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Soliter Rektal Ulser Sendromu
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da Cruveilheir tarafindan tanimlanmig ancak 1969 yilin-

da Madigan ve Morson tarafindan 68 hastalik olgu seri-
si ve tant kriterleri bildirilene kadar glindeme gelmemistir
(1). SRUS nedeni tam olarak bilinmeyen, iyi huylu ancak
ozellikle tedavi konusundaki glicliiklerden dolayr hem hasta-
yt hemde klinisyeni rahatsiz edici nadir kargilagilan bir klinik
durumdur. Bazen rektumdaki malign tilserler ya da Crohn
hastaligi gibi diger hastaliklar ile karisabilir ve ayirict tant ko-
lay olmayabilir.

S oliter rektal {ilser sendromu (SRUS) ilk defa 1830 yilin-

SRUS genellikle, rektal kanama, agr1, mukuslu diskilama, rek-
tum bosalmasinda gecikme ve zorlanma olarak kendini goste-
rir. Erkek ve kadinlarda benzer sikliklarda goriilmekte ve co-
gu hastada erken yetiskinlik (30-40 yas) caginda tani konul-
maktadir. Hastalarin biiyiik cogunlugunda kanli digkilama ana
semptom olarak goriilmekte ancak Gnemli bir kisminda her-
hangi bir semptom bulunmamakta, tant bagka amaclarla yapi-
lan tetkikler sirasinda konulmaktadir (2). SRUS sik goriilme-
digi ve zaman zaman asemptomatik seyirli oldugu icin hasta-
ligin klinik Onemi, prognozu ve tedavisi konusunda bilgi biri-
kimimiz azdir ancak toplumda yasam kalitesinin artmast, pro-
fesyonel medikal yardim istemi ve erken tani yontemleri ile
SRUS tanist alan hasta sayist her gecen giin artmaktadir. Bu
nedenle calismamizda SRUS gelisme mekanizmalar, tanist ve
tedavisi ile ilgili gelismeleri gozden gecirmek amaclanmustir.

PATOFiZYOLOJI

SRUS gelisme basamaklart heniiz tam olarak ortaya konula-
mamistir ancak temel olarak altta yatabilecek bazt mekaniz-
malarin oldugu diistiniilmektedir. Etkilenen hastalarda gizli

ya da acik rektal prolapsus oldugu, pelvik taban kaslarinin
uyumsuz sekilde kasildigi ve mukozadaki kan akiminin azal-
dig1 yapilan calismalarla gosterilmistir (3, 4). Rektal mukoza
prolapsusunda sarkan mukozanin defekasyon sirasinda zor-
lanmaya baglt tekrarlayan travmalara maruz kalmasi, kan aki-
minda bozulma goriilmesi ve iskemi sonucunda iilser gelis-
mesi bugiin icin ileri siiriilebilecek mekanizmadir (5). Yalniz
rektal prolapsusu olan biitiin hastalarda iilserasyon gelisme-
mektedir, bu nedenle rektal prolapsusu ve SRUS'nu ayri iki
klinik durum olarak géren uzmanlar da vardir (6, 7). Rektum
mukozasinda travmaya bagh iilser gelistirebilecek diger bir
neden de siddetli konstipasyonu olan hastalarda rektal iceri-
&i parmak yardimiyla bosaltmaya calismaktir (2, 5). Tekrarla-
yan girisimler sirasinda mukozal biitlinliik zedelenmektedir.
Ancak anal kanala parmak mesafesinden daha uzak tlserler
icin bu mekanizmanin gegerli oldugunu diisiinmek zordur.

Anorektal bilgenin fizyolojik calismalarinda SRUS saptanan
hastalarin %25 ile %82’sinde uyumsuz anal kasiimalar ve ano-
rektal bolge kaslarinda bir karmasa oldugu gosterilmistir (8,
9). Yapilan kontrollii calismalarda defekasyon sirasinda koor-
dinasyon bozuklugu olmast ve uzun siireli zorlanma ile sid-
detli tkinmalarin SRUS de anahtar rol oynadigi bildirilmistir
(10). Ayrica SRUS hastalarinda hipersensitivite daha sik go-
rilmektedir, rektumdaki agirt duyarlilik diskilama istegini ar-
tirmakta ve digkilama sonrast tam bogalma duyusu olugmadi-
g1 icin daha fazla zorlanma veya tkinma goriilmektedir (2).

