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SOLITARY RECTAL ULCER SYNDROME - CURRENT METHODS OF DIAGNOSIS AND TREATMENT

Summary

Solitary rectal ulcer syndrome (ulcus solitarius recti) is a benign condition of rectum with unknown etiology. Direct cause of
condition is unknown, however, in opinion of many investigators the indirect cause of ulcer may be syndrome of excessive ten-
sion in muscles of the pelvic fundus and functional disorders occurring in the process of defecation. The leading three clinical
symptoms are: bleeding, mucus in the stool and feeling of ineffective pressure on rectum. Diagnosis is based on endoscopy and
histopathological examination. Other specialist examinations useful in diagnosing the condition itself and its cause in particular
patient are: defecography, transrectal ultrasonography and anorectomanometry. There is no consensus as to the treatment of
solitary rectal ulcer syndrome currently. Treatment is difficult, lengthy and has poor effectiveness. Conservative treatment in-
cludes high fiber diet facilitating defecation as well as gentle oral laxatives, suppositories and enemas with mesalazine or steroids
and sukralfat applied topically in form of enemas and ointments or orally. In cases with accompanying functional disorders of
constrictor muscles the biofeedback is recommended. Almost all cases involving mucous membrane prolapse or full wall prolapse
of the rectum should be treated surgically. Proposed techniques are procedures from the perineal access (Delorme, Altmeier),
or abdominal access by laparotomy or laparoscopy (rektopexy, resection procedures). Local excision of ulcer in most cases is
ineffective. The careful diagnosis involving both patient’s history and detailed examination, as well as endoscopy, imaging ex-
aminations (colonoscopy, transrectal ultrasonography, defecography), and functional examination (anorectomanometry) all are

elements essential for therapeutic success. Diagnosing the potential cause of this rare condition is key to its cure.
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WSTEP

Wrzéd samotny odbytnicy (ulcus solitarius recti) jest to
tagodna choroba odbytnicy o nieznanej etiologii. Choro-
ba ta zostata opisana po raz pierwszy w 1929 roku przez
Cruveilhiera (1). Szczegdétowe kliniczne i patofizjologicz-
ne cechy wrzodu samotnego odbytnicy zostaty opisane
po raz pierwszy w 1969 roku przez Madigana i Morsona.
To wiadnie ci autorzy zaproponowali nazwe dla tej jed-
nostki chorobowej: zespét samotnego wrzodu odbytnicy
(ZSWO) (2). W literaturze anglosaskiej czesto uzywany
jest skrot SRUS (solitary rectal ulcer syndrome).

Epidemiologia

Wrz6d samotny odbytnicy wystepuje rzadko i do-
tyczy 1/100 000 ludzi w populacji ludzi dorostych (3),
jakkolwiek nalezy przypuszczaé, ze dane te sg znacznie
zanizone z powodu stabej rozpoznawalnoéci choroby.
Choroba gtéwnie dotyczy mtodych dorostych, czesciej
kobiet (3:1), ale jest tez spotykana u dzieci i ludzi sta-
rych (4, 5). Prace dotyczace owrzodzenia samotnego
odbytnicy obejmujg mato liczne grupy pacjentéw. Stynna

Klinika Chirurgiczna w Cleveland opisuje 23 przypadki
leczenia chirurgicznego tej choroby na przestrzeni 16
lat (6). Inne doniesienie autoréw z Kuwejtu opisuije lecze-
nie 13 przypadkéw owrzodzenia samotnego odbytnicy
w ciggu 6 lat (7).

