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ARASTIRMA YAZISI

Soliter rektal ulser sendromu

Solitary rectal ulcer syndrome

Cemil Caligkan*, Erhan Akgiin*, Mustafa Korkut*

Amag: Soliter rektal tilser (SRU), genellikle pelvik taban bozukluklari ile ilgili oldugu ddsdndlen nadir bir hasta-
liktir. Bu calismanin amaci klinigimizde cerrahi tedavi énerilen olgularin tedavi sonuglarini gézden gegirmektir.

Yoéntem: Bu calismada 2003-2008 yillar arasinda klinigimizde takip ve tedavileri yapilan toplam onbir olgumu-
zun verileri retrospektif olarak degerlendirilerek tartisiimistir.

Sonuglar: Toplam onbir hastamizin sekizi opere edilmigtir. Cerrahi uygulanan sekiz hastadan birine saptiric
kolostomi gerekmistir. Bir olguya girisimden 18 ay sonra bride bagli ince barsak obstriiksiyonu nedeni ile bri-
dektomi uygulanmasi gerekmistir. Tibbi tedavi uygulanan (¢ olgunun ikisine cerrahi tedaviyi reddetmeleri ne-
deni ile cerrahi uygulanamamigtir. Bir hastaya cerrahinin ytksek riskli olmasi sebebiyle tibbi tedavi énerilmistir.
Ortalama takip stiresi 21 aydir. Iki olguda pelvik agri rekiirrensi saptanmistir.

Sonug: Soliter rektal tilser tedavisinde, buglin i¢in cerrahi tedavinin basarisizlik ihtimaline ragmen inat¢i kana-
ma, yasam kalitesini bozan pelvik agri ve tam prolapsus olan hastalar cerrahi tedavi adayi olabilirler.

Anahtar Kelimeler: Soliter rektal llser, kanama, cerrahi tedavi

GiRIS

Soliter rektal tilser (SRU), rektal kanama, mukus
akimtist ve agr1 ile karakterize kendine has histopa-
tolojik bulgular1 olan, siklikla anormal defekasyon
aliskanliklarinin eslik ettigi, tedavisi etiyolojisinde-
ki karmasiklik nedeniyle zorluklar gosteren nadir
bir klinik problemdir (1). Etyolojik sebep hala tam
olarak ortaya konamamus da olsa pelvik tabanda
gevseme ile ilgili bir dizi problem sonucu ortaya
ciktigr dustiniilen hastaligmn tipik tlseri siklikla
rektum on duvarinda lokalizedir. Cruveilhier 1830
yilinda dort olgunun 6zelliklerini tarif ederek has-
talig1 tanimlamustir (2). Ancak daha genis bir sekil-
de kabul gormesi icin yiiz yildan daha uzun bir
stire gerekmistir. 1964 yilinda Madigan bu klinik
tablo ile ilgili goriislerini eksiksiz olarak dokiimen-
te etmis ve 1969 yilinda Morson ile 68 olguluk seri-
lerini yayinlamislardir (3). SRUi olan olgulara sik-
likla mukozal prolapsus eslik ederken tersi gecerli
degildir. Normal ve saglikli bireylerde diskilama
sirasinda puborektal kas gevseyerek rektumun
diizlesmesine ve bosalmasma izin verir. Ancak
SRU olan bireylerde bu gevsemenin olamadig1 ve
aksine tersiyer kontraksiyonlar gosterdigi bilin-
mektedir (4). Sonrasinda ise diskilamanin olabil-

mesi igin agir1 tkinma gayretinin sarfedilmesi SRU
etiolojisinden sorumlu tutulmaktadir. Etiyolojiden
sorumlu tutulan bir baska olasi neden de bu hasta-
larda digskilamanin gercek sikligi bilinemeyecek
sekilde parmak yardimu ile kisinin kendi tarafindan
saglanmasidir (5). Hastalar sosyal nedenlerle bu
konu hakkinda hekime yaniltic1 bilgiler verebil-
mektedir. Uzun siire stabil durumda kalmis kismi
internal intussepsiyonlardan da olas1 etiyolojik ne-
den olarak bahsedilebilir. Her ne kadar bu olasi te-
oriler ileri stirtilse de sonugta pelvik gevseme bo-
zukluklar1 en olasi neden olarak diistiniilmektedir.