KLINIK BULGULAR

Bagvuru yakinmalari arasinda barsak hareketlerinde degis-
me, digkilama glicliigii ve tam olarak bogalmama hissi, rektal
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kanama ve mukuslu diskilama bast ¢eker. Tenezm, konstipas-

yon, zorlanma, uzun siireli tkinma ve alt kadranlarda karin
agrist hemen hemen biitlin hastalarda goriiliir. Rektal kana-
ma ana yakinmadir ve %90 kadar hastada goriilir. Ayrica dok-
tora bagvurmada en 6nemli faktor rektal kanamadir. Kanama
cok az miktarda olup giicliikle fark edilebilir ya da ¢cok mik-
tarda masif kanamalar goriilebilir. Fekal inkontinas nadir ola-
rak goriilebilir. Bununla birlikte SRUS olan hastalarin %25 ka-
darmnin hicbir semptomu olmayabilir (1-5).

TANI

SRUS tanust siipheli klinik semptomlar ile birlikte uygun en-
doskopik ve histolojik bulgularin olmasiyla konulur. Ayirict
tanida Crohn hastaligy, tilseratif kolit, iskemik kolit ve malig-
niteler goz onitinde bulundurulmalidir. Kolonoskopide, stk-
likla rektum 6n duvarinda lokalize, anal kanal i¢ ylizeyden iti-
baren 5-10 cm kadar proksimalde yerlesmis, etraft hiperemik
ve Odemli kenarlar diizgiin ve zeminden fazla derin olmayan
tek bir iilser bulunmasi SRUS tanst icin klasik goriintiiyii
olusturur (Resim 1). Hastalarin {icte biri kadarinda birden
fazla lezyon gorilebilir (5). Bu lezyonlar arasinda polipoid
olusumlar olabilecegi gibi sadece eritemli mukoza da goriile-
bilir. Tanty1 dogrulamak icin lezyonlardan biyopsi almak ge-
reklidir. Alinan doku Orneklerinin histopatolojik inceleme-
sinde fibromiiskiiler hiperplazi, lamina propriada diiz kas
hiicresi ve kollajen infiltrasyonu, muskiilaris mukozada kalin-
lasma ve kript yapilarinda bozulmalar goriiliir. Lamina prop-
riada goriilen kollajen infiltrasyonu SRUS icin tipik bir bulgu
olup, bu sendromu iskemik kolitten ve inflamatuar barsak
hastaligindan ayirt etmede kullanilir (2, 5).

Defakografi SRUS tanist koyabilmek icin yeterli bir yontem
degildir, ancak alta yatan nedeni anlamak icin yapilmas: gere-
kir. Defakografide levator kaslarinin aktivasyonunda zayifla-
ma, verilen baryumu rektumdan disart itememe, rektumda
uzun siire baryum retansiyonu olmast veya gozle goriilen
rektal prolapsus gelismesi beklenebilir. Rektal prolapsus in-
ternal veya eksternal olabilir ayrica sigmoid kolondaki invaji-
nasyon da defakografide ortaya cikabilir. Stipheli bolgeler
transrektal ultrasonografi ile invazif malignite ve SRUS'nun
submukozal uzanimi agisindan degerlendirilebilir.

Anorektal manometri gozle goriilemeyen patolojik durumla-
r1 ortaya koyabilir; rektal hipersensitivite, dissinerji, anormal
rektal uyumluluk ve balonu rektumdan digart itememe gibi

bulgular manometrik calismalar ile ortaya ¢ikabilir (11). Bu-
na ek olarak biofeedback tedavisinden hangi hastalarin fayda
gorebilecegine de manometri sirasinda karar verilir (9).

TEDAVI

SRUS tedavisinde bircok hastada diet ve lif destegi gibi kon-
servatif yaklagimlar faydali olabilmektedir. Konservatif yakla-
simdan fayda gormeyen hastalar icin ilag tedavisi, biofeed-
back ve cerrahi girisim gibi tedavi secenekleri de uygulanabi-
lir. Tedavi, yakinmalarin siddetine ve rektal prolapsus olup ol-
mamasina gore belirlenir. Medikal tedavi secenekleri arasin-
da, her ne kadar biiytik capli calismalar bulunmasa da, 5-ASA
enema, siikralfat enema, steroid enema ve fibrin glue kullani-
minin semptomlari azalttigr yoniinde bulgular vardir (12-15).

