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Pravděpodobnost vyléčení je vždy nutné 

chápat v kontextu možných nežádoucích účinků 

léčby. Radiační onkologie je oborem, který velmi 

přísně hodnotí nežádoucí účinky léčby a kritéria 

přijatelnosti nežádoucích účinků má nastaveny 

na nízkou hladinu. Akutní nebo chronické poško-

zení tkání jsou významným limitujícím faktorem 

radioterapie.

V léčbě karcinomu prostaty je prokázáno, že 

eskalace dávky vede ke zlepšení lokální kontroly do 

doby do biochemické progrese (1), do doby vzniku 

metastáz (2) v retrospektivních studiích i k prodlou-

žení celkového přežití (3). Další zvyšování dávky je 

však právě limitované zvýšením toxicity léčby.

Komplikace rozlišujeme na akutní, které se 

objeví v průběhu radioterapie a do 90 dní od 

ukončení ozařování a změny chronické, které vzni-

kají od 90. dne. Poradiační změny při ozařování 

samotné prostaty nacházíme na rektu – poradi-

ační proktitidu, méně často při samotném ozáření 

prostaty se jedná o postižení anu a sigmatu a jen 

zcela vyjímečně o postižení tenkého střeva.

K hodnocení toxicity se používají některé stup-

nice, které rozlišují 5 stupňů postižení. Zohledňují 

subjektivní i objektivní nález, např. RTOG/EORTC 

(Radiation Therapy Oncology Group/European 

Organisation for Research and Treatment of Cancer) 

nebo podrobnější klasifikace LENT-SOMA (Late 

Effects Normal Tissue Scale- Subjective, Objective, 

Management, Analytic) nebo její modifikace (4, 

5). Uváděná procenta výskytu toxicity v literatuře 

se mohou lišit podle použité stupnice hodnoce-

ní. Pro popis změn se používají i endoskopické 

klasifikace (6) (tabulka 1) v kombinaci se skórovacími 

škálami. Důležité je, že samotný endoskopický ná-

lez nemusí plně korelovat s obtížemi pacienta (7).

Akutní radiační 
proktitida resp. kolitida

Časné změny vznikají působením záření na 

rychle se dělící tkáně v ozařované oblasti nebo 

v její blízkosti. V důsledku radiační proktitidy 

a kolitidy dominují zvýšené počty stolic, pří-

padně mírné průjmy a tenezmy. K možným, ale 

vzácným komplikacím, patří profuzní průjmy ne-

bo krvácení z konečníku. Frekvence takových zá-

važnějších komplikací se pohybuje okolo 1–3 % 

v závislosti na použité technice (8).

Endoskopie může prokázat nespecifické 

změny (edém, úbytek vaskularizace), ale u 50 % 

pacientů je nález normální.
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Tabulka 1. Endoskopická tzv. „Vídeňská“ klasifikace (6)

Skóre Kongesce sliznice Teleangiektasie Ulcerace Striktura Nekróza

0 1 – fokální zarudnutí a otok 0 – žádné 0 – žádné 0 – žádná 0 – žádná

1 2 – difuzní nesplývající 

zarudnutí a otok
1 – jednotlivé 0 – žádné 0 – žádná 0 – žádná

2 3 – difuzní splývající 

zarudnutí a otok
2 – mnohočetné nesplývající 0 – žádné 0 – žádná 0 – žádná

3
0 – 3 3 – mnohočetné splývající

1 – povrchová ulcerace 

do 1 cm2
0 – žádná 0 – žádná

4
0 – 3 0 – 3

2 – povrchová ulcerace 

větší než 1 cm2
1 – stenóza do 2/3 průměru 0 – žádná

5
0 – 3 0 – 3 3 – hluboké ulcerace

2 – stenóza na 1/3–2/3 

průměru
1 – jakákoliv nekróza

4 – píštěl, perforace 3 – stenóza na 1/3 průměru

4 – kompletní obstrukce
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Histologicky je charakteristické fokální posti-

žení střevní sliznice s edémem lamina propria, 

při kterém dochází k „prořídnutí“ krypt. Střevní 

epitele ztrácejí cylindrický tvar a vykazují regre-

sivní změny. Příznačné jsou zejména kondenzace 

a rozpad jaderného chromatinu. Ve sliznici se 

objevují drobné povrchní eroze, popřípadně 

hlubší ulcerace. V submukóze je nápadný edém 

a výrazná dilatace cévních struktur, které jsou 

překrvené (9).

