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Soliter Rektal Ulser Sendromunda

transrektal ultrasonografi

Transrectal ultrasound in Solitary Rectal Ulcer Syndrome
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OzET: Bu calismada endoskopik ve histopatolajik olarak
tant almag 17 soliter rektal iilserli hastanin rektum du-
vart ve duvar katlar: transrektal ultrasonografi ile de-
Zerlendirilerek kontrol grubu olarak alinan 14 hemoro-
idli hastanin transrektal sonografi bulgular: ile kargi-
lastirildi.Soliter rektal iilser sendromu (SRUS) gru-
bundaki hastalarda ortalama rektum duvar kalinligi
6.5 mm, muskularis propria 2.3 mm, submukoza 1.6
mm, muskularis mukoza 0.9 mm, mukoza ise 1.2 mm
olarak olgiildii. Kontrol grubunda ise ortalama rektum
duvar kalinligi 3.1 mm, muskularis propria 0.9 mm,
submukoza 1.4 mm, muskularis mukoza 0.8 mm ve mu-
koza 0.8 mm olarak bulundu.Tiim rektumda duvar kat-
lary intakt idi. SRUS 'nda ozellikle duvar ve muskularis
propria kalinliklarinin kontrol grubuna gire istatistik-
sel olarak anlamly sekilde fazla oldugu saptand:. Bu ka-
Linlik artisi, SRUS etyolojisinde rol oynadigy one siirii-
len kronik intrarektal basing artigina bir cevap olarak
geligsmig olabilir ve bu da SRUS'da mekanik travma
teorisini desteklemektedir.

Anahtar Kelimeler: Soliter rektal iilser, transrektal ult-
rasonografi

SOLITER rectal iilser sendromu (SRUS) nedeni
tam olarak bilinemeyen , ancak etyopatogenezde
rektum i¢i basing artig1 ve travmanin sorumlu tu-
tuldugu nadir goriilen bir hastaliktir (1). Soliter
ve ilser deyimlerinin her ikiside yanhs olarak
kullamilmaktadir. Ciinkii hastalik bazen birden
fazla iilserle kendini gésterirken, bazen de non-
iilsere formdadir. Soliter rektal iilser tanis: histo-
patolojik olarak konulmaktadir (2-4). Rektumda
soliter iilserin ilk tanimm 1830 yilinda 4 nadir ol-
guyu yayinlayan Cruveilhier'in yaptigi kabul edi-
lir.1930'larin sonunda St. Marks hastanesinde
cerrah olan Lloyd - Davies “Rektumun soliteriilse-
ri” deyimini kullanmig ve durumu bir klinik anti-
te olarak tanimlamigtir (5). SRUS'nun ilk ayrinti-
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SUMMARY: In this study, 17 patients with endoscopi-
cally and histologically proven solitary rectal ulcer
syndrome and 14 patients with diagnosis of hemorrho-
ids as control have been evaluateed with transrectal ult-
rasound . Mean rectal wall thickness was measured 1.6
mm, muscularis propria was 2.3 mm, submucosa was
1.6 mm, muscularis mucosa was 0.9 mm and mucosa
was 1.2 .n solitary rectal group, while total mean wall
thickness of rectum 3.1 mm, muscularis propria was 0.9
mm, submucosa was 1.4 mm, mucularis mucosa was 0.8
mm and mucosa was 0.8 mm in control group. This re-
sult could be a response to chronic intrarectal high pres-
sure which is proposed as an etiology in solitary rectal
ulcer syndrome and supports the mechanical trauma
theory in this disorder.

Key Words: Solitary rectal ulcer, transrectal ultrasound

1 kliniko-patolojik derlemesini 1969 da Madigan
ve Morson yazmiglardir (2). Riddel ve Rutter bir
ka¢ y1l sonra hastaligi anlamamizda ¢ok énemli
kilometre taglarimi gergeklegtirmiglerdir (3). Ya-
zarlar hastaligin patolojik konseptini genigletmisg-
tir ve rektal mukozal prolapsus ile baglantisini
kurmusglardar.

