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Biegunka u pacjentdw z nowotworem
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Streszczenie

Biegunka jest nieprzyjemnym objawem, ktéry pogarsza jakos¢ zycia pacjentéw z choroba nowo-
tworowa. Dotyczy ponad polowy pacjentéw leczonych niektérymi schematami chemioterapii,
wystepuje u ok. 10% chorych przyjmowanych do hospicjum. Wyrdznia sie posta¢ ostrg, ktorej
przyczyna w ponad 90% jest infekcja, oraz postacie przewlekle, gtéwnie o etiologii zapalnej. Do
zastosowania odpowiedniego leczenia niezbedne jest okreslenie przyczyn biegunki.

Stowa kluczowe: biegunka, farmakoterapia, chory na nowotwor.

Abstract

Diarrhea is an unpleasant symptom that decreases the quality of life of cancer patients. It affects
over half of patients on some types of chemotherapy, and about 10% of patients admitted to a ho-
spice. There is an acute form, in which in 90% of cases the cause is an infection, and chronic forms
mainly of inflammatory etiology. Establishing the etiology of diarrhea is crucial for the right choice

of treatment.
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WSTEP

Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)
biegunka definiowana jest jako wydalanie trzech lub
wiecej luznych lub ptynnych stolcéw na dzien badz cze-
Sciej, niz jest to normalne dla danej osoby [1]. W prze-
szlosci w definicji brano pod uwage réwniez wage stol-
ca (> 200 g/dzieh), co moze by¢ mylace, poniewaz waga
moze by¢ bardzo rézna, a ,normalne” objetosci stolca
moga przekracza¢ wskazang wartosc¢, szczegolnie przy
stosowaniu diet spoza krajéw europejskich. Dlatego
masa stolca nie jest zalecana jako miara biegunki.

Biegunka dzieli sie na:

1) ostra — trwajaca do 14 dni, najczesciej o etiologii
zakaznej,

2) przewlekla — trwajaca ponad 4 tygodnie, o konsysten-
qgji 5-7 wedlug bristolskiej skali uformowania stolca

(stolec miekki do wodnistego) [2, 3]. Objawy utrzy-
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mujace sie ponad 4 tygodnie sugeruja etiologie nie-

zakazna i wymagaja dokladniejszej diagnostyki [4].

Zgodnie z kryteriami CTCAE 5.0 (Common Termi-
nology Criteria for Adverse Events) mozna wyrdznié
piec stopni ciezkosci biegunki jako objawu niepoza-
danego po chemioterapii (tab. 1) [5].

Na podstawie tej klasyfikacji mozna wyréznic
biegunke niepowiklang — 1. lub 2. stopnia bez zad-
nych dodatkowych objawéw towarzyszacych lub
biegunke powiklang — 1.—4. stopnia z towarzysza-
cym co najmniej jednym objawem, takim jak: skur-
cze w jamie brzusznej, nudnos$ci i wymioty znaczne-
go stopnia, pogorszenie stanu ogdélnego, goraczka,
posocznica, neutropenia, krwawienia z odbytu, od-
wodnienie [6].

Ciezka biegunka prowadzi do utraty ptynéw imoze
zagraza¢ zyciu, szczegdlnie u matych dzieci i os6b nie-
dozywionych lub z uposledzong odpornoscia.
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Tabela 1. Kryteria ciezkosci biegunki Common Terminology
Criteria for Adverse Events 5.0

1. Ponizej 4 stolcow/dzien powyzej wartosci wyjsciowe;
niewielki wzrost wydalania do stomii w poréwnaniu
z warto$cig wyjsciowq

2. Oddawanie 4-6 stolcéw/dzieh powyzej wartosci
wyjsciowej; umiarkowany wzrost wydalania do stomii
w poréwnaniu z wartosciami wyjsciowymi; ograniczenie
codziennej aktywnosci polegajgce na ograniczeniu
przygotowywania positkdw, zakupdw artykutdw spo-
zywczych lub ubran, korzystania z telefonu, zarzgdzania
pieniedzmi itp.

