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Soliter rektal ülser sendromu
Solitary rectal ulcer syndrome

Cemil Çalışkan*, Erhan Akgün*, Mustafa Korkut*

GİRİŞ
Soliter rektal ülser (SRÜ), rektal kanama, mukus 
akıntısı ve ağrı ile karakterize kendine has histopa-
tolojik bulguları olan, sıklıkla anormal defekasyon 
alışkanlıklarının eşlik ettiği, tedavisi etiyolojisinde-
ki karmaşıklık nedeniyle zorluklar gösteren nadir 
bir klinik problemdir (1). Etyolojik sebep hala tam 
olarak ortaya konamamış da olsa pelvik tabanda 
gevşeme ile ilgili bir dizi problem sonucu ortaya 
çıktığı düşünülen hastalığın tipik ülseri sıklıkla 
rektum ön duvarında lokalizedir. Cruveilhier 1830 
yılında dört olgunun özelliklerini tarif ederek has-
talığı tanımlamıştır (2). Ancak daha geniş bir şekil-
de kabul görmesi için yüz yıldan daha uzun bir 
süre gerekmiştir. 1964 yılında Madigan bu klinik 
tablo ile ilgili görüşlerini eksiksiz olarak dökümen-
te etmiş ve 1969 yılında Morson ile 68 olguluk seri-
lerini yayınlamışlardır (3). SRÜ’i olan olgulara sık-
lıkla mukozal prolapsus eşlik ederken tersi geçerli 
değildir. Normal ve sağlıklı bireylerde dışkılama 
sırasında puborektal kas gevşeyerek rektumun 
düzleşmesine ve boşalmasına izin verir. Ancak 
SRÜ olan bireylerde bu gevşemenin olamadığı ve 
aksine tersiyer kontraksiyonlar gösterdiği bilin-
mektedir (4). Sonrasında ise dışkılamanın olabil-

mesi için aşırı ıkınma gayretinin sarfedilmesi SRÜ 
etiolojisinden sorumlu tutulmaktadır. Etiyolojiden 
sorumlu tutulan bir başka olası neden de bu hasta-
larda dışkılamanın gerçek sıklığı bilinemeyecek 
şekilde parmak yardımı ile kişinin kendi tarafından 
sağlanmasıdır (5). Hastalar sosyal nedenlerle bu 
konu hakkında hekime yanıltıcı bilgiler verebil-
mektedir. Uzun süre stabil durumda kalmış kısmi 
internal intussepsiyonlardan da olası etiyolojik ne-
den olarak bahsedilebilir. Her ne kadar bu olası te-
oriler ileri sürülse de sonuçta pelvik gevşeme bo-
zuklukları en olası neden olarak düşünülmektedir.

MATERYAL VE METOD

Bu çalışmada 2003-2008 yılları arasında kliniği-
mizde takip ve tedavileri yapılan sekizi kadın 
toplam onbir olgumuzun verileri retrospektif ola-
rak değerlendirilerek tartışılmıştır. Değerlendiril-
meye alınan kriterler yaş, cinsiyet, semptomlar, 
medikal tedavi, ameliyat öncesi değerlendirme-
ler, ameliyat şekli, erken ve geç komplikasyonlar, 
ameliyat edilen ve edilmeyen hastalarda takip sü-
resince endoskopi bulguları ve takip sürecidir. 
Semptomların ortadan kalkması, takip sürecinde 
SRÜ’in tekrar görülmemesi ve kanamanın kesil-
mesi tam klinik başarı olarak değerlendirilmiştir. 
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Amaç: Soliter rektal ülser (SRÜ), genellikle pelvik taban bozuklukları ile ilgili olduğu düşünülen nadir bir hasta-
lıktır. Bu çalışmanın amacı kliniğimizde cerrahi tedavi önerilen olguların tedavi sonuçlarını gözden geçirmektir. 

Yöntem: Bu çalışmada 2003–2008 yılları arasında kliniğimizde takip ve tedavileri yapılan toplam onbir olgumu-
zun verileri retrospektif olarak değerlendirilerek tartışılmıştır. 

Sonuçlar: Toplam onbir hastamızın sekizi opere edilmiştir. Cerrahi uygulanan sekiz hastadan birine saptırıcı 
kolostomi gerekmiştir. Bir olguya girişimden 18 ay sonra bride bağlı ince barsak obstrüksiyonu nedeni ile bri-
dektomi uygulanması gerekmiştir. Tıbbi tedavi uygulanan üç olgunun ikisine cerrahi tedaviyi reddetmeleri ne-
deni ile cerrahi uygulanamamıştır. Bir hastaya cerrahinin yüksek riskli olması sebebiyle tıbbi tedavi önerilmiştir. 
Ortalama takip süresi 21 aydır. İki olguda pelvik ağrı rekürrensi saptanmıştır. 

Sonuç: Soliter rektal ülser tedavisinde, bugün için cerrahi tedavinin başarısızlık ihtimaline rağmen inatçı kana-
ma, yaşam kalitesini bozan pelvik ağrı ve tam prolapsus olan hastalar cerrahi tedavi adayı olabilirler. 