Son 10 yil icerisinde teknolojinin ilerlemesiyle,
yiiksek rezoliisyonlu transdiiserler kullanima gir-
miglerdir.Bunun sonucunda endoluminal ultraso-
nografi aracihif ile barsak duvarina ait tabakala-
rin goriintillenmesi miimkiin olmustur (6-14).

Bu calismada soliter rektal iilser ve kontrol gru-
bundaki olgularin tiim rektum duvarn ve duvar
katmanlarinin élgiilerek kargilagtirilmasi ve iilse-
re ait defekt varhiginin aragtirilmas: amag¢lanmig-
tir.Bu amacla, endoskopik ve histolojik olarak so-
liter rektal iilser tanisi almig 17 hastanin ve kont-
rol grubundaki 14 olgunun transrektal bir prob
yardimi ile ultrasonografik olarak degerlendiril-
mesi yapilmistir.
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Sekil 1. SRUS ve kontrol gruplarinda tiim duvar
kalinliklart. p<0.05

HASTALAR VE YONTEM

1995-1996 yillar1 arasinda Tiirkiye Yiiksek Ihti-
sas Hastanesi Gastroenteroloji Klinigi'ne bagvur-
mus olan 17'si endoskopik ve histolojik olarak
SRUS tanis1 almig, 144 kontrol grubu olmak tize-
re toplam 31 kisi ¢caligmaya alindi. Soliter rektal
iilser grubunda hastalik tanis1 endoskopik ve his-
topatolojik olarak konuldu.Endoskopik olarak so-
liter rektal iilser giiphelenilen hastalardan alina-
nen az dort adet biopsi materyeli histopatolojik

Tablo 1. SRUS’lu hastalarda duvar ve duvar katlarinin
kalinliklart

duvar m.prop submuk. m.muk. mukoza iilser def
4 1.7 11 0.8 1 +
6.4 2.2 1.2 0.8 0.8 +
6.3 2.4 1.1 0.9 0.9 +
6.5 2.5 1.4 1 1.2 -
5.2 2.3 1.6 0.7 1.3 +
12.3 2.3 1.9 0.9 0.8 +
5.5 2.2 1 0.4 0.7 -
5.5 2.7 1.6 0.9 0.9 +
42 0.9 18 0.9 2 +
5.5 2.2 0.9 0.8 2.2 +
5.2 2.2 1.1 1 1.2 %
9.1 1.8 0.9 1 3.5 +
6.9 42 1.3 1.7 0.7 -
9.7 2.2 2.2 0.9 1 +
6.9 2.8 2.5 0.9 0.9 +
5 1.2 3.9 1.5 1 +

7.6 3.3 2.3 1 0.9 +

Sekil 2. SRUS ve kontrol gruplarinda m. propria
kalinliklart. p<0.05

degerlendirilmeye gonderilmigtir.Hematoksilen-
Eozin boyas: ile boyana preparatlarda histolojik
olarak lamina propriada fibromuskuler obliteras-
yon ve/ veya kript hiperplazisi aragtirildi.Lamina
propriada fibroz doku artis1 ya da fibromuskuler
obliterasyon tam i¢in ana kriter olarak kabul edil-
di. Kript hiperplazisi ise tamy: destekleyen bir
unsur olarak kabul edildi.Caligma grubundaki
tiim hastalara rutin mikrobiyolojik digki incele-
meleri ve VDRL testi yapildi.

