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soliter bir ulser ya da rektal duvar kalinlasma-

sini ifade eden klinikopatolojik anormallikler
toplulugudur. Bunun yaru sira bir ¢ok patolojik du-
rum ya da zararl ajanlar rektal mukozaya hasar
vererek Uulser olusturabilecedi gibi, kolonun diger
boélumlerini ilgilendiren hastaliklenn bir pargast
olarak da rektal ulserler ortaya ¢ikabilir. Genel ola-
rak benign kabul edilen SRUSnun etyolojisi tam
olarak netlik kazanmasa da direkt travma (Self-di-
gitation) ve iskemi patogenezde suglonan iki te-
mel mekanizmadir. SRUS tarusy, tipik klinik basvu-
runun yamn sira karakteristik endoskopik bulgular
ve histopatolojik inceleme ile konulabilmektedir.
Bu yazida SRUS'nun etyopatogenezi, klinidi, tedavi
ve takibi literattr bilgileri ve kendi deneyimlerimiz
siginda gozden gegirilmektedir.

Soh’ter Rektal Ulser Sendromu (SRUS), rektumda

GENEL OZELLIKLER VE PATOGENEZ

SRUS ik kez 1969 yihinda tarumlenmustr ve yilik
gérulme prevalansinin 1/100000 oldugu tahmin
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edilmektedir. SRUSta gérulen lezyonlar gesitli sekil-
lerde olup, rektumda siklikla 6-10. cm arasina yer-
lesir fakat 4 ile 15. cm arasinda da gérulebilmekte-
dir. Bazi hastalarda ulser olmayisl, bazilannda
multipl Glser olusu, bazen polipoid kutleler seklin-
de bazen ise rektum diginda gdruluyor olmasi
sendroma konulan ismin tutarlh olmadiginin gés-
tergesidir. Sendromu olusturan asil patogenetik
mekanizma tam olarak anlagilamamis olup muh-
temelen multifaktdriyel oldugu tahmin edilmekte-
dir. Bununla birlikte hastalarda digkilloma iglemin-
de bir bozukluk oldugu bilinmekte ve bunun da iki
ana mekanizma ile olustugu dusunulmektedir;

1. Defekasyon esnasinda pelvik tabanda puborek-
tal kaoslarn gevseme kusuru (veya paradoksal
kontraksiyon)

2. Rektal prolapsus

Bu iki patogenetik mekanizma ayn ayn antitelerdir
ve birbirlerine ilerlemesi ya da zamanla "internal
invajinasyon"dan (intussuseption) asikar rektal
prolapsusa dénusumu séz konusu degildir. Muko-
zal prolapsusla iligkili rektal mukozal yaralanma ile
karakterize olan hastaliklar grubuna mukozal pro-
lapsus sendromlar denir ve bu grupta;

1. Mukozal prolapsus sendromu

2. SRUS

3. Rektal prolapsus,

4. Inflamatuar Koloakogenik polip
5. Sterkoral ulser yer alir.

SRUS'daki lezyon olusumunda, kapal olan anal
kanala kargt ikinmayla meydana gelen; mukoza-
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ya direkt bir travma, mukozal prolapsus, mukozal
iskemi ve mukozal ulserasyon kaskadinin oldugu
ileri strulmektedir (1-3). Puborektal kaslardoki gev-
seme kusuru SRUSTu hastalann yanst veya %751n-
de tespit edilmigtir. Asikar ya da gizli prolapsus ise
literattirde olduk¢a forkl yuzdeliklerle ifade edil-
mekle birlikte %80'e varan oranlarda gérulebil-
mektedir (1, 4, 5). Parmakla diskilamaya yardim
("self-digitation"), lezyon olusumunda etyopcatoge-
netik bir neden olarak suglanmistir ancak bu olasi-
hdn dusuk oldugunu da iddia edenler olmus ve
delil olarak; 1) Lezyonlann ¢ogunun parmak me-
safesinin ilerisinde lokalize olmasi, 2) "Self digitati-
on " yapan bir¢ok kiside bu lezyonlann gérilmeyi-
si, 3) "Self digitation " terk edildiginde mukozal iyi-
lesmenin olmayiginu ileri sirmuglerdir (1). Buna zit
olarak self digitation’a son verilip 38 hafta takip
edilen hastalarda semptomatik ve endoskopik iyi-
lesme oldugu da rapor edilmigtir (6, 7). Kendi klini-
gimizde izlenen SRUS vakalarnin %701nin digkila-
maya yardim ya da ttkanma hissinden (tam bosa-
lamama) kurtulmak amaciyla "self digitation"
yaphd tespit edilmistir.

KLINIK

SRUS daha ¢ok geng eriskinlerde gérialmekte olup
kadin erkek gérilme sikhidi neredeyse esittir. Hasta-
hgin 1/47nde hicbir semptom bulunmazken semp-
tomatik vokalar tipik olarak digkiloma esnasmda
kinma, uzun sure tuvalette kalma fakat buna rag-
men tam olarak bosalamama hissinden yakinirlar.
Mukus sizintisi, tenesmus, fekal inkontinans ve rek-
tal kanama da semptomlor arasimndadir. Kabizlik
yva da ishal olabilir. Klinigimizde gérulen vakalann
cogunun kabizhkton yakindidn, 2/3Unun rektal ka-
nama, kinma, tuvalette uzun sture kalma ve digki-
lamada guglik sikayetlerinden en oz birisisinin bu-
lundugu saptanmugtir.