Chronická poradiační 
proktitida resp. kolitida

Míra chronických nežádoucích účinků je 

závislá na dávce záření, ale souvisí též s mírou 

radiační reakce a v některých raritních případech 

je určována genotypem jedince (existují jedinci 

se sníženou tolerancí radioterapie v důsledku 

insuficience enzymů a proteinů reparující po-

škození DNA způsobené léčbou). Tyto nežádoucí 

účinky vznikají postupně a jsou velmi špatně 

ovlivnitelné (8).

Chronické postižení sliznice se objevuje nej-

častěji v průběhu 24 měsíců po skončení léčby, 

u většiny pacientů dochází ke zlepšení až vymi-

zení příznaků do 2 let (10). Při těžkém postižení 

mohou příznaky přetrvávat až do konce života. 

Toxicita druhého stupně odpovídá na léčbu 

v 90 %, toxicita třetího stupně asi v 75 % (11).

Předchozí chirurgický výkon zvyšuje riziko 

inkontinence a četnějších stolic po radioterapii, 

proto se doporučuje snížit u operovaných paci-

entů ozařovací dávku (12).

Riziko toxicity zvyšuje výskyt hemoroidů 

před zahájením léčby (13), dráždivý tračník (14), 

předchozí chirurgické břišní výkony (14). Potíže 

jsou častější u pacientů s chronickými střevními 

záněty (15), i když počty uváděné ve statisti-

kách jsou malé. Nejasné výsledky jsou i ohledně 

zvýšeného výskytu toxicity u diabetiků. Jako 

nezávislý prediktivní faktor chronické toxicity se 

objevuje i výskyt akutní toxicity (16).

Postižení je vyvolané zasažením cévních 

pletení ve stěně střevní, kde dochází k progre-

sivní obliterující endarteritidě. Následkem je tká-

ňová ischemie s fibroproduktivními změnami 

a vznikem slizničních ulcerací. Specifické nálezy 

zahrnují neovaskularizaci a hyalinizaci pojivové 

tkáně převážně v submukóze a pod serózou, 

s atypickými fibroblasty a teleangiektáziemi. 

Nápadné jsou cévní změny se sdružením en-

dotelií, akumulací pěnitých buněk v subendote-

liální oblasti a s atrofií a intersticiální fibrózou 

muscularis propria (17).

Endoskopicky nacházíme fokální zarudnutí 

a otok, teleangiektázie jednotlivé až mnoho-

četné splývající, které mohou drobně spontán-

ně nebo kontaktně krvácet. Vidíme setřelou 

podslizniční cévní kresbu, drobné povrchové 

ulcerace, jizvy, výjimečně jsou vředy hluboké 

nebo ploché větší než 1 cm2, striktury, píštěle. 

Typické je, že nad postiženým segmentem střeva 

je zcela normální sliznice (18).

Léčba
V akutní fázi se potíže objevují ve druhé 

polovině léčby a odezní do 2 měsíců po ukon-

čení. Jsou poměrně lehce zvládnutelné dietními 

a režimovými opatřeními, případně medikamen-

tózní léčbou.

Pokud je množství stolic do 8 za den a ne-

jsou přítomny jiné rizikové faktory, doporučíme 

dietu s omezením zbytků – suchary, rýži, syrové 

banány (pro obsah draslíku), postupně přidá-

váme těstoviny, brambory nebo bramborové 

pyré, vařené maso. Nejsou vhodné mléčné po-

traviny, alkohol, tučná a smažená jídla, ovoce 

a zelenina, ovocné džusy, nadýmavé potraviny. 