Kontrol grubun olarak hemoroid nedeni ile Gast-
roenteroloji polikliniginme bagvuran ve rektosko-
pik degerlendirmede anal kanalda hemoroid sap-
tanan 14 kigi ¢aligmaya alindi.Caligma ve kontrol
gruplarindaki hastalara islemden 1 saat 6nce rek-
tal lavman uygulanarak rektum temizligi saglan-
di.Her iki gruptaki hastalara iglem hakkinda bil-
gi verilerek onaylar1 alindiktan sonra hastalar
degerlendirmeye alindilar. Toshiba SSA-270 A ri-
gid lineer-aksiyal prob rektum icine yerlestirildik-
ten sonra ucundaki lastik balon 50-60 ml distile
su ile doldurularak 7-8 MHz de rektum duvar ve
duvar katlar 1 em'lik intervaller ile degerlendiril-
di. Rektum mukozasimin intakt olup olmadig
arasgtirild: ve tiim duvar katlan él¢iildii. Bulunan
sonuclar Wicoxin U Rank testi ile istatistiksel ola-

Tablo 2. SRUS’lu hastalarda ve kontrol grubunda duvar
katlarinin kargilastirilmast

SRUS KONTROL
Duvar 6.5 mm 3.1 mm p<0.05%
M. propria 2.3 mm 0.9 mm p<0.05*
Submukoza 1.6 mm 1.4 mm p>0.05
M. mukoza 0.9 mm 0.8 mm p>0.05
Mukoza 1.2 mm 0.8 mm p>0.05
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Resim 1. SRUSda tiim duvar ve m. propriada belirgin
kalinlagma

rak kargilagtirildi. P< 0.05 degeri anlamh olarak
kabul edildi.

SONUCLAR

Calisma grubundaki 17 hastanin 11'i kadin, 6's1
erkekti. Hastalarin ortalama yas1 39.8 (range 16-
71 ) y1l olarak bulundu. Ortalama hastalik siiresi
14.9 ay (range 4-72 ay) idi. Olgularin ; 15/17'sinde
taze rektal kanama , 14/17'sinde kronik konsti-
pasyon, 11/17'sinde digkilama sirasinda elle mii-
dale, 12/17'sinde zaman zaman mukuslu diyare
yakinmasi mevcuttu. Bu nedenle klinige bagvu-
ran olgularin 16/17'sinde endoskopide iilser goriil-
dii. Hastalarda birinde 2 adet iilser saptandi. Ul-
serler ana sinirdan ortalama 7 ecm (range 4-12 cm)
uzaklikta bulunuyordu. Hastalarin 7'sinde (%41)
ilser anterior, 5'inde (%29) lateral, 3'iinde (%18)
posterior ve 2'sinde (%12) cepecevre yerlegimliy-
di.Fizik muayenede 17 hastanin ti¢iinde total, se-
kizinde ise mukozal prolapsus saptandi. Kontrol
grubunda yedisi kadin, yedisi erkek olmak tizere
toplam 14 olgu vardi. Ortalama yaglar 41.4 yil
(range 22-64 yil) olarak bulundu. Hichir olguda
rektoskopik muayenede rektum mukozasima ait
patoloji saptanmadi. Caligmaya alinnan olgularin
rektum duvar1 ve duvar katlar ultrasonografik
olarak ol¢iildiigiinde, SRUS grubunda tim rek-
tum duvar1 6.5 mm (range 4-12.3 mm), muskula-
ris propria 2.3 mm (range 0.9-4.2 mm), submuko-
za 1.6 mm (range 0.9-3.9 mm), muskularis muko-
za 0.9 mm (range 0.4-1.7 mm), mukoza 1.2 mm
(range 0.7-3 mm) olarak bulundu (Resim 1,2). 13
hastada iilsere ait mukozal defekt saptanirken ,
hastalarin 4'inde iilsere ait defekt saptanamada.
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Resim 2. SRUSda uilserin endoskopik goriinimii

Ulser defekti , hicbir hastada muskularis propri-
ay1 agmiyordu. Ultrasonografide iilser defekti
saptanamayan bir hastada ise, hastalik noniilsere
formda idi. Kontrol grubunda ise ortalama rek-
tum duvar kalinlig: ; 3.1 mm (range 2.4 - 3.5 mm),
muskularis propria 0.9mm (range 0.8-1mm), sub-
mukoza 1.4 mm (0.9- 1.8 mm), muskularis muko-
za 0.8 mm (range 0.6-0.9 mm), ve mukoza ise 0.8
mm (range 0.6-0.9 mm) olarak bulundu. Kontrol
grubundaki olgularin tiimiinde rektum mukozasi
intakt olarak izlendi.