MATERYAL VE METOD

Bu calismada 2003-2008 yillar: arasinda klinigi-
mizde takip ve tedavileri yapilan sekizi kadin
toplam onbir olgumuzun verileri retrospektif ola-
rak degerlendirilerek tartisilmistir. Degerlendiril-
meye alinan kriterler yas, cinsiyet, semptomlar,
medikal tedavi, ameliyat tncesi degerlendirme-
ler, ameliyat sekli, erken ve ge¢ komplikasyonlar,
ameliyat edilen ve edilmeyen hastalarda takip sti-
resince endoskopi bulgular1 ve takip stirecidir.
Semptomlarin ortadan kalkmasi, takip stirecinde
SRU’in tekrar goriilmemesi ve kanamanin kesil-
mesi tam klinik basar1 olarak degerlendirilmistir.
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Tablo 1. Semptomlarin dagilimi.

Semptom Olgu (n) %
Kanama 10 90
Konstipasyon 6 54
Mukus desarji 5 45
Tenezm 5 45
Pelvik agri 5 45

Hastanin ifadesine gore konstipasyon
veya pelvik agr1 gibi subjektif semptom-
larin ameliyat ya da tedavi 6ncesine gore
iyilesmesi kismi klinik basar1 olarak de-
gerlendirilmistir. Sekiz olgu opere edilir-
ken ti¢ olgunun ikisinin tedaviyi reddet-
mesi, bir hastaya da ASA (Amerikan
Anesteziyoloji Dernegi Siniflama Skoru)
skorunun 3 olmasi nedeniyle operasyo-
nun riskli bulunmas: ytiziinden tibbi te-
davi 6nerilmistir.

SONUCLAR

Sekizi kadin olan toplam onbir hastami-
zin sekizi opere edilmistir. Sekiz olguda
lezyon rektum 6n duvarimnda (Resim 1 ve

Tablo 2. Hastalarin demografik verileri.

2), ikisinde 6n-yan bileskede, birinde da-
iresel olarak yerlesmistir. Tki olguda ko-
lonoskopi sirasinda saptanmis insidental
tubuler adenomlar disinda yandas kolo-
rektal hastalik tesbit edilmedi. Ortalama
yas 34.1+4.07'dir. Lezyonlarn anal gi-
rimden uzaklig1 7.7+2.84 (4-12) cm ara-
sindadir. Ameliyat 6ncesinde semptom-
larn baglama siiresi ortalama 32.3+17.3
(7-60) ay arasindadir. Olgularda az veya
¢ok kanama esas semptomdur (Tablo 1).
Miidahale edilen tiim olgulara anterior/
asag1 anterior rezeksiyon (AR/LAR) uy-
gulanmustir. Postoperatif dénem sorun-
suz sekilde ge¢mistir. Cerrahi tedavi uy-
gulanmayan olgularda kanama goreceli

olarak az olup, pelvik agr1 esas sorundur
ve zaman zaman mukus desarj1 s6z ko-
nusudur. Miuidahale edilen olgularin ta-
mami anemi i¢in devamli medikal teda-
viye ya da kan transfiizyonuna ihtiyag
duyulan tekrarlayan kanama ataklari
veya medikal tedaviye yetersiz yanit ne-
deni ile ameliyat edilen olgulardir. Tim
hastalar klinigimize basvurular1 6ncesin-
deki takipleri sirasinda gesitli tibbi teda-
viler almislardir. Tiimiinde preoperatif
evrede biopsi uygulanmis ve tilserin ay-
rim1 yapilmis, dokuz olguda biopsi so-
nuglar1 SRU lehine iken iki biopsi sonucu
non-spesifik olarak rapor edilmis, SRU
tanust klinik bulgularla ve tilserin endos-
kopide goriilmesiyle konmustur. Iki er-
kek olgu 5. ve 6. cm’de yerlesmis lezyon-
lar1 nedeni ile cerrahi tedavi sirasinda
ortaya cikabilecek gegcici saptirict stoma
olasiligimi kabul etmeyerek cerrahi teda-
vi onerisini reddetmis, bir olguya genel
durum diiskiinliigti ve yandas hastalik-
lar1 nedeni ile tibbi tedavi 6nerilmis, tibbi
tedavi ile bulgularinda kismi diizelme
saglanmustir. Olgularin demografik veri-
leri Tablo 2'de 6zetlenmistir. Ortalama
takip stiresi 21.8+13.46 (8-51) aydur. Bir
hastaya asag1 anterior rezeksiyon sirasin-
da rektumun kapatildigt TEA 55 mm

