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Soliter rektal ülser sendromu (SRÜS) ilk defa 1830 yılın-
da Cruveilheir tarafından tanımlanmış ancak 1969 yılın-
da Madigan ve Morson tarafından 68 hastalık olgu seri-

si ve tanı kriterleri bildirilene kadar gündeme gelmemiştir
(1). SRÜS nedeni tam olarak bilinmeyen, iyi huylu ancak
özellikle tedavi konusundaki güçlüklerden dolayı hem hasta-
yı hemde klinisyeni rahatsız edici nadir karşılaşılan bir klinik
durumdur. Bazen rektumdaki malign ülserler ya da Crohn
hastalığı gibi diğer hastalıklar ile karışabilir ve ayırıcı tanı ko-
lay olmayabilir. 

SRÜS genellikle, rektal kanama, ağrı, mukuslu dışkılama, rek-
tum boşalmasında gecikme ve zorlanma olarak kendini göste-
rir. Erkek ve kadınlarda benzer sıklıklarda görülmekte ve ço-
ğu hastada erken yetişkinlik (30-40 yaş) çağında tanı konul-
maktadır. Hastaların büyük çoğunluğunda kanlı dışkılama ana
semptom olarak görülmekte ancak önemli bir kısmında her-
hangi bir semptom bulunmamakta, tanı başka amaçlarla yapı-
lan tetkikler sırasında konulmaktadır (2). SRÜS sık görülme-
diği ve zaman zaman asemptomatik seyirli olduğu için hasta-
lığın klinik önemi, prognozu ve tedavisi konusunda bilgi biri-
kimimiz azdır ancak toplumda yaşam kalitesinin artması, pro-
fesyonel medikal yardım istemi ve erken tanı yöntemleri ile
SRÜS tanısı alan hasta sayısı her geçen gün artmaktadır. Bu
nedenle çalışmamızda SRÜS gelişme mekanizmaları, tanısı ve
tedavisi ile ilgili gelişmeleri gözden geçirmek amaçlanmıştır. 

PATOFİZYOLOJİ

SRÜS gelişme basamakları henüz tam olarak ortaya konula-
mamıştır ancak temel olarak altta yatabilecek bazı mekaniz-
maların olduğu düşünülmektedir. Etkilenen hastalarda gizli

ya da açık rektal prolapsus olduğu, pelvik taban kaslarının
uyumsuz şekilde kasıldığı ve mukozadaki kan akımının azal-
dığı yapılan çalışmalarla gösterilmiştir (3, 4). Rektal mukoza
prolapsusunda sarkan mukozanın defekasyon sırasında zor-
lanmaya bağlı tekrarlayan travmalara maruz kalması, kan akı-
mında bozulma görülmesi ve iskemi sonucunda ülser geliş-
mesi bugün için ileri sürülebilecek mekanizmadır (5). Yalnız
rektal prolapsusu olan bütün hastalarda ülserasyon gelişme-
mektedir, bu nedenle rektal prolapsusu ve SRÜS’nu ayrı iki
klinik durum olarak gören uzmanlar da vardır (6, 7). Rektum
mukozasında travmaya bağlı ülser geliştirebilecek diğer bir
neden de şiddetli konstipasyonu olan hastalarda rektal içeri-
ği parmak yardımıyla boşaltmaya çalışmaktır (2, 5). Tekrarla-
yan girişimler sırasında mukozal bütünlük zedelenmektedir.
Ancak anal kanala parmak mesafesinden daha uzak ülserler
için bu mekanizmanın geçerli olduğunu düşünmek zordur.

Anorektal bölgenin fizyolojik çalışmalarında SRÜS saptanan
hastaların %25 ile %82’sinde uyumsuz anal kasılmalar ve ano-
rektal bölge kaslarında bir karmaşa olduğu gösterilmiştir (8,
9). Yapılan kontrollü çalışmalarda defekasyon sırasında koor-
dinasyon bozukluğu olması ve uzun süreli zorlanma ile şid-
detli ıkınmaların SRÜS de anahtar rol oynadığı bildirilmiştir
(10). Ayrıca SRÜS hastalarında hipersensitivite daha sık gö-
rülmektedir, rektumdaki aşırı duyarlılık dışkılama isteğini ar-
tırmakta ve dışkılama sonrası tam boşalma duyusu oluşmadı-
ğı için daha fazla zorlanma veya ıkınma görülmektedir (2).