Etiologia

Doktadna przyczyna choroby nie jest znana, chociaz
wielu badaczy uwaza za posrednig przyczyne owrzodze-
nia zespét nadmiernego napiecia mie$ni dna miednicy
oraz zaburzenia czynnos$ciowe wystepujace w trakcie
procesu defekacji. W ponad potowie przypadkéw pacijen-
téw z ta dolegliwoscig wystepuje paradoksalny skurcz
miesnia tonowo-odbytniczego w trakcie defekacji oraz
zwiekszone napiecie mie$nia zwieracza zewnetrznego
powodujace niedokrwienie (8, 9). Przedtuzony wysitek
podczas defekacji jest przyczyng wzrostu cisnienia w
bance odbytnicy, co powoduje przerost warstwy mie-
$niowej $ciany odbytnicy (5, 10). Wielokrotne, nawro-
towe wgtebianie btony sluzowej do swiatta odbytnicy
moze doprowadzi¢ do petnosciennego jej wypadania.
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Jak wspomniano, owrzodzenie czesto towarzyszy wy-
padaniu odbytnicy i wéwczas jest zlokalizowane na
szczycie wypadajacej btony $luzowej. U tych pacjentéw
operacja leczaca wypadanie petnoscienne odbytnicy
moze wyleczy¢ réwniez owrzodzenie. Pomimo tego
faktu, wypadania btony $luzowej odbytnicy nie mozna
uznac za jednoznaczng przyczyne choroby, gdyz w
wielu przypadkach pomimo obecnos$ci owrzodzenia nie
wystepuje wypadanie btony $luzowej. Jedni autorzy uwa-
zajg niedokrwienie btony $luzowej za gtéwng przyczyne
choroby, inni podkreslajg role urazu mechanicznego,
np. spowodowanego manualng ewakuacja kamieni
katowych z odbytnicy (11). Sa tez teorie biorace pod
uwage dziatanie miejscowych lekéw na btone $luzowg
odbytnicy (np. ergotaminy, niesterydowych lekéw prze-
ciwzapalnych, antybiotykéw) oraz radioterapii (12). Na
koniec nalezy wspomnie¢ o pojedynczych doniesieniach,
jakoby owrzodzenie samotne byto objawem choroby sys-
temowej majacej zwigzek z fenotypem HLA-B27 (13). Re-
asumuijac, przyczyna powstania wrzodu samotnego jest
ztozona, zalezna od kilku czynnikoéw, gtéwnie zaburzen
czynnos$ciowych i by¢é moze urazu mechanicznego.

Obraz kliniczny

Podstawowym objawem klinicznym jest krwawienie
Swieza krwig z odbytnicy — 91,4% przypadkdw oraz obec-
nos¢ $luzu w stolcu — 76,5% przypadkéw (14). Pacjent
moze tez sig skarzy¢ na uczucie nieskutecznego parcia na
odbytnice, bol, zaparcie badz biegunke. Z praktyki klinicz-
nej autorzy obserwuijg trzy wiodace objawy u pacjentéw z
wrzodem samotnym odbytnicy: krwawienie, $luz w stolcu
i uczucie nieskutecznego parcia na odbytnice. Owrzo-
dzenie samotne odbytnicy moze tez nie dawaé zadnych
objawéw klinicznych i moze zosta¢ wykryte przypadkowo
podczas endoskopii. Owrzodzenie najczesciej jest zlokali-
zowane miedzy 5 a 10 cm od brzegu odbytu, najczesciej
na przedniej $cianie odbytnicy. lwanczuk i Stawarski (5),
dokonujac przegladu pismiennictwa, podajg nastepuija-
ce dane dotyczace obrazu endoskopowego pacjentow
z zespotem wrzodu samotnego odbytnicy: pojedyncze
owrzodzenie na Scianie przedniej lub przednio-bocznej
(85-87%), obecnos¢ kilku owrzodzen (22%), wystepowa-
nie zmian polipowatych (23%), przekrwienie btony $luzo-
wej (13-43%). Czestym wstepnym, mylnym rozpoznaniem
jest wrzodziejgce zapalenie jelita grubego, a w przypadku
zmian o charakterze polipowatym — nowotwor odbytnicy.
Sa prace wykazujace, ze az 26% pacjentéw z owrzodze-
niem samotnym odbytnicy ma wiasnie takie rozpoznanie
wstepne (15). Niejednokrotnie owrzodzenie przybiera for-
me polipa, w krancowych przypadkach doprowadzajac do
zwezenia odbytnicy. Moze tez mie¢ wyglad przebarwionej
btony sluzowej. Czegsto owrzodzeniu towarzysza inne obja-
wy kliniczne, takie jak wypadanie btony $luzowej odbytnicy
badz petnoscienne wypadanie odbytnicy.

