FALLBESKRIVNING

Argonplasmakoagu
vid solitart rektalt ul

Amil Haji Younes,
Overlakare, gastroen-
terologmottagningen,
VO internmedicin,
Gavle sjukhus

Nikolaos Melas, spe-
cialistlakare, gastro-
enterologmottagning-
en, VO internmedicin,
Gavle sjukhus

@ nikolaos.e.melas@
gmail.com

Serta Kilincalp, spe-
cialistlakare, gastro-
enterologmottagning-
en, VO internmedicin,
Gavle sjukhus

Péter Egerszegi,
overlakare, VO klinisk
patologi och cytologi,
Gévle sjukhus; samtli-
ga Centrum for forsk-
ning och utveckling,
Uppsala universitet/
Region Gavleborg,
Géavle

Solitart rektalt ulkussyndrom (SRUS) ar ett benignt till-
stdnd kdnnetecknat av en kombination av symtom
samt endoskopiska och histologiska fynd [1]. Sjuk-
domen &r sillsynt med en uppskattad prevalens pa
1:100 000 [2]. Man och kvinnor drabbas visentligen
lika [2]. I litteraturen rapporteras att 80 procent av
patienter med solitért rektalt ulkussyndrom &r yng-
re 4n 50 ar [3], men tillstandet har beskrivits dven hos
barn och &ldre [4]. Etiologi och patogenes ar okin-
da men olika mekanismer kan vara inblandade, som
ischemiska och traumatiska faktorer [5]. Asikterna
varierar om vilken som ar den basta behandlingen,
fran konservativ och lokal behandling till mer inva-
siva kirurgiska ingrepp [6]. Det finns i dag inte na-
gon etablerad effektiv behandling. Behandling med
argonplasmakoagulation (APK) har testats sporadiskt
internationellt [7-9]. Vi presenterar hir en patient med
solitart rektalt ulkussyndrom utan rektal prolaps dar
vi anvint argonplasmakoagulation i syfte att minska
patientens symtom.
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En 27-arig kvinna, av svenskt ursprung och tidigare
frisk, remitterades till gastroenterologmottagningen
pa grund av langvariga diarréer, med grotaktig, vatt-
nig konsistens upp till 12 ganger/dygn, med successiv
tillkomst av tringningar med slem- och blodtillbland-
ning. Kalprotektin i feces var 544 mg/kg (normal-
intervall 0-50 mg/kg) och IgA-transglutaminas (tT-
G)-antikroppar i serum 29 E/ml (normalintervall 0-7 E/
ml). Patienten genomgick gastroskopi som makrosko-
piskt visade normal bild, men biopsi frain duodenum
pavisade celiaki. Koloskopi visade makroskopiskt ett
20 x15 mm stort solitdrt rektalt ulkus med i 6vrigt
normal ileum- och kolonslemhinna (Figur 1). PAD av
saret visade kraftig inflammation (Figur 2).

Patienten fick diagnosen celiaki och solitart rektalt
ulkussyndrom. Hon f6ljde en strikt glutenfri kost, och
tre manader efter diagnos hade tTG-antikropparna
normaliserats. Daremot hade hon fortfarande besvar
med frekventa slem- och blodtillblandade tarmtém-
ningar med tvingande trangning till avféring (urgen-
cy) och ibland inkontinens. Hon fick behandling med
karayagummi (Inolaxol) 1 x 3 tillsammans med olika
lokala behandlingar, prednisolon klysma 31,25 mg,
sulfasalazin suppositorium 500 mg, hydrokortison/li-
dokain suppositorium och metronidazol vagitorium,
upprepade ganger utan effekt. Upprepade endosko-
piska kontroller av det rektala siret visade ingen for-
battring efter olika lokala medicinska behandlingar,
varfor vi beslutade att testa argonplasmakoagulation.
Hon fick sammanlagt fyra behandlingar med argon-
plasmakoagulation av det rektala saret, varvid xylo-
kaininjektion gavs submukosalt i den distala delen av
saret pa grund av smarta i niarheten av linea dentata.

qtion effektiv

Kussyndrom

Efter de fyra behandlingarna gjordes en lakningskon-
troll med sigmoideoskopi som visade att saret hade
lakt ut (Figur 1). Patienten forbéttrades successivt och
blev besvarsfri under tva ar. Patienten fick recidiv i
betydligt mindre utstrackning tva ganger med ett ars
besvirsfrihet emellan och behandlades da pa samma
sitt med argonplasmakoagulation.