KLİNİK BULGULAR

Başvuru yakınmaları arasında barsak hareketlerinde değiş-
me, dışkılama güçlüğü ve tam olarak boşalmama hissi, rektal
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kanama ve mukuslu dışkılama başı çeker. Tenezm, konstipas-
yon, zorlanma, uzun süreli ıkınma ve alt kadranlarda karın
ağrısı hemen hemen bütün hastalarda görülür. Rektal kana-
ma ana yakınmadır ve %90 kadar hastada görülür. Ayrıca dok-
tora başvurmada en önemli faktör rektal kanamadır. Kanama
çok az miktarda olup güçlükle fark edilebilir ya da çok mik-
tarda masif kanamalar görülebilir. Fekal inkontinas nadir ola-
rak görülebilir. Bununla birlikte SRÜS olan hastaların %25 ka-
darının hiçbir semptomu olmayabilir (1-5). 

TANI

SRÜS tanısı şüpheli klinik semptomlar ile birlikte uygun en-
doskopik ve histolojik bulguların olmasıyla konulur. Ayırıcı
tanıda Crohn hastalığı, ülseratif kolit, iskemik kolit ve malig-
niteler göz önünde bulundurulmalıdır. Kolonoskopide, sık-
lıkla rektum ön duvarında lokalize, anal kanal iç yüzeyden iti-
baren 5-10 cm kadar proksimalde yerleşmiş, etrafı hiperemik
ve ödemli kenarları düzgün ve zeminden fazla derin olmayan
tek bir ülser bulunması SRÜS tanısı için klasik görüntüyü
oluşturur (Resim 1). Hastaların üçte biri kadarında birden
fazla lezyon görülebilir (5). Bu lezyonlar arasında polipoid
oluşumlar olabileceği gibi sadece eritemli mukoza da görüle-
bilir. Tanıyı doğrulamak için lezyonlardan biyopsi almak ge-
reklidir. Alınan doku örneklerinin histopatolojik inceleme-
sinde fibromüsküler hiperplazi, lamina propriada düz kas
hücresi ve kollajen infiltrasyonu, muskülaris mukozada kalın-
laşma ve kript yapılarında bozulmalar görülür. Lamina prop-
riada görülen kollajen infiltrasyonu SRÜS için tipik bir bulgu
olup, bu sendromu iskemik kolitten ve inflamatuar barsak
hastalığından ayırt etmede kullanılır (2, 5).  

Defakografi SRÜS tanısı koyabilmek için yeterli bir yöntem
değildir, ancak alta yatan nedeni anlamak için yapılması gere-
kir. Defakografide levator kaslarının aktivasyonunda zayıfla-
ma, verilen baryumu rektumdan dışarı itememe, rektumda
uzun süre baryum retansiyonu olması veya gözle görülen
rektal prolapsus gelişmesi beklenebilir. Rektal prolapsus in-
ternal veya eksternal olabilir ayrıca sigmoid kolondaki invaji-
nasyon da defakografide ortaya çıkabilir. Şüpheli bölgeler
transrektal ultrasonografi ile invazif malignite ve SRÜS’nun
submukozal uzanımı açısından değerlendirilebilir. 

Anorektal manometri gözle görülemeyen patolojik durumla-
rı ortaya koyabilir; rektal hipersensitivite, dissinerji, anormal
rektal uyumluluk ve balonu rektumdan dışarı itememe gibi

bulgular manometrik çalışmalar ile ortaya çıkabilir (11). Bu-
na ek olarak biofeedback tedavisinden hangi hastaların fayda
görebileceğine de manometri sırasında karar verilir (9).

TEDAVİ

SRÜS tedavisinde birçok hastada diet ve lif desteği gibi kon-
servatif yaklaşımlar faydalı olabilmektedir. Konservatif yakla-
şımdan fayda görmeyen hastalar için ilaç tedavisi, biofeed-
back ve cerrahi girişim gibi tedavi seçenekleri de uygulanabi-
lir. Tedavi, yakınmaların şiddetine ve rektal prolapsus olup ol-
mamasına göre belirlenir. Medikal tedavi seçenekleri arasın-
da, her ne kadar büyük çaplı çalışmalar bulunmasa da, 5-ASA
enema, sükralfat enema, steroid enema ve fibrin glue kullanı-
mının semptomları azalttığı yönünde bulgular vardır (12-15). 