Bir ¢ok hasta diskilamada zorluk problemini, bosal-
tma yordim etme moksadiyla, parmagdiyla rektu-
ma girerek (self-digitation) ¢ézmeye ¢ahgir. "Self di-
gitatation"un patogenezdeki rolt yukanda tartisil-
mustr oncok klinik olarak da SRUStan suphelenil-
mesini saglayom énemli bir semptom olarak daima
sorgulanmaldir. Genel fizik muayenede dikkate
deger bir patoloji bulunmazken rektal tuse ile mu-
ayenede rektum duvannda kalinlik ve sertlik hissi
veya polipoid bir kutle ele gelebilir. Defekografide
kinma esnasinda kabaca hastalann yansinda pe-
rineal ¢okus gorulur (1, 2). Bunun ycaru sira anorek-
tal degerlendirmeler ¢cogu kez patolojiktir (1).
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ENDOSKOPI

Oncelikle SRUS distintlen vakalarda rektum en-
doskopik olarak ¢ok iyi muayene edilmelidir. Lez-
yonun anal kanala yokin yerlesimde olmast hizh
ve dikkatsiz bir muayenede gdzden ka¢masma
neden olabilir. Fleksibil yapilan sigmoidoskopiler-
de endoskop ile rektum igerisinde J manevrasl ya-
pilarak retrovert olarak rektum girisinin degetlen-
dirilmesi lezyonlann saptonmasinda ve dederlen-
dirilmesinde olduk¢a énemlidir.

Sigmoidoskopide, etrafini ince bir hiperemik halka-
nin sardign beyaz zeminli, sig bir Ulser dikkati ce-
ker, gevre doku normaldir. Ulserin sekli, capr, sayi-
s1 ve lokalizasyonu olduk¢a farkhliklar goésterir.
Cogu anterior duvarda, dairesel ve bir foldun Uize-
rine ata biner gibi yerlesmis olarak gérulur (Resim
1). Hastalann 1/3"Unde multipl sayidadir, %251 po-
lipoid lezyonlar olarak goérulurken (Resim 2) bazla-
n sadece granuler eritemli mukoza olarck dikkati
cekerler.

Resim 1. Rektumda soliter bir tilserin ata biner pozisyonda
bir foldun Uizerine yerlestigi géruluyor

Ulserin zeminini olugturan muskularis mukozann
fibromuskuler proliferasyonu ve kollajen depolan-
masl, Ulsere sert ve endure bir karakter kazandira-
bilir. Endoskopi sirasinda gérdugumuz ve daha
sonra SRUS oldugu ispatlonan vakalann %80inde
endoskopi esnasinda ulser kenanndaon biyopsi alir-
ken bu dokunun tpk: bir porselen gibi sert oldugu
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Resim 2. Polipoid kutleler seklinde rektuma yerlesmis ve
oncelikle malign hissi uyandiran soliter rektal ulser
goéruluyor

ve forsepsin agzindan kaghdl ve bu nedenle lezyo-
nun tam ortasimndan biyopsi alinamayist dikkatimi-
zi gekmistir. Bu hastalann ancak lezyon kenarn-
don alinabilen biyopsileriyle SRUS olduklan teyit
edilmistir. Bu nedenle, rektumda gérulen ulsere bir
lezyonun biyopsi almay: guglestirecek sekilde sert
olusu SRUSunu da dustindurmelidir.

PATOLOJI

Endoskopik olarak SRUS dusunulen her vakadan
biyopsi alinmal ve tani histopatolojik olarak teyit
edilmelidir. Temel histolojik gérunum muskularis
mukozanin fibromuskuler proliferasyonu ile lami-
na propriayl oblitere etmesi, bu kaslann kollajen
depolanmast nedeniyle kalinlasmasi, kriptalar
arasinda kas liflerinin uzanmast ve mukozal gland-
lonn muskularis mukozanin derinliklerine dogru
yver degistirmesi seklindedir (8). Benzer bulgular
gastrointestinal traktusun herhangi bir yerinde
meydana gelen mukozal prolapsusta, "ostomi"
yetlerinde, hemoroidler ve inflamatuar cloacoge-
nic poliplerde (neredeyse SRUSTa ayni gérunume
sahip ancok dentat gizgide bulunur) ve divertikul
agzlonmnin gevresinde de olabildiginden histopato-
lojik olarak ayircl tamya girerler. En gok kamsabi-
lecek olan rektal prolapsus ile SRUS arasinda ana
mikroskopik farkin SRUSun muscularis mukozasin-
da belirgin kahnlik fark: oldugu (2.2 mm'ye karsihk
1.1 mm) iddia edilmigtir (9). Aynca malign olma-
yan diger patolojilerin SRUS ile aymcl tarusmda
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musin salgisimin mahiyeti énem arz etmektedir.
Normalde barsak mukozasindan salgilonan musin
formu sulfomusinken, SRUSTu vakalann sialomusin
salgiladiklan géralmus ve bunun da ayinct taruda
énemli oldugu ifade edilmigstir (10, 11).