SRUS tedavisi ile ilgili farkli merkezlerden farkli sonuglar bil-
dirilmekte, basart ve niiks oranlarinda degisiklikler gortilebil-
mektedir. Yakin zamanl bir ¢alismada, SRUS tansst konulan 28
hasta (yas ortalamast 29.5+16.1) ile ilgili klinik bulgular, teda-
vi ve uzun siireli takip sonuclart 6zetlenmistir. Hastalarin
%80'sinda rektal kanama, %306’sinda karin agrist, %25'inde
mukuslu digkilama, %25'inde zorlanma, %14’tinde ishal,
%14’tinde kabzlik ve %11’'inde parmakla miidahale Gykiisii
bulunmustur. Grubun %68'inde anemi saptanmig olup, hasta-
larin %57’ sinden kan transfiizyonu Oykiisti alinmustir. Lezyon-
larin %0641 tilseratif, %32’si polipoid/nodiiler ve %34’ mul-
tiple izlenmistir. Enema tedavisi alan hastalarin %80’inde
(12/15) araliklr rektal kanamanin devam ettigi goriilmiistiir.
Bu hastalarin 6’sinda intralezyonel steroid injeksiyonu uygu-

Resim I. Rektumda yerlesmis soliter rektal Ulser gorunimd.
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lanmig ve 1 hasta devam eden kanama nedeni ile cerrahiye
yonlendirilmistir. Toplam hasta grubunda kontrol edilemeyen
semptomlar nedeni ile 4 hastaya cerrahi yontemlerle miida-
hale edilmistir. Bu 4 hastanin birinde islem sonrast sepsis ve
ARDS gelismis, uzun stirede kronik fistiil gelismesi nedeni ile
tedavi kolostomiye cevrilmistir; 2 hastada ise hemoroidlere
bagli olmasina ragmen rektal kanama devam etmistir. Takip
siiresi (43 %36 ay) boyunca ise hasta grubunda toplam olarak
%46 (13/28) oraninda rektal kanamanin devam ettigi gortil-
miistiir. Biiyiik ve polipoid lezyonlarin istatistiksel olarak gos-
terilemese de tedaviye daha zor sonug verdigi bildirilmigtir
Yazarlar sonug olarak glintimiizdeki tedavi metodlarinin
SRUS tedavisinde yetersizliginden yakinmuglardir (16).

Bununla birlikte SRUS hastalarinin tedavisini bagarilt bir se-
kilde sonuglandirdiklarint birdiren calismacilar da vardir. Co-
cukluk cagindaki hastalarda yapilan bir calismada 12 ardisik
olgu degerlendirilmistir. Biitiin hastalarda tedaviye ilk olarak
siikralfat enema (50 mg/kg, 6 hafta) ile baglanmustir. Hastalar
ilk tedavi siiresi sonunda yarar gtrmedilerse tedavi protoko-
1ti, salisilat enema (Asacol 50 mg/kg enema, 6 hafta), buna
ragmen diizelme gozlenmediyse kortikosteroid enema (6
hafta) ve en son olarak dnceki tedavilerden fayda gormeyen
hastalar icin iilsere ve cevresine kortikosteroid injeksiyonu
ile degistirilmistir. Bu algoritma uygulanan hastalarin
%58.3'tinde (n=7) siikralfat enema ile sonug alinmustir. Te-
davide olumlu sonug alinamayan 5 hastanin birinde salisilat
enema (6 hafta), bir digerinde ise kortikosteroid enema ile
olumlu sonuca ulagiimustir. Geriye kalan 3 hastada tilsere ve
cevresine kolonoskopi ile lokal kortikosteroid injeksiyonu
yapilmistit. Bu hastalarin 2’si asemptomatik hale gelmistir.
Toplam grupta tedavi olamadan kalan kalan 1 hasta ise cerra-
hi rektopeksi ile tedavi edilmis ve islem sonrast asemptoma-
tik hale gelmistir (17).