3. Oddawanie 2 7 stolcéw/dzieh powyzej wartosci
wyjsciowej; wskazana hospitalizacja; znaczny wzrost
wydalania do stomii w poréwnaniu z wartosciq wyj-
sciowq; ograniczenie sprawnosci rozumiane jako brak
mozliwosci samodzielnej kgpieli, ubierania i rozbierania,
jedzenia, korzystania z toalety, przyjmowania lekéw

4. Zagrazajgce zyciu powiktania; niezbedna pilna
interwencja lekarska

5. Smieré

PATOFIZJOLOGIA | ETIOLOGIA

Fizjologicznie dziennie przyjmowanych jest do-
ustnie lub wydzielanych do przewodu pokarmowe-
go 7-8 litréw plynu. Przyjete doustnie plyny i Slina
to ok. 1,5 litra dziennie, z61¢ i sok trzustkowy to facz-
nie 2 litry, a kwas zolagdkowy, pepsyna i inne enzymy
trawienne dodaja 1,5 litra dziennie. Dzieki reabsorp-
¢ji wody i elektrolitéw w jelicie cienkim odzyskiwa-
na jest znaczna czeé¢ wydzielanego plynu, totez do
okreznicy wplywa tylko ok. 1,2 litra ptynu/dobe. Re-
absorpcja w okreznicy powoduje odzyskanie ok. 1 li-
tra. W efekcie u zdrowych 0séb objetos¢ stolca rzadko
przekracza 200 ml/dobe [7, 8]. Funkcje motoryczne
jelit umozliwiajg trawienie oraz absorpcje tresci po-
karmowej oraz wydzielanie sokéw trawiennych.
U osoby zdrowej potrzeba ok. 3 godzin, aby pokarm
staly i plynny przemiescit sie przez jelito cienkie [9].
W obrebie okreznicy dochodzi do formowania stolca.

Biegunka ostra

Do najczestszych przyczyn ostrej biegunki naleza
zakazenia przewodu pokarmowego (> 90%). Infek-
cje maja etiologie wirusowa, bakteryjna, pierwot-
niakowa, pasozytniczg lub grzybicza. Coraz czestsza
jest biegunka poantybiotykowa, w tym trudne do
leczenia zakazenie Clostridium difficile powodujace
rzekomobloniaste zapalenie jelita grubego. Do in-
nych przyczyn nalezy stres wywolany diagnostyka
i leczeniem onkologicznym [10].

Biegunka przewlekta

Przewlekla biegunka wystepuje u 3-5% ogotu
pacjentow [4]. W badaniu na duzej niejednorodnej
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grupie pacjentéw z rakiem na réznych etapach le-
czenia czesto$¢ wystepowania umiarkowanej do
ciezkiej biegunki wynosila 14% [11]. Niekt6re sche-
maty chemioterapeutyczne wiaza sie z czestoscia
wystepowania biegunki u 50% do 80% pacjentéw,
szczegblnie te, ktére zawieraja fluorouralcyl lub
irynotekan [12, 13]. Biegunka wystepuje u ok. 7%
do 10% pacjentéw z nowotworem po przyjeciu do
hospicjum [14]. Jest wynikiem zmniejszenia wchla-
niania jelitowego lub zwiekszenia wydzielania jeli-
towego.

Wyrdznia sie nastepujace postacie biegunki prze-
wleklej:
1) sekrecyjna,
2) osmotyczna,
3) ttuszczowa,
4) zapalna,
5) spowodowana przyspieszonym pasazem jelitowym.