Důležitý je dostatečný přísun tekutin, nejlé-

pe čaj. Pro hydrataci lze použít i roztok, který 

obsahuje 8 lžiček cukru, 1 lžičku soli, šťávu ze 

2 pomerančů (obsah draslíku), doplněné pře-

vařenou vodou do 1 litru (19).

Na průjmu se mohou podílet střevní pato-

geny, ale také hypermotilita střev, která vzniká 

na podkladě podráždění hladké svaloviny sliz-

nice. Střevní motilitu tlumíme loperamidem 

(max. dávka 16 mg pro die), nebo podáním dife-

noxylátu, eventuálně kodeinovým přípravkem. 

Méně často je využívaná tinctura opii v dávce 

10–15 kapek á 4 hodiny. Octreotid většinou 

není nutné použít při pouhém ozařování pro-

staty, stejně tak není většinou nutná totální 

parenterální výživa.

Při plynatosti se doporučuje aplikovat dimeti-

con nebo simeticon. Smectidové preparáty resp. 

diosmectid jsou vhodné u vodnatých průjmů, 

kde vážou vodu a toxické i kvasné produkty.

Dezintegrovaná sliznice střeva je branou 

pro prostupování patogenů do krevního obě-

hu a vzniku septických stavů. Nejčastějšími 

patogeny jsou streptokoky (S. faecalis), stafy-

lokoky, enterokoky, pseudomonády, klostridie, 

salmonely a různé typy virů. Doporučuje se 

zhodnotit celkový stav pacienta, otázat se i 

na možnou dietní chybu, přítomnost průjmo-

vitého onemocnění v rodině. Je vhodné zjišťo-

vat i stravovací návyky (syrové maso) a zvážit 

i možný souběh s jinou infekcí nebo výskytem 

parazitů.

Vhodná jsou analgetika, spazmolytika při 

bolestivých tenezmech (20). Aplikace živočiš-

ného uhlí většinou nemá velký efekt. V lehčích 

případech vystačíme s chinolovými prepará-

ty, vhodnější je nifuroxazid 4 х 200 (Ercefuryl). 

Antibiotika při průjmech indukovaných radio-

terapií nejsou většinou nutná.

Pokud jsou přítomny rizikové faktory, do-

poručuji odběr stolice na přítomnost bakterií, 

včetně vyšetření na toxiny Clostridia difficille. 

Za rizikové faktory jsou obecně považovány 

křeče v břiše, nauzea a zvracení, horečka nad 

38ºC, neutropenie, sepse, dehydratace, krev 

ve stolici (21).

Při výrazné dysmikrobii jsou doporučová-

na probiotika, nejčastěji lyzáty, které obsahují 

E. colli, Lactobacillus acidophillus a L. helveticus, 

Strept. faecalis.

Obrázek 1 a 2. Radiační proktitida. Vícečetná 

drobná klubka novotvořených cév, které po průchodu 

endoskopu mírně krvácejí. Ošetřeno argonovou 

plazmakoagulací. Drobné, povrchové ulcerace. 

Opakovaně nutnost převodu krevní transfuze

Obrázek 3. Poradiační proktitida. Difuzní 

nesplývající zarudnutí
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Je studie, která dokládá příznivý efekt probi-

otika obsahujícího 8 vybraných kmenů bakterií 

(Bifidobacterium breve, Bifidobacterium infantis, 

Bifidobacterium longum, Lactobacilus plantarum, 

Lactobacilus bulgaricus, Lactobacilus paracasei, 

Lactobacilus acidophilus, Str. thermophilus) v prů-

běhu ozařování na vznik ozařováním vyvolaných 

průjmů (22).

V chronické fázi udává pacient při mírném 

postižení sliznice 1–2 stolice denně, někdy s krví, 

méně časté jsou průjmy až 6 х denně, tenezmy, 

odchod hlenu z konečníku a inkontinence. 

Někdy není enteroragie makroskopicky patrná 

a je přítomno jen okultní krvácení. Při anémii do-

plňujeme preparáty železa. V těžkých případech 

se nevyhneme nutnosti krevních transfuzí.

Inkontinence s nutností používat vložky se 

vyskytuje při vyšších dávkách nad 46 Gy a ozáře-

ní stěny análního kanálu (23) je zcela raritní.