SRÜS tedavisi ile ilgili farklı merkezlerden farklı sonuçlar bil-
dirilmekte, başarı ve nüks oranlarında değişiklikler görülebil-
mektedir. Yakın zamanlı bir çalışmada, SRÜS tanısı konulan 28
hasta (yaş ortalaması 29.5±16.1) ile ilgili klinik bulgular, teda-
vi ve uzun süreli takip sonuçları özetlenmiştir. Hastaların
%86’sında rektal kanama, %36’sında karın ağrısı, %25’inde
mukuslu dışkılama, %25’inde zorlanma, %14’ünde ishal,
%14’ünde kabızlık ve %11’inde parmakla müdahale öyküsü
bulunmuştur. Grubun %68’inde anemi saptanmış olup, hasta-
ların %57’sinden kan transfüzyonu öyküsü alınmıştır. Lezyon-
ların %64’ü ülseratif, %32’si polipoid/nodüler ve %34’ü mul-
tiple izlenmiştir. Enema tedavisi alan hastaların %80’inde
(12/15) aralıklı rektal kanamanın devam ettiği görülmüştür.
Bu hastaların 6’sında intralezyonel steroid injeksiyonu uygu-

Resim 1. Rektumda yerleflmifl soliter rektal ülser görünümü.
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lanmış ve 1 hasta devam eden kanama nedeni ile cerrahiye
yönlendirilmiştir. Toplam hasta grubunda kontrol edilemeyen
semptomlar nedeni ile 4 hastaya cerrahi yöntemlerle müda-
hale edilmiştir. Bu 4 hastanın birinde işlem sonrası sepsis ve
ARDS gelişmiş, uzun sürede kronik fistül gelişmesi nedeni ile
tedavi kolostomiye çevrilmiştir; 2 hastada ise hemoroidlere
bağlı olmasına rağmen rektal kanama devam etmiştir. Takip
süresi (43±36 ay) boyunca ise hasta grubunda toplam olarak
%46 (13/28) oranında rektal kanamanın devam ettiği görül-
müştür. Büyük ve polipoid lezyonların istatistiksel olarak gös-
terilemese de tedaviye daha zor sonuç verdiği bildirilmiştir
Yazarlar sonuç olarak günümüzdeki tedavi metodlarının
SRÜS tedavisinde yetersizliğinden yakınmışlardır (16).

Bununla birlikte SRÜS hastalarının tedavisini başarılı bir şe-
kilde sonuçlandırdıklarını birdiren çalışmacılar da vardır. Ço-
cukluk çağındaki hastalarda yapılan bir çalışmada 12 ardışık
olgu değerlendirilmiştir. Bütün hastalarda tedaviye ilk olarak
sükralfat enema (50 mg/kg, 6 hafta) ile başlanmıştır. Hastalar
ilk tedavi süresi sonunda yarar görmedilerse tedavi protoko-
lü, salisilat enema (Asacol 50 mg/kg enema, 6 hafta), buna
rağmen düzelme gözlenmediyse kortikosteroid enema (6
hafta) ve en son olarak önceki tedavilerden fayda görmeyen
hastalar için ülsere ve çevresine kortikosteroid injeksiyonu
ile değiştirilmiştir. Bu algoritma uygulanan hastaların
%58.3’ünde (n=7) sükralfat enema ile sonuç alınmıştır. Te-
davide olumlu sonuç alınamayan 5 hastanın birinde salisilat
enema (6 hafta), bir diğerinde ise kortikosteroid enema ile
olumlu sonuca ulaşılmıştır. Geriye kalan 3 hastada ülsere ve
çevresine kolonoskopi ile lokal kortikosteroid injeksiyonu
yapılmıştır. Bu hastaların 2’si asemptomatik hale gelmiştir.
Toplam grupta tedavi olamadan kalan kalan 1 hasta ise cerra-
hi rektopeksi ile tedavi edilmiş ve işlem sonrası asemptoma-
tik hale gelmiştir (17). 