Bazen reaktif degisiklikler adenomatéz degisimleri
taklit edip yuzeye dogru proliferasyon goésterebilir.
Bu vakalardaki bu alisiimadik degdisimlerin dogal
seyri bilinmediginden duzenli takipleri gerekir.
SRUSta adenomatdz degisim olmamasl igin esasin-
da bir neden yoktur fakat bununla birlikte bu du-
rum olduk¢a nadiren rapor edilmigtir (1). Nadiren,
infiltran bir karsinoma olmasina ragmen, ilk muko-
zal biyopsi émeklerinde SRUS olarak rapor edilen
fakat tekrarlanan biyopsilerle karsinoma oldugu
tespit edilen vakalar bildirilmistir (12). Bunun yam
sira SRUS oldugu halde yanlis teghisle yillardir te-
davi géren hastalar da vardir. Bir calismada, rek-
tal kenama ve barsak dizensizligi nedeniyle bas-
vuran ve endoskopide rektal ulser ya da mukozal
hiperemi gérilen 98 hastanin, verilen tedaviye di-
rencli olmast ve endoskopik lezyonun sebat etme-
si nedeniyle tekrarlanan biyopsilerle hastalann
25'nin (%26) SRUS oldugu sonradan anlagimigtir
(13). Bu hastalar yillarca SRUS disinda baska bar-
sak hastalidn tanst ile tedavi gérdugu, bunlar ara-
sinda da en sik inflamatuar barsak hastahdn tanisi-
nin konulmus oldugu ifade edilmistir. Polipoid faz-
daki bir SRUSnun tornmas: ise bagh bagina bir
gugluk arz eder. Bir calismada 20 rastgele sec¢ilmis
genel patologdaon sadece 2'si (%10) polipoid fazda-
ki SRUS'I taruyabilmistir (14).

TANI

Anamnez, rektal muayene, endoskopi ve biyopsi
ile konur. Radyolojik ve fizyolojik ¢ahsmalar mini-
mal tarusal degere sahiptir. Bu tip arastrmalar
hastahdin patogenezinin anlasimasmda ve teda-
vi seklinin planinda yapilabilir. Bu maksatla defe-
kasyon proktografisi, onal manometri ve endo-
anal ultrason yapilabilmektedir.

AYIRICI TANI

Lezyonlar, hiperemik bir mukozal alandan polipo-
id kutlelere dek degisebilen, tek veya multipl saryi-
da ulserle prezente olabilen bir yelpazede bulun-
dugundon; adenoma, kanser, inflamatuvar bar-
sak hastalid, kolitis sistika profunda, iskemik bar-
sak hastalign ve radyasyon hasan ile ayicl tani
yapimalidir. Veneryan bir hastalik olarak sfiliz ve
herpes infeksiyonu direkt yayilimla rektuma inoku-
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le olup Ulser yapabilir. Ayrica nonsteroid antiinfla-
matuvarlara (ézellikle rektal kullonillonlar) bagh
gelisen hiperemik erozyone alcmlar ve infeksiyéz
ulserler olarak ortaya ¢ikabilen rektumdaki soliter
Ulserler icin endoskopik biyopsi, tarmn dogrulan-
masinda en énemli vasitadir.

TEDAVI

Tedavi konservatif ya da cerrahi olmak uzere iki
grupta toplanabilir. Medikal tedavi olarak bugtne
kadar denenen bir ¢ok topikal tedavinin basarisiz
oldugu gérulmustur. Topikal glukokortikoid ve sul-
fasalazin lavmaonin etkisiz oldugu goérulurken (15)
5-aminosalisilat lavmaonlomnn faydah olabilecedine
dair yaymnlar vardir (3). Bir seride, 6 hasta sukralfat
lavman ile semptomatik olarak basanl bir sekilde
tedavi edilmistir. Yine "Fibrin glue" da SRUS tedavi-
sinde basanl bulunmustur. Bunun sebebi fibrin
gluenin fibroblast proliferasyonunu stimule etmesi
ve damar gelisimi yapmast olabilir. Bir ¢calismada
topikal uygulanan fibrin glue'nin 14 gunde ulseri
tamamen iyilestirdigi ve 1 yillik takipte de nuks
olmadidn goésterilmistir (16).

Tedavi daha ¢ok altta yaton digkilama bozuklugu-
na yoénelik olmahdir. Bu maksatla hastalora digki-
lama esnasinda ikinmamalar, sik sik tuvalete git-
memeleri ve tuvalette uzun stre kalmamalem tov-
siye edilir. Lifli gida tiketimi faydal olabilir. Hacim
olusturan laksctifler kullarulabilir. Diyet tedavisi
basarh olmayan hastalarda diskilama editimi (bi-
ofeedback) tedavisi denenir (17). Biofeedback,
rektal Ulserin tamamen iyilesmesini saglamasa de
en azindon semptomatik iyilesme saglayabilir.
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