SRUS tedavisinde basarili olabilecegi ileri siiriilen yontemler-
den bir digeri de argon plazma koagtilasyonudur ancak yon-
temin uygulandigi hasta sayisi ve takip siiresi fazla degildir.
Medikal yontemlerle sonug alinamayan SRUS olgularinda de-
nenebilecegi yoniinde olgu bildirimleri bulunmaktadir. Or-
nek olabilecek bir olgu sunumunda, 64 yaginda, 4 yildir SRUS
tanist olan bir kadin hastada, kanayan genis rektal {ilsere uy-
gulanan 30 giin aralikli, 4 seans argon plazma koagiilasyonu
(4-5 APC uygulamast, 1.2 I/dk ve 45 W) ile ilk seanstan itiba-
ren kanama durdurulmus ve 9. ayda tama yakin iyilesme sag-
lanmustir. Yazarlar argon plazama koagiilasyonunu etkili ve

GG

{imit verici bir yontem olarak yorumlamiglardir (18).

Ayrica ilging bir gozlem olarak, uzun siire medikal tedavi go-
ren ve sonug alinamayan bir kadin hastada 2 defa gebe kal-
makla birlikte SRUS'nun spontan olarak tamamen iyilestigi
ve gebelik sonrast yakinmalar ile bulgularin tekrarladigs bildi-
rilmistir. Bu olgu ile SRUS olusumu mekanizmalari arasinda
hormonal bir nedenin de olabilecegi ileri stirtilmstiir (19).

SRUS'da tedavi kisiye 6zel ve saptanabiliyorsa altta yatan pa-
tolojiye gore olmalidir. Ancak pratik bir yaklagim olarak diete
lif eklenmesi ve laksatif kullanimina ragmen semptomlar de-
vam ediyorsa hastalara 6 haftalik siikralfat enema uygulama-
st Onerilebilir. Siikralfat enemaya ragmen sikayetleri devam
eden hastalara defakografi cekmek yararli olur. Defakografi
normal sinirlarda yorumlanirsa alternatif medikal tedavi yon-
temleri denenebilir. Defakografide pelvik taban kaslarinda
uyumsuz kasilmalar goriiliiyorsa pelvik taban disfonksiyonu
diistindiliir. Pelvik taban disfonksiyonu olan hastalarda eger
diger yontemlerle sonug alinamamus ise biofeedback uygula-
masi timit verici bir tedavi secenegi olabilir. Biofeedbak teda-
visinin temel amaglari, defekasyon esnasinda pelvik taban
kaslarin1 ve anal sfinkteri gevsetebilmek, rektoanal koordi-
nasyonu saglamak ve normal defekasyon dinamigini gelistir-
mektir. Bu endikasyonlar ile yapilan biofeedback ile anorek-
tal fonksiyonlarda ve barsak semptomlarinda 6nemli diizel-
meler saglanan hastalar bildirilmistir (9, 14).

Eger konservatif ve medikal yontemlerle klinik diizelme sag-
lanamamus ise cerrahi tedaviler diistiniilebilir. Cerrahi tedavi
yontemleri olarak rektopeksi, diversiyon, tilserin lokal olarak
eksizyonu, rektal mukozektomi ve perineal proktektomi uy-
gulanabilir (5, 20). Rektal prolapsusu olan, medikal tedaviler
ile sonug alinamamis hastalarda seckin tedavi yontemi cerra-
hi ve abdominal rektopeksidir. Kullanilabilecek cerrahi yon-
temler ile ilgili genis ¢aplt karsilagtirmalar yapilmamistir bu-
nunla birlikte acik rektopeksi ve mukozal rezeksiyon ile %42-
%100 arasinda bagarilar saglanmigtir (21).

Sonug olarak SRUS, klinik uygulamalarda cok stk olmasa da
karsimiza cikabilecek onemli durumlardan birisidir. SRUS
mutlaka mukozal iilserasyon yapan diger hastaliklardan ayirt
edilmelidir. Altta yatan nedene gore medikal veya cerrahi te-
davi yontemleri kullanilabilir. Tedavi herzaman istenilen dii-
zeyde bagartlt olmayabilir ve uzun siireli takiplerde niiks go-
riilebilir. Eslik eden rektal prolapsusu olan hastalarda cerrahi
onarim n planda distintilebilir.
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