Rozpoznanie

Pacjenci z owrzodzeniem samotnym odbytnicy rzadko
sg prawidtowo zdiagnozowani podczas pierwszej wizyty
u lekarza. Diagnostyka opiera sie na wywiadzie z pacjen-
tem, doktadnym badaniu proktologicznym, endoskopo-
wym i histopatologicznym. Badanie histopatologiczne jest

tez niezbedne w celu wykluczenia nowotworu odbytnicy.
Obraz histopatologiczny wykazuje wioknienie wciagajace
warstwe miesniowa, naciek zapalny oraz przekrwienie w
blaszce wiasciwej btony $luzowej odbytnicy. Wystepuije
przerost i zaburzenie architektoniki warstwy miesniowej
btony $luzowej. Dochodzi réwniez do zmiany struktury
cew gruczotowych btony $luzowej (2, 16). Nalezy nad-
mieni¢, ze nawet przy histopatologicznym rozpoznaniu
wrzodu samotnego, biopsje w przypadku utrzymujacego
sie owrzodzenia powinno sie co pewien czas powtarzac
(co najmniej raz w roku). Zawsze powinno sie tez wyko-
nac petna kolonoskopie.

Inne specjalistyczne badania, ktére moga sie okazac
przydatne w rozpoznaniu samej choroby i jej przyczyny
u konkretnego pacjenta, to:

Badania obrazowe:

— Defekografia — badanie to jest wskazane szcze-
golnie w sytuacjach, kiedy nie wystepuje petno-
Scienne wypadanie odbytnicy, a podejrzewa sie
komponente wypadania btony $luzowej u chorego.
Defekografia moze wykazaé¢ w tych przypadkach
przedtuzony czas defekacji, obnizenie miesni dna
miednicy i zatarcie konturéw odbytnicy w miejscu
owrzodzenia.

— Ultrasonograficzne badanie transrektalne — szcze-
golnie u pacjentéw z polipowatg formg owrzodze-
nia badanie to ma duze znaczenie diagnostyczne,
pozwalajgc okresli¢ stopiehn naciekania zmiany na
poszczegdlne warstwy odbytnicy. Obraz ultraso-
nograficzny wykazuje przerost btony mie$niowej i
zatarcie granicy warstw $ciany odbytnicy.

Badania czynnosciowe:

— Anorektomanometria — wyniki anorektomanometrii
u pacjentéow z wrzodem samotnym odbytnicy nie
sg charakterystyczne. Moga by¢ prawidtowe, zas
u pacjentéw z komponenta wypadania odbytnicy
zaréwno ci$nienie spoczynkowe w kanale odbytu,
jak i skurczowe moze by¢ znacznie obnizone.
Réznicowanie
U pacjenta z owrzodzeniem samotnym odbytnicy
(szczegolnie wystepujacego w formie polipowatej) nalezy
wykluczyé zmiane nowotworowa. Rozpoznanie réznico-
we obejmuje réwniez choroby zapalne jelit (wrzodziejgce
zapalenie jelita grubego, chorobe Le$niowskiego-Croh-
na), urazy, zmiany po radioterapii oraz zmiany polekowe
i poinfekcyjne.

LECZENIE

Nie ma obecnie jednoznacznych wytycznych co do
leczenia owrzodzenia samotnego odbytnicy, leczenie jest
trudne, przewlekte i mato skuteczne (3).

