljšanje krvne slike (E 3.23; Hb 95; 
Hct 0.298; T 164; PV 0,95; APTV 30,2; fi brinogen 2,3). 
Nakon stabilizacije općeg stanja i prestanka krvarenja 
bolesnik je premješten na Zavod za gastroenterologiju 
s ciljem daljnjeg konzervativnog liječenja radijacijskog 
proktitisa. 

RASPRAVA

U jednog od pet bolesnika kod kojeg je provedena ra-
dioterapija zbog malignog procesa u zdjelici dolazi do 
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razvoja hemoragičnog radijacijskog proktitisa, što uka-
zuje na značajnost problema u kliničkoj praksi. Iako ne 
postoji standardni protokol liječenja, postoje određene 
terapijske mogućnosti koje se danas koriste u liječenju 
HRP, a uključuju primjenu protuupalnih lijekova i an-
tioksidansa, traneksamičnu kiselinu, lokalnu primjenu 
formalina, kortikosteroida u obliku klizmi, argon plaz-
ma koagulaciju, radiofrekventnu ablaciju, hiperbarični 
kisik te kao zadnju mogućnost kirurški zahvat (9). Iako 
10-25% bolesnika s HRP zahtijeva operacijski zahvat 
(11), najčešće zbog perforacija, fi stula, striktura te ope-
tovanih krvarenja, sam zahvat nosi visoki rizik, a ishod 
takvih bolesnika nije zadovoljavajući, što je dovoljan 
razlog da se kirurški zahvat odgađa dokle god je to 
moguće. Učestalost komplikacija je visoka (15-80 %) 
kao i smrtnost (3-9 %) (12,13). Za neke komplikacije 
kao što su npr. strikture crijeva danas postoje metode 
ne-kirurškog liječenja, no komplikacije kao perforaci-
je ili stvaranje fi stula najčešće zahtijevaju kirurško li-
ječenje. Literaturni podatci naglašavaju da su metode 
prvog izbora konzervativni terapijski postupci, a da bi 
kirurški zahvat trebao biti posljednja terapijska opcija 
rezervirana samo za one bolesnike kod kojih ne dolazi 
do poboljšanja na primijenjene spomenute terapijske 
postupke (14,15). Krvarenje u sklopu radijacijskog 
proktitisa javlja se u 50-80 % bolesnika i najčešće se 
liječi gore navedenim konzervativnim terapijskim po-
stupcima te suportivnim mjerama (16,17). Problem je 
pojava masivnog krvarenja koje može dovesti do ra-
zvoja hemoragičnog šoka, životno ugrožavajućeg sta-
nja kao što je prikazano u našem radu. Iz medicinske 
dokumentacije bolesnika vidljivo je da je bolesnik pret-
hodno zbog rektalnog krvarenja nekoliko puta liječen 
bolnički, no osim transfuzijske terapije nije provedeno 
etiološko liječenje niti jednom od mogućih konzerva-
tivnih metoda specifi čnih za HRP što je najvjerojatnije 
i rezultiralo većim oštećenjem sluznice i pojavom ma-
sivnog krvarenja. U našem prikazu slučaja bolesnik je 
premješten u kirurški JIL s ciljem pripreme bolesnika 
za kirurški zahvat resekcije crijeva s izvođenjem ko-
lostome. Naime, istraživanje koje su proveli Yuan i 
sur. (18) na 47 bolesnika pokazalo je da je kolostoma 
jednostavna i najsigurnija metoda sa zadovoljavajućim 
ishodom u bolesnika s teškim krvarenjem uzrokova-
nim RP. Do sličnih rezultata došli su i Ayerdi i sur. (12) 
naglašavajući važnost odgovarajućeg izbora bolesnika 
za kirurško liječenje. Međutim, kako je već ranije na-
glašeno ishod kirurškog liječenja u bolesnika sa HRP je 
vezan uz visoku učestalost komplikacija i relativno vi-
sok mortalitet, a u našem slučaju radilo se o bolesniku 
u stanju hemoragičkog šoka s teškim pridruženim bo-
lestima koji je zbog vitalne indikacije zahtijevao multi-
disciplinski pristup koji je obuhvaćao kirurga, aneste-
ziologa i specijalistu hitne medicine u dijagnostičkom 
i terapijskom pristupu. Iz tog razloga odlučilo se prije 
samog zahvata pokušati zaustaviti krvarenje mehanič-
kom tamponadom rektuma uz daljnju hemostatsku 

resuscitaciju. Literaturni radovi govore u prilog meha-
ničkoj tamponadi rektuma, a posebno uz pomoć gaze 
natopljene u 4 %-tnom ili 10 %-tnom formalinu (19-
22). U našem slučaju mehanička tamponada dovela je 
do prestanka krvarenja i stabilizacije općeg stanja bole-
snika uz ostale mjere intenziviranog liječenja stvarajući 
uvjete za daljnji ciljani tretman RP. 

ZAKLJUČAK

Važno je naglasiti da RP može dovesti do masivnog 
krvarenja i hemoragičnog šoka. Odluka o načinu zbri-
njavanja takvih bolesnika mora biti donešena temeljem 
općeg stanja bolesnika, njegovih pridruženih bolesti i 
detaljnog kliničkog pregleda koji je upotpunjen radio-
loškim i laboratorijskim nalazima. U odluci o terapij-
skom pristupu preporuča se timski rad različitih spe-
cijalista, a kirurški bi zahvat u spomenutih bolesnika 
svakako trebalo ostaviti kao krajnji oblik liječenja zbog 
visokog perioperacijskog rizika, brojnih komplikacija i 
visoke poslijeoperacijske smrtnosti.
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SUMMARY

THERAPEUTIC APPROACH TO HEMORRHAGIC SHOCK CAUSED BY RADIATION PROCTITIS
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Radiation proctitis indicates infl ammation and damage to lower parts of the colon that occur after exposure to x-ray radiation 

or other ionizing radiation in the context of radiation therapy of malignant pelvic tumors. Studies show that 50%-70% of pa-

tients develop acute and 5%-11% chronic gastrointestinal impairment. The mechanism of injury involves direct damage to 

the DNA molecule and formation of free radical oxygen that damages mucosa, submucosa and muscle layer, and eventually 

the serous intestinal lining. In this article, we present a patient in whom hemorrhagic radiation proctitis developed 2.5 years 

after radiation therapy for prostate carcinoma, which was followed by massive bleeding and hemorrhagic shock. Although 

there is no standard treatment regimen, there are certain therapeutic options that are currently used in the treatment of 

hemorrhagic radiation proctitis, and include the use of anti-infl ammatory drugs and antioxidants, tranexamic acid, local use 

of formalin, slip-shaped corticosteroid, argon plasma coagulation, radiofrequency ablation, hyperbaric oxygen and surgical 

procedure. On the basis of the present case, the issue of surgical treatment and the extreme need for it are highlighted.

KEY WORDS: radiation proctitis, radiotherapy, hemorrhagic shock, tranexamic acid
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