Olgu Yas Cins Semptomlarin Semptomlar Lokalizasyon Preop. Medikal Cerrahi disi Cerrahi Takip Komplikasyon Semptomlarda
slresi (ay) (anal girim Bx tedavi tedavi tedavi (ay) iyilesme
uzaklik/yon)
1 72 K 49 M,K,T,PA 7/0n SRU L, LSa - 19 Kismi
ASA
2 42 E 36 K,M,Ko G/On—yan SRU LSa Biofeedback 11 Kismi
3 32 K 50 K.PA 4/On ? L,LSa - LAR 14 Pelvik Agri
NiksU
4 26 K 32 K 8/0n SRU  LSa - LAR 22 Tam
5 36 K 40 PA,K,T,Ko 5/0n SRU LSt, LSa, L - LAR 8 Saptirici Tam
kolostomi
6 29 E 18 M,Ko,K 5/0On ? LSa Benefiber® - 6 Kismi
7 35 K 48 K,PA,Ko,M 1 1/On—yan SRU LSa,L Biofeedback LAR 29 Tam
8 25 E 24 K.M,T 12/0n SRU  LSa, - AR 18 Tam
ASA
9 38 K 12 K,Ko 10/On SRU L - LAR 24 Tam
10 24 K 7 Ko,T,PA 6/0On SRU LSa,LSt - LAR 51 18. ayda Pelvik agn
bridektomi, nuksu
11 39 K 60 KT 11/Anndler SRU LSa,LSt - AR 38 - Tam

K: Kadin, E: Erkek, M: Mukus desarji, K: Kanama, T: Tenezm, PA: Pelvik Agri, SRU: Soliter Rektal Ulser, Bx: Biopsi , L: Laksatif, LSa: Salisilat iceren lavman,
ASA: oral yoldan kullanilan asetilsalisilik asit tirevleri, Ko: Konstipasyon, LSt: steroid iceren lavmanlar. AR: Anterior rezeksiyon, LAR: Asagi anterior rezeksiyon
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Resim 1. Ulser kraterinin liimen tarafindan gériiniisii. Yaklasik 4 cm buytkligiinde Glser krate-
rini ve tabanindaki grantlasyon dokusunu géstermektedir.

stapler ateslendikten sonra stapler hat-
tinda ayrisma (unzipping) nedeni ile
rektum giidiigii elle konan dikislerle ka-
patilmis ve anastomoz CEEA 31 mm sir-
kiiler stapler ile saglandiktan sonra ko-
ruyucu stoma agilmis ve {i¢ ay kadar
sonra kapatilmistir. Bir olguya girisim-

den 18 ay sonra bride bagh ince barsak
obstriiksiyonu nedeni ile bridektomi uy-
gulanmasi gerekmistir.

TARTISMA
1-2/100.000 gibi ¢cok nadir sayida gorii-
nen olgular olmasi nedeni ile SRU’in ide-

Resim 2. Rektum duvarinin kesiti. Yaklasik 1 cm kalinliga ulasmis rektum duvari tamamen fibréz
dokudan ibarettir.