Dobrý efekt mohou prokázat mukoprotek-

tivní látky, které stimulují buněčnou regeneraci 

střevního epitelu a zvyšují produkci hlenu a sti-

mulují slizniční makrofágy – např. sukralfat.

V léčbě ulcerací radiační proktitidy uží-

váme čípky nebo klyzmata s mesalazinem, 

v těžších případech kortikoidy v čípku nebo 

topické kortikoidy v klyzmatu. Teleangiektazie 

ošetřujeme argonovou plazmakoagulací při 

opakovaných návštěvách. Při strikturách se 

používá balonková dilatace.

Bolestivé fissury a fistuly nebo periproktální 

abscesy jsou indikací k chirurgickému řešení. 

Chirurgické řešení postiradiačních píštělí střeva 

s okolními orgány je velmi obtížné a mnohdy 

nezbytným výkonem je derivace stolice před 

píštělí formou střevního vývodu, který umožní 

vyhojení píštěle. Drenáže paraproktálních píštělí 

mohou být dlouhodobé, léčba může trvat i rok. 

Zhojení píštěle po zavedení dočasné stomie 

může nastat spontánně nebo po případném 

lokálním zákroku s indukcí granulací. Pokud po 

vyhojení píštěle a obnově kontinence dojde 

k recidivě fistulace, je jedinou chirurgickou me-

todou trvale řešící tento problém konstrukce 

trvalého střevního vývodu. Alternativou pro 

střevní vývod jsou bypassové operace na ten-

kém střevě, jedná-li se o tenkostřevní entero-

enterální píštěle.

Závěr
Léčba nádorů je vždy multidisciplinární. 

Výsledky radioterapie jsou závislé na technickém 

vybavení, přesnosti, kvalitě provedení a zkuše-

nosti personálu. Pokud se vyskytnou nežádoucí 

účinky, je nezbytná spolupráce s gastroenterolo-

gickým resp. endoskopickým pracovištěm.
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Komentář k článku dr. Šachlové „Gastrointestinální slizniční 

toxicita po radioterapii karcinomu prostaty“

Urol. praxi, 2011; 12(5): 298–300.

Léčba lokalizovaného karcinomu prostaty je pro jeho vysokou incidenci často diskutovaným tématem. Jako kurativní metody jsou považovány 

radikální prostatektomie nebo radioterapie prostaty. Obě metody jsou spojeny s rizikem vedlejších účinků, zejména s rizikem gastrointestinální 

a urinární toxicity. Autoři se podrobně zabývají gastrointestinální toxicitou. V úvodu je správně zmíněno, že efektivita radioterapie se zvyšuje 

s vyšší dávkou, ale ta je spojena s vyšším rizikem toxicity. Je také pravda, že využitím nových metod radioterapie, například IMRT apod., je 

možné eskalovat dávku bez zvýšení rizika nežádoucích účinků (1, 2).

Gastrointestinální toxicita je rozdělena na akutní a chronickou. Je podrobně charakterizována její symptomatologie, endoskopický a histologický 

nález. Samostatná kapitola je léčba, ve které jsou podrobně popsány možnosti léčby, včetně praktických receptů na doplňky stravy a podobně. Je 

vhodné zmínit, že u chronické rektální toxicity je známé, že enteroragie má tendenci s postupem času ustupovat, fekální inkontinence se naopak 

často postupně zhoršuje (3). Tato kapitola přináší cenné praktické informace pro lékaře, kteří se mohou s pacienty léčenými radioterapií setkat. 

Protože radioterapie může současně způsobovat vedlejší účinky na dolních močových cestách, je pacient často léčen také urologem.

Článek přináší praktické informace, důležité nejen pro onkology, ale také pro urology, kteří se na léčbě karcinomu prostaty podílejí. Při in-

dikaci ke kurativní léčbě lokalizovaného karcinomu prostaty je třeba vždy zvažovat možný přínos léčby a rizika vedlejších účinků, jak je správně 

v článku uvedeno. Je sympatické, že autoři článku čerpají kromě zahraniční literatury také z publikovaných českých prací.
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