Symtom och patogenes

Solitart rektalt ulkussyndrom ér ett kroniskt, benignt
och underdiagnostiserat tillstind som kdnnetecknas
av stdllvisa slemhinnelesioner i rektum av varierande
typ, hyperemisk slemhinna och polypoida slemhin-
nelesioner upp till ulceration. Lesionerna kan vara so-
litara eller multifokala [4,10,11].

Det vanligaste kliniska symtomet ar rektal blod-
ning med varierande méangd av blod i avforing, me-
dan svar rektal blodning som kraver nédendoskopi for
att diagnostisera ar sillan forekommande [12]. Andra
symtom inkluderar tenesmer, slemtillblandning, kro-
nisk och svar férstoppning, obehagskansla i backenet
och kansla av ofullstindig tarmtémning [13, 14]. 26
procent av patienterna ar asymtomatiska [15].

Olika teorier kring vilka faktorer som ar involverade
i patogenesen av solitart rektalt ulkussyndrom finns
och de viktigaste av dessa presenteras i Fakta 1 [16].

Diagnos

Diagnosen av solitart rektalt ulkussyndrom baseras
pa kliniska tecken, endoskopiska och histologiska
fynd, avbildningsundersékningar inklusive defeko-
grafi, dynamisk magnetkameraundersékning av rek-
tum samt anorektala funktionsstudier som manome-
tri och elektromyografi [17].

Differentialdiagnoser som maste 6vervigas ar rek-
tal malignitet, ischemi (d&ven om det dr mycket sill-
synt i rektum), inflammatorisk tarmsjukdom, slem-
hinneskada efter stralbehandling i rektum/dista-

la sigmoideum och sexuellt 6verforbara sjukdomar.

Magnetkameraundersékning av rektum &r avgoran-

HUVUDBUDSKAP

o Solitart rektalt ulkussyndrom (SRUS) ar ett tillstand
som kan leda till besvarliga rektala symtom.

o For diagnostiken kravs endoskopi och histopatologi for
att utesluta andra sjukdomar.

e Det finns hittills ingen etablerad tillfredsstéllande
medicinsk behandling.

e Argonplasmakoagulation ar inte etablerad, men en
effektiv behandlingsmetod som bér utnyttjas i behand-
lingsresistenta fall.
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FAKTA 1. Teorier om patogenes for solitart rektalt
ulkussyndrom

KRAFTIG KRYSTNING. Okat tryck i tarmvaggen hos
patienter som lider av forstoppning kan leda till direkt
trauma mot slemhinnan.

SJALVINDUCERAT TRAUMA. Trauma kan uppsta nar
patienter med obstipation forsoker avlagsna avforing
manuellt.

PARADOXAL SAMMANDRAGNING AV PUBOREKTALIS-
MUSKELN. Okoordinerad muskelkontraktion i pubo-
rektalismuskeln (knipmuskeln) &r associerad med 6kat
tryck i rektum och analkanal, vilket resulterar i ischemi
och ulceration.

REKTALPROLAPS OCH INTUSSUSCEPTION. Rektalpro-
laps och intussusception (rektalvred) kan leda till lokalt
vaskulért trauma med solitar lokal ulceration.

de for att kartlagga rektumomradet och utesluta ma-
lignitet [18]. Defekografi ar en radiologisk undersok-
ning av tarmtomningsfunktioner och kan ge infor-
mation om huruvida det foreligger en dold (rektal
intussusception) eller yttre slemhinneprolaps [19]. In-
flammatoriska markorer - saisom CRP, LPK och TPK -
ar vanligtvis normala eftersom solitart rektalt ulkus-
syndrom inte framkallar systemisk inflammation och
anviands darfor inte i diagnostiken. Anemi kan uppsta
vid langvariga rektala blodningar, framfor allt hos
barn [20]. De viktigaste histologiska fynden vid soli-
tart rektalt ulkussyndrom é&r fibromuskulart utpla-
nande av lamina propria och hypertrofisk muscularis
mucosae med forlingning av muskelfibrer uppét mel-
lan kryptorna [21].