al tedavisinin ne oldugu konusu hentiz
pek netlesmemistir. Etkilenen olgularin
siklikla 50 yasin altinda olmasi nedeniyle
bu olgular yasam beklentisi oldukca
uzun bir gruptur. Mukus akintis1 ve agr1
goreceli bulgular olup hastalarin yasam
konforlarinda aksaklik yaratmadikca
cerrahi tedavi bu hastalarda ilk planda
diistiniilmez (6,7). SRU’li hastalarda dia-
re, parmakla taglasmis diski ¢ikarilmasi,
konstipasyon, obstipasyon ve tenesmus
ile mukozal rektal prolapsus; mukus
akimtisi, pelvik agri ve kanamaya gore
daha ender rastlanan bulgulardir. Ozel-
likle medikal tedaviye ragmen devam
eden tekrarlayan ve inat¢i kanama ve
diskilamayla olusan agri cerrahi tedaviyi
oncelikli olarak diistindiiren temel bul-
gulardir. Uygulanacak tedavi kisitli seg-
menter rezeksiyon ya da aniise yakin
lezyonlarda transanal lokal eksizyon ola-
bilir. Tam rektal prolapsusun eslik ettigi
olgularda Frykman-Goldberg, Delorme,
Orr-Loygue’s, Ripstein vb prosediirlerin
iyilestirici etkilerine dair yayimlanmis
gorlisler mevcuttur. Ancak bildirilen
yiiksek rekiirrens oranlart nedeniyle so-
nuglarmin tatminkar olup olmadig ko-
nusu tartismalidir (8). Cerrahinin ilk asa-
mada diistintilmedigi olgularda hastala-
ra siklikla dnerilen 6ncelikle posa alimi-
nin artirilmasi, gaita kitlesini artiran
ajanlarin kullanilmasi, defekasyon alis-
kanliklarmin sorgulanarak parmakla bo-
saltma ve asir1 1tkinma gibi patolojilerin
oniine gegilmesidir (9). Ozellikle kabizlik
sebebi ile asir1 ikinmanin ilk sikayet ol-
dugu olgularda hastalarm %57-100 ora-
ninda biofeedback tedavisinden yarar
gordiigii bildirilmektedir (6). Ancak SRU
ile ilgili pek ¢ok calismada da oldugu
gibi bu calismalardaki olgu sayilar sinir-
11 olup biofeedback tedavisi ayni zaman-
da basgka tedaviler ile kombine edilerek
kullanilmustir (11). Dolayisiyla elde edi-
len iyilesmenin direkt biofeedback teda-
visine baglanmasi dogru degildir. 5-ASA
(5-Aminosalisilik asit) tiirevlerinin, lokal
etkili kortikosteroidlerin, sukralfat lav-
manu ve fibrin yapistiricilarin etkisiz ol-
duklarma veya olumlu etkilerine dair
yayimnlanmis gortisler mevcuttur (12). Bu
irtinler cerrahi disi tedavinin belkemigi-
ni olusturmaktadir. Tibbi tedavilerden
bazi hastalarin yarar gormesi ve iki has-
tamizda (%18) gordugtimiiz gibi rezeksi-
yon sonrasinda agr1 ve pelvik dolgunluk
gibi sikdyetlerin devam etmesi nedeniyle
SRU’in kendisinin primer bir hastalik m1
yoksa baska pelvik gevseme sorunlarina
sekonder gelismis bir sonu¢ mu oldugu
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konusu halen tartismaldir. Ote yandan
uygulanacak cerrahi girisimin sekli de
ayr1 bir tartisma konusudur. Lokal eksiz-
yon denemeleri sadece gecici stireler icin
tilser kraterini ortadan kaldirmakta ve
siklikla tedavide basarisizlikla sonuglan-
maktadir (5). Mukozal prolapsuslu has-
talarm yogun olarak bulundugu seriler-
de rezeksiyon yerine rektopeksi islemle-
rinin daha siklikla uygulandig: izlen-

mektedir (13). SRU igin genis sayilabile-
cek bu serilerde bile uzun stireli takipler-
de basar1 orant %50'ler civarinda veril-
mekte ve yaklasik %20 gibi ciddi bir
oranda kalic1 stoma gerekliliginden bah-
sedilmektedir (14). Benign bir hastalik
nedeniyle uygulanan kalict stoma kabul-
lenilmesi gti¢ ve tartismaya agik bir teda-
vi segenegidir. Ozellikle inatci kanama
ataklar1 olan olgularda rezektif islemler

Binderow ve ark tarafindan hastaligin lo-
kal kontroliinii saglamak i¢in 6nerilmek-
tedir (15). Bugtin igin yaygmn ve kabul
edilen gortis bu problemin ilk segenek
olarak medikal tedavi ile kontrol altina
alimmasidir (16). Ancak kanamanin belir-
gin oldugu, tam prolapsus olan hastalar
ile medikal tedaviden tatminkar bir so-
nug alinamayan hastalar en bastan cerra-
hi tedavi aday1 olabilirler.

SUMMARY
Solitary rectal ulcer syndrome

Purpose: Solitary Rectal Ulcer (SRU) is a rare pathology which is
usually thought to be associated with pelvic floor disorders. The aim
of this study was to review the results of the patients who were rec-
ommended to be treated by surgical methods.

Materials and Method: We retrospectively analyzed the eleven pa-
tients with SRU who were followed and treated between 2003-2008
in our clinic.

Results: Eight out of eleven patients were treated with operative
procedures. In one out of eight patients who were operated a divert-

ing colostomy was needed. In one case a reoperation for bridecto-
my was needed 18 months after the first operation. Two out of three
medical treatment group surgery could not be done due to patient
refusal. Last one patient treated with medical therapy was because
of high operative risks. Mean follow-up time was 21 months. In two
patients’ pelvic pain recurrences were observed.

Conclusion: Consequently, although risk of failure after surgery,
surgery should be performed as a first choice in patients with intrac-
table bleeding, pelvic pain with disturbance of quality of life and to-
tal prolapsus.

Key Words: Solitary rectal ulcer, bleeding, surgical treatment
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