Wicoxin U rank testi ile iki grubun 6l¢timleri kar-
silagtinldiginda ; tiim duvar ve muskularis prop-
ria katmanlar1 SRUS grubunda, kontrol grubuna
gore anlamli olarak artmugti (p< 0.001) (Tablo-
1,5ekil 1,2).

TARTISMA

19301arn sonlarinda Lloyd - Davies tarafindan
Soliter rektal iilser sendromu * olarak adlandiril-
masindan sonra, son yillarda SRUS'na ilgi gide-

Resim 3. Ayni iilsere ait defekt ve duvar katlarindaki
kalinlasmanin ultrasonografik gériintiisii
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rek artmagtir (15). SRUS klinikte tekrarlayan ag-
risiz rektal kanama ve kronik konstipasyonla ka-
rekterize, rektoskopide genellikle beyaz renkte se-
defi tlserle kendini gosteren ayri bir antitedir.
SRUS ile ilgili literatiir gozden gecirildiginde ya-
yinlarin ilk paragrafinda genellikle aym uyar:
dikkati ¢eker. SRUS deyimi aslinda bir yanls ta-
mmlamadir ve bu deyim yillardir hatali olarak
kullamilmaktadir.Ciinkii SRUS multipl iilserlerle
seyredebilecegi gibi kendini non-iilsere formda da
gosterebilir. SRUS'da kesin tami, histopatolojik
olarak konulmahidir. Bizim ¢aligma grubumuzda
da bir hastada 2 iilser saptanirken, bir hasta ise
non-iilsere formda seyretmigtir.

11k yayinlarda SRUS'un her iki cins arasinda esit
dagilim gosterdigi bildirilmis olmasina karsin,
son yillardaki ¢aligmalarda hastaligin kadinlarda
daha sik gorildiigi dikkati ¢ekmektedir (6,10).
Son donemlerdeki literatiire uyumlu olarak bizim
caligmamizda da, 17 hastadan 11'i kadindir
(%65). SRUS her yasta goriilmekte ise de ; 40 ya-
sin altinda daha siktir. Bizim ¢aligmamizda orta-
lama yag 39.8 olarak tesbit edilmistir. Rektal ka-
nama degigik serilerde %85 - 91 arasinda bildiril-
mektedir ve en sik goriilen semptomdur (1,6,15).
Bizim hastalarimizin %88'inde rektal kanama &y-
kiisii mevcuttu ve rektal kanama en sik bagvuru
nedeni olarak kargimiza gikmaktaydi. Olgulari-
mizin %82'sinde (14 hasta) , kronik konstipasyon
oykiisi varken, digkilama sirasinda elle miidaha-
le orani ise %64 (11 hasta) oraninda saptandi. De-
gisik serilerde ise elle miidehale orani bize gire
diisiik olup, %32-49 olarak bildirilmistir (16,17).
Bizim ¢alismamizda bu oran daha yiiksek bulun-
musgtur. Elle miidahalenin hastaligin bir nedeni
mi, yoksa sonucu mu oldugu, tartigmah olmakla
beraber, bu hastalarin tirnaklarinin kesilerek
hastanede gozlem altinda tutulmalarimn iilser
iyilesmesine bir katki saglamadigr gosterilmistir
(6). Ayrica soliter rektal iilserler her zamanulaga-
bilecegi mesafede olmamaktadir. Biitiin bu bulgu-
lar elle miidahalenin nedenden cok bir sonug ola-
bilecegi diigiincesini dogurmaktadir.