SRÜS tedavisinde başarılı olabileceği ileri sürülen yöntemler-
den bir diğeri de argon plazma koagülasyonudur ancak yön-
temin uygulandığı hasta sayısı ve takip süresi fazla değildir.
Medikal yöntemlerle sonuç alınamayan SRÜS olgularında de-
nenebileceği yönünde olgu bildirimleri bulunmaktadır. Ör-
nek olabilecek bir olgu sunumunda, 64 yaşında, 4 yıldır SRÜS
tanısı olan bir kadın hastada, kanayan geniş rektal ülsere uy-
gulanan 30 gün aralıklı, 4 seans argon plazma koagülasyonu
(4-5 APC uygulaması, 1.2 l/dk ve 45 W ) ile ilk seanstan itiba-
ren kanama durdurulmuş ve 9. ayda tama yakın iyileşme sağ-
lanmıştır. Yazarlar argon plazama koagülasyonunu etkili ve

ümit verici bir yöntem olarak yorumlamışlardır (18). 

Ayrıca ilginç bir gözlem olarak, uzun süre medikal tedavi gö-
ren ve sonuç alınamayan bir kadın hastada 2 defa gebe kal-
makla birlikte SRÜS’nun spontan olarak tamamen iyileştiği
ve gebelik sonrası yakınmalar ile bulguların tekrarladığı bildi-
rilmiştir. Bu olgu ile SRÜS oluşumu mekanizmaları arasında
hormonal bir nedenin de olabileceği ileri sürülmüştür (19).

SRÜS’da tedavi kişiye özel ve saptanabiliyorsa altta yatan pa-
tolojiye göre olmalıdır. Ancak pratik bir yaklaşım olarak diete
lif eklenmesi ve laksatif kullanımına rağmen semptomlar de-
vam ediyorsa hastalara 6 haftalık sükralfat enema uygulama-
sı önerilebilir. Sükralfat enemaya rağmen şikayetleri devam
eden hastalara defakografi çekmek yararlı olur.  Defakografi
normal sınırlarda yorumlanırsa alternatif medikal tedavi yön-
temleri denenebilir. Defakografide pelvik taban kaslarında
uyumsuz kasılmalar görülüyorsa pelvik taban disfonksiyonu
düşünülür. Pelvik taban disfonksiyonu olan hastalarda eğer
diğer yöntemlerle sonuç alınamamış ise biofeedback uygula-
ması ümit verici bir tedavi seçeneği olabilir. Biofeedbak teda-
visinin temel amaçları, defekasyon esnasında pelvik taban
kaslarını ve anal sfinkteri gevşetebilmek, rektoanal koordi-
nasyonu sağlamak ve normal defekasyon dinamiğini geliştir-
mektir. Bu endikasyonlar ile yapılan biofeedback ile anorek-
tal fonksiyonlarda ve barsak semptomlarında önemli düzel-
meler sağlanan hastalar bildirilmiştir (9, 14). 

Eğer konservatif ve medikal yöntemlerle klinik düzelme sağ-
lanamamış ise cerrahi tedaviler düşünülebilir. Cerrahi tedavi
yöntemleri olarak rektopeksi, diversiyon, ülserin lokal olarak
eksizyonu, rektal mukozektomi ve perineal proktektomi uy-
gulanabilir (5, 20). Rektal prolapsusu olan, medikal tedaviler
ile sonuç alınamamış hastalarda seçkin tedavi yöntemi cerra-
hi ve abdominal rektopeksidir. Kullanılabilecek cerrahi yön-
temler ile ilgili geniş çaplı karşılaştırmalar yapılmamıştır bu-
nunla birlikte açık rektopeksi ve mukozal rezeksiyon ile %42-
%100 arasında başarılar sağlanmıştır (21).

Sonuç olarak SRÜS, klinik uygulamalarda çok sık olmasa da
karşımıza çıkabilecek önemli durumlardan birisidir. SRÜS
mutlaka mukozal ülserasyon yapan diğer hastalıklardan ayırt
edilmelidir. Altta yatan nedene göre medikal veya cerrahi te-
davi yöntemleri kullanılabilir. Tedavi herzaman istenilen dü-
zeyde başarılı olmayabilir ve uzun süreli takiplerde nüks gö-
rülebilir. Eşlik eden rektal prolapsusu olan hastalarda cerrahi
onarım ön planda düşünülebilir.
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