Biegunka sekrecyjna

Zwiekszenie zawartosci wody w stolcu moze by¢
wynikiem zaburzen transportu elektrolitéw. Aktyw-
ny transport jonéw (gléwnie sodu, chloru i wodo-
roweglanéw) przez nablonek jelita cienkiego jest
odpowiedzialny za absorpcje skiadnikéw odzyw-
czych, a takze absorpcje i wydzielanie wody [15].
Rézne substancje, w tym hormony, neuroprzekaz-
niki, toksyny uwalniane przez patogeny jelitowe
i inne czasteczki, ktére uzyskuja dostep do swiatla
jelita, stymuluja transport jonéw i wody. W biegun-
ce sekrecyjnej nastepuje nadmierne wydzielanie
izoosmolarnego plynu do $wiatla jelita. Moze by¢
ono spowodowane naduzywaniem przeczyszcza-
jacych lekéw draznigcych pochodzenia roslinnego
(najczestsza przyczyna), dieta bogata w dwucukry
i oligocukry, zaburzeniami wchtaniania kwaséw z61-
ciowych lub dzialaniem hormonéw wydzielanych
przez guzy neuroendokrynne, w tym VIE gastryne,
serotonine, kalcytonine, prostaglandyny i inne [16,
17]. Typowe dla biegunki sekrecyjnej jest jej utrzy-
mywanie sie pomimo postu (wstrzymanie zywienia
doustnego nie zmniejsza czestosci i objetosci wy-
préznient). Zwykle nie towarzyszy jej b6l brzucha.
Hipokaliemia i kwasica zazwyczaj sugeruja zespot
VIPoma, a zmierzona luka osmotyczna stolca jest
mniejsza niz 50 mOsm/kg.

Biegunka osmotyczna

W biegunce osmotycznej substancje aktywne
osmotycznie powoduja nadmierne wydzielanie
plynéw z osocza do jelita poprzez wysoce przepusz-
czalny nablonek jelita czczego. Do przyczyn prze-
wleklej biegunki osmotycznej nalezg zespoly choro-
bowe z zaburzeniami wchlaniania, takie jak celiakia,
zespOl rozrostu bakteryjnego jelita cienkiego (SIBO),
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stosowanie osmotycznie czynnych $rodkéw prze-
czyszczajacych (w tym glikolu polietylenowego
i laktulozy), a takze zaburzenia trawienia wystepu-
jace np. w niewydolnosci zewnatrzwydzielniczej
trzustki. Biegunka osmotyczna jest tez biegunka po
niektérych cytostatykach, np. po irynotekanie [18].
Biegunka osmotyczna moze powodowaé wy-
dzielanie ttuszczu i substancji azotowych do stolca,
ale zazwyczaj nie powoduje krwawienia z odbytu.
Objetosc stolca zmniejsza sie podczas postu, ale luka
osmotyczna stolca wynosi > 50 mOsm/kg [19].

Biegunka ttuszczowa

Moze by¢ spowodowana zaburzeniami trawienia
oraz zaburzeniami wchlaniania. Zaburzenia trawie-
nia sg skutkiem m.in. zewnatrzwydzielniczej niewy-
dolnosci trzustki, spowodowanej np. przewleklym
zapaleniem lub chorobag nowotworowsg, moga tez
by¢ wynikiem cholestatycznych choréb watroby czy
niedoboru kwaséw zélciowych. Utrata zdolnosci
absorpcyjnej jelit moze by¢ spowodowana resekcja
fragmentu jelit, niedokrwieniem krezki, przyczyna
moze by¢ celiakia, a takze zesp6t rozrostu bakteryj-
nego czy amyloidoza. Do typowych objawéw nale-
zg wzdecia brzucha oraz ttuste, potyskujace stolce
o gnilnym zapachu [20, 21].

Biegunka zapalna

Do przyczyn przewleklej biegunki zapalnej nale-
zg nieswoiste zapalenia jelit, takie jak wrzodziejace
zapalenie jelit i choroba Le$niowskiego-Crohna [22].
Wsréd innych przyczyn nalezy wymienié zapalenie
popromienne, niedokrwienne, polekowe (gtéwnie

Biegunka u pacjentéw z nowotworem

po cytostatykach) oraz spowodowane nadwrazliwo-
Scig pokarmowa. Zapalenie blon §luzowych (mucosi-
tis) jest czestym powiklaniem chemioterapii i moze
obejmowac kazdy odcinek przewodu pokarmowe-
go [18]. Przewlekly stan zapalny jelit jest réwniez
czynnikiem przyczyniajacym sie do rozwoju nowo-
tworéw, poniewaz leukocyty i makrofagi migrujace
do miejsc zmienionych zapalnie indukuja uszkodze-
nia nici DNA, a to skutkuje trwalymi zmianami ge-
netycznymi [23-25]. Do objaw6w biegunki zapalnej
nalezy obecnoé¢ krwi w kale, podwyzszone stezenie
leukocytéw w stolcu; moga wystepowaé ponadto
objawy ogoélnoustrojowe, takie jak podwyzszone
parametry zapalne czy goraczka.