Leczenie zachowawcze

W pierwszej fazie leczenia owrzodzenia powinno
by¢ zastosowane leczenie zachowawcze, z wyjatkiem
pacjentow, u ktérych wystepuje petnoscienne wypada-
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nie odbytnicy. Powinno stosowa¢ sie diete bogatg w
btonnik, utatwiajacg wyprdznienia, a takze tagodne leki
przeczyszczajgce podawane drogg doustng. Unikac
nalezy draznigcych wlewek i lewatyw. Przy towarzysza-
cych zaburzeniach czynnos$ciowych miesni zwieraczy
polecany jest biofeedback. Moze on by¢ skuteczny w
tych przypadkach, w ktérych nie wystepuje wypadanie
odbytnicy. Autorzy zalecajg miejscowo, podobnie jak
w zmianach zapalnych zlokalizowanych w odbytnicy
W przebiegu wrzodziejgcego zapalenia jelita grubego,
czopki z mesalazyng oraz wlewki z mesalazyna lub
sterydami. Niestety, obecnie jest to leczenie kosztowne,
gdyz refundacja tych lekow obejmuje jedynie przypadki
pacjentow z wrzodziejacym zapaleniem jelita grubego i
choroba Lesniowskiego-Crohna. Niektérzy autorzy reko-
mendujag wlewy z sukralfatu badz kleje biologiczne (17).
Sukralfat jest substancjg stosowang w leczeniu choroby
wrzodowej, dziata lokalnie, przyspieszajgc gojenie. Nale-
zy wspomnie¢, ze ostatnio pojawity sie kolejne doniesie-
nia wykazujace korzystne dziatanie sukralfatu w gojeniu
kanatu odbytu i btony $luzowej odbytnicy. Stosowany w
postaci 7% masci sukralfat przyspiesza gojenie kanatu
odbytu. Autorzy cytowanej pracy uzyskali 95% wyleczen
ran u pacjentéw po fistulotomii (18). W owrzodzeniu
odbytnicy sukralfat stosowany jest nie tylko miejscowo,
w postaci wlewek (10% zawiesina) i masci (7% masc),
ale takze w formie doustnej przez 6 kolejnych tygodni
(19). Biorgc pod uwage praktycznie brak dziatan nie-
pozadanych leku, wydaje sie, ze stosowanie sukralfatu
w leczeniu owrzodzenia samotnego odbytnicy jest uza-
sadnione (18).

Leczenie chirurgiczne

Leczenie chirurgiczne w przypadku pacjentéw, u kto-
rych nie wystepuje wypadanie odbytnicy, jest leczeniem
drugiego rzutu. Obejmuje lokalne wyciecie owrzodzenia.
Niestety, nie jest to leczenie skuteczne. Praca poréwnuja-
ca leczenie owrzodzenia chirurgicznie oraz biofeedbac-
kiem poréwnujaca wyniki z grupg pacjentow leczonych
tylko biofeedbackiem nie wykazata réznicy w wynikach
leczenia (20). Prawie wszystkie przypadki zwigzane z
wypadaniem btony $luzowej lub petnosciennym wypa-
daniem odbytnicy powinny byé leczone operacyjnie.
Proponowane techniki to operacje z dostepu kroczowego
(Delormea, Altmeiera) lub brzusznego poprzez laparato-
mie lub laparoskopie (rektopexia, operacje resekcyjne).
Obiecujaca jest metoda miejscowego wyciecia owrzo-
dzenia przy pomocy rektoskopu operacyjnego (TEM).

PODSUMOWANIE

Wiekszo$¢ autoréw jest zdania, ze pacjent z wrzodem
samotnym odbytnicy wymaga indywidualnego podej$cia
terapeutycznego (6, 21). Prawie zawsze (z wyjatkiem
petnosciennego wypadania odbytnicy) nalezy podja¢
prébe leczenia zachowawczego, a w przypadku niepo-
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wodzenia zastosowac¢ rézne techniki operacyjne, nie
zawsze z dobrym efektem. Istotnym elementem warun-
kujacym sukces terapeutyczny jest wnikliwa diagnostyka
pacjenta, obejmujgca zaréwno wywiad z pacjentem i
doktadne jego zbadanie, jak i badania endoskopowe,
obrazowe (kolonoskopia, ultrasonografia transrektalna,
defekografia) oraz czynnosciowe (anorektomanometria).
Zdiagnozowanie potencjalnej przyczyny tej rzadkiej cho-
roby jest kluczem do jej wyleczenia. O
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