SRUS lokalizasyonu genel olarak 3-15 ¢cm arasin-
da bildirilmektedir (1,6). Bizim ¢ahgmamizda da
iilserler 4-12. cm'de , ortalama 7.cm de lokalize idi
Zaten daha proksimal lokalizasyonlu iilserlerin
calismaya alinmas: kullandigimiz ultrasonografi
probunun uzunlugu yetersiz kalacag i¢cin miim-
kiin olamayacakti. SRUS'da gériilen tilserler, ge-
nellikle anterior ya da anterolateral rektum duva-
rina lokalize olarak bildirilmektedir (1,2,6). Bizim
calismamizda da saptanan ilserler %41 6én ve
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%29 yan duvar yerlesimli idi ve diger serilerle pa-
ralellik gostermekte idi. Anterior ya da anterola-
teral yerlesimin nedeni olarak agir1 ikinma esna-
asinda rektumun én duvardan prolabe olmasi gos-
terilmektedir. Prolabe olan 6n,6n-yan duvar mu-
kozasinin, basing degisiklikleri ve travmaya ma-
ruz kalmasi nedeni ile zaman iginde iilsere oldugu
ileri siiriilmektedir (25). Ger¢ekten biz de rektos-
kopi yaptigimz hastalarin %70'inde anterior, an-
terolateral yerlegim saptadik. Bu da agir1 itkinma
ve mekanik travma teorisini destekler bir bulgu-
dur.

Rektal prolapsus, tan1 yontemlerine bagh olarak
literatiirde degisik oranlarda (%16-100) bildiril-
mektedir (2,3,11). Daha 6énce de agiklandigr gibi
rektal prolapsusun SRUS etyopatogenezinde
onemli rol oynadig diigiiniilmektedir. Bizim has-
talarimizin 3'tiinde (%17) total ve 8'inde (%47) mu-
kozal rektal prolapsus saptanmigtir. Biz rektal
prolapsusun SRUS etyopatogenezinde énemli rol
oynadigim diigiinmekteyiz.

SRUS etyopatogenezi ile ilgili pek ¢ok teori 6ne
stiritlmiigtiir. Bunlarin arasinda konjenital ha-
martamatoz transformasyon (18,19), iskemik bar-
sak hastahg (20), inflamatuvar barsak. hastalig
(21), travma (16) sayilabilir. Biitiin bu teoriler yl-
lardan bu yana cegitli otorlerce tartigiltmg ancak
halen kesin bir sonuca varilamamigtir. Bununla
birlikte son yillarda ozellikle rektum i¢i basing
artig1 ve buna bagh travma teorisi giderek daha
cok kabul gormektedir.

Normalde rektum ve anal kanal arasinda 90 dere-
celik bir a¢1 bulunur. Bu a¢1 puborektal kasin sii-
rekli tonik kontraksiyon halinde kalmas ile sabit
tutulmaktadir. Anterior rektum duvarimi orten
mukoza, anal kanal giriginin tistiinii érterek flap
valv iglemini gormektedir. SRUS'Tu hastalarda
yapilan elektromyografik ¢alismalar bu hastalar-
da puborektal kasin gevsemesinde bir anormallik
oldugunu gostermigtir. Normalde defekasyon si-
rasinda relakse olmas1 gereken puborektal kasin
bu hatalarda, aksine normalden fazla derecede
kasili oldugu saptanmigtir. Bunun sonucunda
flap valv gérevini én duvar ilk énce olmak iizere ,
rektum mukozasi agir ve uzun ikinma sonucu
prolabe olmaktadir. Gelisen mukozal sikigiklifin ,
lokal iskemiye ve sonucta iilsere yol actig1 dne sii-
riilmektedir. Bu teori son dénemlerde giderek po-
piilerlik kazanmigtir. Womack ve arkadaslar (22)
1987 wilinda yayinladiklar ¢aligmalarinda 18
SRUS’lu hastaya ve kontrol olarak 9 kisiye dina-
mik proktografi ve eksternal sfinkter elektromi-
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yografi uygulayarak iilserasyonun nedenini arag-
tirmiglardir (22). SRUS'lu hastalarin %94'iinde
rektal prolapsus saptamrken yine bu hastalarda
diskilama esnasinda sfinkterde asin aktivite iz-
lenmistir. Bu yazarlar hastahigin transmural ba-
sin¢ gradientine bagh olarak geligebilecegi sonu-
cuna varmislardir. Snooks ve arkadaglan da (23)
yaptiklarn manometrik ve elektrofizyolojik aras-
tirmalarla , eksternal sfinkterde aktivite artig: ve
paradoksal puborektal kasilma saptamiglardir.
Biitiin bu caligmalar SRUS'da mekanik teoriyi
destekler niteliktedir.