Biegunka spowodowana przyspieszonym
pasazem jelitowym

Przyspieszona motoryka jelit powoduje, ze soki
trawienne wydzielane w celu trawienia tresci jeli-
towej s przesuwane do koncowego odcinka jelita
cienkiego oraz do jelita grubego w ilosci przekra-
czajacej mozliwosci ich reabsorbcji [26]. Przyczyna
moze by¢ zesp6t jelita drazliwego, stosowanie lekow
prokinetycznych, a takze cukrzyca i nadczynnosc¢
tarczycy, czesto wspoétwystepujace u chorych obje-
tych opieka paliatywna [27, 28].

Wsréd pacjentéw onkologicznych biegunka naj-
czesciej wywolywana jest przez samo leczenie, za-
réwno chirurgiczne, jak i chemioterapie, radiote-
rapie czy przeszczepienie szpiku kostnego [29, 30].
Chirurgia, ktéra jest gléwna metoda leczenia wielu
nowotworéw, moze powodowac zmiany anatomicz-
ne i czynnoéciowe w przewodzie pokarmowym, co
skutkuje zaburzeniem funkgji jelit. Do niekorzyst-

Tabela 2. Czeste przyczyny biegunki w opiece paliatywnej [14, 18, 26, 34-42]

Infekcje Clostridium difficile, Clostridium perfringens, Bacillus cereus, Giardia lamblia,
Cryptosporidium, Salmonella, Shigella, Campylobacter, rotawirus

Nowotwory

nowotwory jelit, zespot rakowiaka, pheochromocytoma, rak trzustki, chtoniaki,

rak rdzeniasty tarczycy

Chemioterapia

najczesciej: kapecytabina, cisplatyna, cyklofosfamid, doksorubicyna,

Radioterapia
Leczenie chirurgiczne
Leki

Dieta

Choroby wspdtistniejgce

Inne
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daunorubicyna, docetaksel, paklitaksel, 5-fluorouracyl, interferon, metotreksat,
pertuzumab, irynotekan

napromienianie narzqddw jamy brzusznej i miednicy matej
resekcje zotqdka, jelit, trzustki, wagotomia

antybiotyki, metoklopramid, leki hipotensyjne, diuretyki, preparaty potasu
i magnezu, kolchicyna, teofilina, digoksyna, metyldopa, leki przeczyszczajqgce,
metformina, inhibitory pompy protonowej

alkohol, mleko i produkty nabiatowe, zywnos¢ z wysokqg zawartosciq btonnika
(surowe owoce i warzywa, orzechy, nasiona, produkty petnoziarniste, suszone
rodliny straczkowe) oraz kofeiny, srodki spozywcze zawierajgce sorbitol (cukierki
i guma do zucia), gorgce i pikantne potrawy, produkty i napoje wzdymajgce
(warzywa kapustne, suszone rosliny strgczkowe, melony, napoje gazowane)

nieswoiste choroby zapalne jelit, cukrzyca, nadczynnos¢ tarczycy, HIV/AIDS

przeszczep szpiku kostnego, zaburzenia psychiczne, stres
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nych skutkéw leczenia chirurgicznego naleza m.in.
zesp6l kroétkiego jelita, nietolerancja laktozy, zabu-
rzenia elektrolitowe [31]. Konsekwencja leczenia
chirurgicznego jest takze zespdt popositkowy (dum-
ping syndrom). Jest on spowodowany zbyt szybkim
przesuwaniem treéci pokarmowej do dwunastnicy,
a jego przyczyna jest najczesciej czesciowa lub cal-
kowita gastrektomia lub resekcja przetyku. W efek-
cie zbyt duze czastki pokarmowe zostaja przesunie-
te do dalszych czesci przewodu pokarmowego, co
skutkuje m.in. biegunka i bélem brzucha [32]. Radio-
terapia okolic jamy brzusznej, miednicy i okolicy le-
dzwiowej moze spowodowaé popromienne uszko-
dzenie i zmiany w prawidlowym funkcjonowaniu
jelit. U pacjentéw onkologicznych sama obecnosé
nowotworu moze powodowaé czesSciowa niedroz-
noé¢ przewodu pokarmowego. Konsekwencja jest
gromadzenie stolca nad przeszkoda i jego stopnio-
wy rozklad przez bakterie jelitowe, czego efektem
jest wyciek luznego lub wodnistego stolca [33]. Stan
ten w rzeczywistoSci wymaga postepowania prze-
czyszczajacego w celu uplynnienia i usuniecia blo-
kujacych pakietéw zbitego stolca i zapewnienia luz-
nej, latwej do przesuwania treéci pokarmowej.