Behandling

Det finns inte nagon etablerad tillfredsstillande be-
handlingsstrategi for solitart rektalt ulkussyndrom,
och behandlingarna varierar frin konservativ medi-
cinsk terapi till backenbottentrining (biofeedback)
och kirurgi. val av behandling styrs av symtomens
svarighetsgrad och férekomst av rektal prolaps. Hos
asymtomatiska patienter eller hos dem med endast
lindriga symtom rekommenderas reglering av toalett-
vanor med hjilp av fiberrik kost och bulkmedel, laxe-
ringsmedel vid obstipation och undvikande av kraftig
krystning vid defekation [22]. Beteendeterapi i form av
biofeedback forbattrar lindriga till mattliga symtom
genom att 6ka det mukosala blodflodet (mikrocirku-
lation) och forbattra den efferenta autonoma inner-
vationen av tarmen [23]. Patienten tréinas att uppfatta
signaler fran rektum och medvetet anvinda och koor-
dinera muskler involverade i krystningen med syftet
att normalisera defekationen [24]. Medicinsk behand-
ling i form av suppositorier med prednisolon, mesa-
lazin och sulfasalazin har endast marginell och ofta
overgaende effekt i vissa lindriga fall [25]. Botulinum-
toxininjektioner har visat likvardig effekt som myek-
tomi av den interna sfinktern hos patienter med so-
litart rektalt ulkussyndrom och samtidig obstipation
under tre manader enligt en liten brittisk studie [26].
Ungefar en tredjedel av patienter med solitart rektalt
ulkussyndrom behéver genomgé kirurgisk behand-
ling vid svara och langvariga symtom néir ovanstien-
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Figur 1. Endoskopisk bild. Rektalt sar fore (A) och direkt efter (B) behandling med
argonplasmakoagulation. S&ret har lakt ut helt efter fyra behandlingar med argon-
plasmakoagulation (C).

-
Figur 2. Histopatologisk bild. I lamina propria foreligger

tydlig fibroblastproliferation (A) och invagination av kryp-
torna inom submukosan (B) utan dysplasi eller malignitet.

FIGUR 3. Behandlingsrekommendationer
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de atgirder inte lett till tillfredsstéllande effekt [6].
vid fall av solitédrt rektalt ulkussyndrom utan inre el-
ler yttre rektalprolaps kan excision av det rektala sa-
ret provas [25]. Vid manifest inre eller yttre rektalpro-
laps ar laparoskopisk rektopexi férstahandsvalet av
kirurgiska ingrepp [27]. Proktektomi med kolostomi
ar sista behandlingsalternativet nir andra atgarder
inte lyckats kontrollera sméartan och blédningarna [27,
28]. Den sistndmnda aggressiva behandlingsstrategin
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boriforsta hand forbehallas dldre patienter, enligt var
uppfattning (Figur 3).

Argonplasmakoagulation

Argonplasmakoagulation ar en elektrokirurgisk be-
handlingsmetod som anvinds inom flera specialite-
ter sasom allman kirurgi, gynekologi, urologi, lung-
medicin (bronkoskopi) och endoskopi. Argonplasma-
koagulation anvandes forsta gangen 1970 i samband
med Oppen kirurgi; 1991 borjade det anvidndas vid
endoskopi och sedan dess har det blivit en etable-
rad endoskopisk behandlingsmetod [29]. Argon dr en
ddelgas som flodar via ett ror som omger en elektrod,
vilken antdnder gasen vid kateterspetsen med hjilp
av hogfrekvent (350 kHz) vaxelspanning (upp till 4-6
kV). Detta leder till att argongas omvandlas till den
joniserade formen (plasma) som ar elektriskt ledan-
de och déarigenom kan utéva sin koagulerande och
devitaliserande effekt pa vdvnaden [29]. Den termis-
ka effekten av argonplasmakoagulation leder till vév-
nadstorrhet,som i sin tur minskar ledningsférmagan

hos viavnaden. Detta forhindrar djupa vavnadsskador.
Effekten dr begransad till den behandlade vivnadens
yttersta 2-3 mm [29].

SLUTSATS
Vi beskriver ett fall med svart solitart rektalt ulkus-
syndrom. Langvarig antiinflammatorisk lokalmedi-
cinsk behandling i kombination med bulkmedel gav
ingen effekt, mojligen eftersom den priméra orsaken
inte dr inflammatorisk utan traumatisk/ischemisk.
Behandling med argonplasmakoagulation testades
i flera seanser, vilket ledde till en bra effekt med sym-
tomfri duration i upp till 2 ar. Vi anser darfor att ar-
gonplasmakoagulation ar en effektiv symtomatisk be-
handling som bor anvéindas tidigt hos patienter med
solitart rektalt ulkussyndrom utan rektalprolaps (Fi-
gur3).0

e Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.
Citera som: Lakartidningen. 2019;116:FR4T
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