Biz ¢alismamizda , SRUS'lu hastalarin rektum
duvan ve duvar katmanlarim transrektal olarak
olctigiimiizda , tiim duvar kalinlig1 ve muskularis
propria kalinh@ normale gére anlamh olarak art-
mug olarak bulduk. Tiim duvarda goriilen bu ka-
Iinlagmanin esas olarak , muskularis propriadaki
kalinhk artigina bagli olabilecegi sonucuna var-
dik. Muskuler katmandaki bu kalinlagmanin
SRUS'Iu hastalarda var olan kronik rektum igi
basing artigina bir cevap olarak geligebilecegini
diigtindik.

Bu konuda literatiirde yaymnlanmg tek ¢aligma-
da, Van Outryve arkaglari (24) 15 SRUS tanis: al-
mig olguyu, transrektal ultrasonografi ile deger-
lendirmiglerdir.Bu ¢aligmada rektum tiim duvar
kalinlig ortalama 5.7 mm ve muskularis propria
kalinh$ ortalama 3 mm olarak bulunmugtur. Bu
sonuglar da bizim ¢aligma sonu¢larimiz ile uyum-
luluk gostermektedir. Van Outryve ve arkadasla-
r1 ayni ¢caligmada dinamik transrektal ultrasonog-
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rafi ile puborektal kas1 da goriintiileyerek ikinma
esnasinda yeterli relaksasyon olmadigimi sapta-
muglardir.Bizim ¢alismamizda ise puborektal ka-
sin dinamik olarak degerlendirilmesi miimkiin ol-
mamigtir.Caligma sirasinda 17 hastada 16'sinda
endoskopik iilser saptanmisti. Rektumda iilseri
olan 16 hastadan ticiinde iilsere ait defekt goriin-
tillememigtir. Bu hatalarda iilserler rektoskopik
olarak daha yiizeyel goriiniimde idi. Ulsere ait de-
fektin goriintillenmemesinin nedeni kullandigi-
miz probun yeterli frekansta olmamasi olabilir.
Van Outryve ve arkadaglar: da (24) 15 hastadan
sadece dokuzunda rektal duvarda iilsere ait de-
fekt saptayabilmislerdir.

Zaman zaman SRUS'un rektum kanserinden ayi-
ric1 tanisinda problem ¢ikabilir. Hastaligin klinik
semptomlari, endoskopik goriniimii ve hatta kimi
zaman histolojik gériiniimii rektal kanserlerle ka-
risabilmektedir. SRUS'lu hastalarin, transrektal
ultrasonografi ile degerlendirlmesinin hastaligin
rektum kanseri ile ayirici tamisinda da énemli
katkilar1 oldugu diisiincesindeyiz. SRUS'lu has-
talada tilser defekti hi¢cbir zaman submukozay1
agmazken, rektal kanserlerde bu kadar sinirh lez-
yonun gorilmesi ¢ok nadir olmaktadir. SRUS'da
goriilen muskularis propria kalinlagsmasi, rektum
kanserinde gorilmezken, rektal kanserlerde go-
riillen patolojik lenfadenopatiler SRUS'da bulun-
mamaktadir. Tiim bu aragtirmalara kargn,
SRUS'nun etyopatogenezi tam olarak aciga c¢ik-
mig degildir ve bu konuda daha ayrintili ¢alig-
malara ihtiyag¢ vardir.
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