Czestg przyczyna biegunki u pacjentéw w opiece
paliatywnej jest rowniez zbyt intensywne stosowa-
nie lekéw przeczyszczajacych.

DIAGNOSTYKA

Podstawa diagnostyki jest wywiad — powinien on
obejmowac czas trwania biegunki, jej czestos¢ w cia-
gu doby, konsystencje stolca i ewentualna obecnos¢
domieszek patologicznych, niezbedne sa takze dane
dotyczace rodzaju i stanu zaawansowania nowo-
tworu, leczenia przeciwnowotworowego, obecnosci
choréb wspdlistniejacych oraz objawéw towarzy-
szacych, takich jak zawroty glowy, béle brzucha,
nudnoéci i wymioty, goraczka, krwawienie z odbytu
[43]. Badanie fizykalne obejmuje ocene skoéry i blon
Sluzowych w celu ustalenia stanu nawodnienia,
badanie jamy brzusznej (w tym ocena perystalty-
ki jelit), obowiazkowo badanie per rectum. Badania
laboratoryjne, w zaleznosci od sytuacji klinicznej,
obejmuja morfologie krwi, jonogram, rownowage
kwasowo-zasadowq, badania biochemiczne, ba-
danie ogodlne i posiew stolca oraz badanie ogdlne
moczu. Mogg dostarczy¢ informacji dotyczacych
ciezkosci zaburzen wodno-elektrolitowych, etiologii
biegunki i jej wplywu na czynno$¢é narzadow, glow-
nie nerek. W wybranych przypadkach u pacjentow
hospitalizowanych nalezy wykona¢ badanie en-
doskopowe lub radiologiczne w celu oceny anato-
micznych przyczyn biegunki [14]. W diagnostyce
najistotniejsze jest stwierdzenie etiologii infekcyj-
nej ze wzgledu na odmienno$¢ postepowania obja-
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wowego (przeciwwskazanie do stosowania lekow
spowalniajacych pasaz). Jezeli przewlekla biegunka
nie ma zwigzku z nowotworem lub jego leczeniem,
a pacjent ma dlugie rokowanie przezycia, nalezy
skonsultowa¢ go ze specjalistg gastroenterologiem.

LECZENIE

O ile to mozliwe, nalezy dazy¢ do zastosowania le-
czenia przyczynowego, takiego jak modyfikacja dawek
lub odstawienie lekéw przeczyszczajacych i prokine-
tycznych, weryfikacja zasadnosci stosowania lekoéw
mogacych wywolaé biegunke (tab. 2), leczenie infekdji.

Postepowanie objawowe w biegunce zwigzanej
z nowotworem jest czesto empiryczne. Niezbedna jest
eliminacja z diety pokarméw mogacych wywotywac
lub nasila¢ biegunke. W niektdrych przypadkach mo-
dyfikacja diety obejmuje doradzanie pacjentom, aby
spozywali male, czeste positki i unikali Zywnosci za-
wierajacej laktoze (mleko i produkty mleczne), pikant-
nych potraw, alkoholu, zywnosci i napojow zawieraja-
cych kofeine, niektérych sokéw owocowych, zywnosci
o wysokiej zawartosci blonnika i thuszczu.

W chorobie przeszczep przeciw gospodarzowi
(graft-versus-host desease — GVHD) rekomendowany jest
pieciopunktowy schemat postepowania w przypadku
biegunki. W fazie pierwszej nalezy doprowadzi¢ do
maksymalnego wyprdznienia, az do momentu zmniej-
szenia biegunki. Nalezy wéwczas zwrdci¢ szczegdlng
uwage na straty azotu biatkowego spotegowane sto-
sowang kortykosteroidoterapig. W fazie drugiej po-
nownie wlaczane jest doustne zywienie sktadajace sie
z napojéw izotonicznych, ubogoresztkowych i bez lak-
tozy, aby zrekompensowac utrate enzymow jelitowych
wtérnych do zmian w kosmkach jelitowych i blonie
Sluzowej. Jedli te napoje sa dobrze tolerowane, w trze-
ciej fazie mozna ponownie wprowadzi¢ substancje sta-
fe majace minimalng zawartos¢ laktozy, niska zawar-
tos¢ blonnika, niska zawartoé¢ tluszczu, niska ogolng
kwasowos¢ i brak substancji dziatajacych draznigco na
zoladek. W fazie czwartej ograniczenia zywieniowe sg
stopniowo zmniejszane, a faza pigta obejmuje powroét
do regularnej diety, wiekszos¢ pacjentéw zwykle jed-
nak nie toleruje juz laktozy [40].

Biegunka niepowiktana

W przypadku biegunki fagodnej pacjenci powin-
ni by¢ zachecani do zwiekszania spozycia przejrzy-
stych ptynéw do co najmniej 3 litréw dziennie (np.
woda, bulion, slabe herbaty, napoje bezalkoholowe)
[10, 38, 44-47].

Celem farmakoterapii jest spowolnienie perystaltyki
jelit, zmniejszenie wydzielania jelitowego i zwieksze-
nie wchlaniania. Srodki absorbujace to preparaty, ktére
tworzg galaretowatg mase zwiekszajaca gestos¢ katu.
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Najczesciej stosuje sie metyloceluloze i pektyny, nie ma
jednak wystarczajacych badan potwierdzajgcych ich
skutecznos¢. Adsorbenty, takie jak gliny i aktywowane
wegle, sa szeroko stosowane, ale réwniez brak jest ba-
dan, ktére by je zalecaly, a ponadto mogg one hamo-
wa¢é wchlanianie innych doustnych lekéw przeciwbie-
gunkowych [48].

Leki opioidowe wiaza si¢ z receptorami w obre-
bie przewodu pokarmowego i zmniejszajg biegunke
poprzez spowolnienie pasazu tresci jelitowej. Pod-
stawowym $rodkiem w leczeniu biegunki zwigza-
nej z leczeniem onkologicznym jest loperamid. Jego
dawki zaczynaja sie od 4 mg, a nastepnie zwigksza
sie je o 2 mg po kazdym nieuformowanym stolcu,
maksymalnie do 12 mg/dobe [14, 43]. Bez wzgledu
na dawke loperamid moze by¢ mniej skuteczny
u pacjentéw z biegunka o wiekszym natezeniu [49].

Do innych lekéw stosowanych w leczeniu biegun-
ki mozna zaliczy¢ inhibitory syntezy prostaglandyn.
Nalezy do nich aspiryna, ktéra moze by¢ przydatna
w leczeniu biegunki wywolanej napromienianiem.
Dodatkowo do tej grupy zaliczamy kortykosteroidy
zmniejszajace stan zapalny jelit oraz oktreotyd, kto-
ry zmniejsza wydzielanie peptydéw uwalnianych
przez wewnatrzwydzielniczy uklad zotadkowo-jeli-
towo-trzustkowy [48, 50].

W leczeniu biegunki stosuje sie rowniez probioty-
ki, w szczegodlnosci zawierajace szczepy Lactobacillus
rhamnosus GG (LGG), Bifidobacterium, L. casei, L. acido-
philus [18, 48, 51, 52]. Probiotyki sg zalecane w przy-
padku biegunki spowodowanej rotawirusem, po-
antybiotykowej, w nieswoistych zapaleniach jelit,
zespole jelita drazliwego, zapaleniu zolagdkowo-jeli-
towym [53-56]. Potwierdzono réwniez ich skutecz-
no$¢ u pacjentéw z choroba nowotworowa i biegun-
ka spowodowang chemio- i radioterapia, aczkolwiek
jakos¢ danych jest bardzo staba [57, 58].

W nieduzym badaniu u chorych leczonych iryno-
tekanem z powodu drobnokomérkowego raka plu-
ca wykazano skuteczno$¢ neomycyny w dawce 3 X
1000 mg, wskazujac kluczowa role B-glukuronidazy
bakteryjnej w etiologii biegunki po irynotekanie. Sku-
teczne bylo réwniez podanie doustnie wodorowe-
glanu sodu, tlenku magnezu, wody zasadowej oraz
kwasu ursodezoksycholowego [59, 60].

Biegunka powiktana

Zaleca sie, aby przypadki nasilonej biegunki z ob-
jawami towarzyszacymi po chemioterapii byly leczo-
ne za pomocg plynéw dozylnych, oktreotydu w po-
czatkowej dawce od 100 do 150 pg podskérnie 3 razy
na dobe lub 25 do 50 pg/godzine dozylnie ze zwiek-
szaniem dawki do 500 pg 3 razy dziennie i podawa-
niem antybiotykéw. Ten schemat jest kontynuowany
przez 24 godziny od chwili ustgpienia biegunki [6].
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Oktreotyd, analog somatostatyny, jest obecnie
najskuteczniejszym $rodkiem w leczeniu ciezkiej
biegunki wywolanej chemioterapia. Dawki stoso-
wane w badaniach klinicznych byly bardzo zréz-
nicowane. Lek ten okazal sie skuteczny réwniez
w lagodzeniu biegunki zwigzanej z AIDS, zespo-
tem rakowiaka i nowotworami neuroendokrynny-
mi wydzielajacymi wazoaktywny peptyd jelitowy
[61]. Potwierdzono tez jego skuteczno$¢ w biegun-
ce indukowanej chemioterapia u pacjentéw, u kt6-
rych loperamid okazal sie nieskuteczny [62-64].
Wykazano ponadto, ze oktreotyd jest skuteczny
w przypadku biegunki zwigzanej z GVHD [65]. Za-
lecono stosowanie loperamidu w duzych dawkach
(2 mg co 2 godziny) w pierwszym dniu biegunki 1.
i 2. stopnia wywolanej przez chemioterapie, a na-
stepnie oktreotydu w dawce 100-150 ng co 8 go-
dzin. W biegunce ciezkiej (3. lub 4. stopnia) oktre-
otyd w dawce 500-1500 pg podskérnie lub dozylnie
co 8 godzin mozna podawac jako leczenie pierw-
szego rzutu [43]. Jak dotad nie wykazano jego sku-
tecznosci w biegunce wywolanej radioterapia [66].

Biegunka popromienna

Prawie wszyscy pacjencileczeni radioterapia (RTh)
w okolicy brzucha, miednicy lub odbytnicy majg ob-
jawy zapalenia jelit. Dolegliwosci ostre w postaci
biegunki — zwykle krwistej — b6lu brzucha, zaburzen
wchlaniania, wzde¢ czy skurczéw wystepuja na ogoét
juz po dawce ok. 10 Gy i mogg trwa¢ 8-12 tygodni po
zakonczeniu pierwszego cyklu napromieniania [67].
Przewlekle zapalenie jelit utrzymuje sie miesigcami
lub latami po zakoniczeniu RTh. Nasilenie dolegliwo-
Sci bedzie zaleze¢ od calkowitej dawki promieniowa-
nia, liczby frakgji, obszaru napromieniania, wielkosci
guza, jednoczasowej chemioterapii, a takze stanu
ogoblnego pacjenta, jego choréb towarzyszacych oraz
uprzednio stosowanego leczenia [68, 69].

PODSUMOWANIE

Biegunka jest objawem do$¢ czesto spotykanym
u pacjentéw onkologicznych. W zaleznosci od czasu
trwania wyrdznia sie posta¢ ostra o najczesciej zapal-
nej etiologii oraz posta¢ przewlekla, ktdrej przyczyna
s zaburzenia wchianiania lub wydzielania jelitowego.

Leczenie biegunki jest uzaleznione od jej etiolo-
gii i obejmuje postepowanie przyczynowe, leczenie
niefarmakologiczne, takie jak odpowiednia dieta
i nawodnienie, oraz leczenie empiryczne, ktére po-
lega na zastosowaniu §rodkéw absorbujacych, a tak-
ze lekéw spowalniajacych pasaz jelitowy i modyfi-
kujacych skiad mikroflory jelitowej.
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