Anahtar Kelimeler: Soliter rektal ülser, kanama, cerrahi tedavi 
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2), ikisinde ön-yan bileşkede, birinde da-
iresel olarak yerleşmiştir. İki olguda ko-
lonoskopi sırasında saptanmış insidental 
tubuler adenomlar dışında yandaş kolo-
rektal hastalık tesbit edilmedi. Ortalama 
yaş 34.1±4.07’dir. Lezyonların anal gi-
rimden uzaklığı 7.7±2.84 (4-12) cm ara-
sındadır. Ameliyat öncesinde semptom-
ların başlama süresi ortalama 32.3±17.3 
(7-60) ay arasındadır. Olgularda az veya 
çok kanama esas semptomdur (Tablo 1). 
Müdahale edilen tüm olgulara anterior/
aşağı anterior rezeksiyon (AR/LAR) uy-
gulanmıştır. Postoperatif dönem sorun-
suz şekilde geçmiştir. Cerrahi tedavi uy-
gulanmayan olgularda kanama göreceli 

olarak az olup, pelvik ağrı esas sorundur 
ve zaman zaman mukus deşarjı söz ko-
nusudur. Müdahale edilen olguların ta-
mamı anemi için devamlı medikal teda-
viye ya da kan transfüzyonuna ihtiyaç 
duyulan tekrarlayan kanama atakları 
veya medikal tedaviye yetersiz yanıt ne-
deni ile ameliyat edilen olgulardır. Tüm 
hastalar kliniğimize başvuruları öncesin-
deki takipleri sırasında çeşitli tıbbi teda-
viler almışlardır. Tümünde preoperatif 
evrede biopsi uygulanmış ve ülserin ay-
rımı yapılmış, dokuz olguda biopsi so-
nuçları SRÜ lehine iken iki biopsi sonucu 
non-spesifik olarak rapor edilmiş, SRÜ 
tanısı klinik bulgularla ve ülserin endos-
kopide görülmesiyle konmuştur. İki er-
kek olgu 5. ve 6. cm’de yerleşmiş lezyon-
ları nedeni ile cerrahi tedavi sırasında 
ortaya çıkabilecek geçici saptırıcı stoma 
olasılığını kabul etmeyerek cerrahi teda-
vi önerisini reddetmiş, bir olguya genel 
durum düşkünlüğü ve yandaş hastalık-
ları nedeni ile tıbbi tedavi önerilmiş, tıbbi 
tedavi ile bulgularında kısmi düzelme 
sağlanmıştır. Olguların demografik veri-
leri Tablo 2’de özetlenmiştir. Ortalama 
takip süresi 21.8±13.46 (8-51) aydır. Bir 
hastaya aşağı anterior rezeksiyon sırasın-
da rektumun kapatıldığı TEA 55 mm 

Hastanın ifadesine göre konstipasyon 
veya pelvik ağrı gibi subjektif semptom-
ların ameliyat ya da tedavi öncesine göre 
iyileşmesi kısmi klinik başarı olarak de-
ğerlendirilmiştir. Sekiz olgu opere edilir-
ken üç olgunun ikisinin tedaviyi reddet-
mesi, bir hastaya da ASA (Amerikan 
Anesteziyoloji Derneği Sınıflama Skoru) 
skorunun 3 olması nedeniyle operasyo-
nun riskli bulunması yüzünden tıbbi te-
davi önerilmiştir. 

SONUÇLAR

Sekizi kadın olan toplam onbir hastamı-
zın sekizi opere edilmiştir. Sekiz olguda 
lezyon rektum ön duvarında (Resim 1 ve 

Tablo 1. Semptomların dağılımı.

Semptom Olgu (n) %

Kanama 10 90

Konstipasyon 6 54

Mukus deşarjı 5 45

Tenezm 5 45

Pelvik ağrı 5 45

Tablo 2. Hastaların demografik verileri. 

Olgu Yaş Cins Semptomların 
süresi (ay)

Semptomlar Lokalizasyon 
(anal girim 
uzaklık/yön)

Preop.
Bx

Medikal 
tedavi 

Cerrahi dışı 
tedavi 

Cerrahi 
tedavi 

Takip 
(ay)

Komplikasyon Semptomlarda 
iyileşme 

1 72 K 49 M,K,T,PA 7/Ön SRU L, LSa
ASA

- - 19 Kısmi 

2 42 E 36 K,M,Ko 6/Ön-yan SRU LSa Biofeedback - 11 Kısmi 

3 32 K 50 K.PA 4/Ön ? L,LSa - LAR 14 Pelvik Ağrı 
Nüksü

4 26 K 32 K 8/Ön SRU LSa - LAR 22 Tam 

5 36 K 40 PA,K,T,Ko 5/Ön SRU LSt, LSa, L - LAR 8 Saptırıcı 
kolostomi

Tam 

6 29 E 18 M,Ko,K 5/Ön ? LSa Benefiber® - 6 Kısmi 

7 35 K 48 K,PA,Ko,M 11/Ön-yan SRU LSa,L Biofeedback LAR 29 Tam 

8 25 E 24 K,M,T 12/Ön SRU LSa, 
ASA

- AR 18 Tam 

9 38 K 12 K,Ko 10/Ön SRU L - LAR 24 Tam 

10 24 K 7 Ko,T,PA 6/Ön SRU LSa,LSt - LAR 51 18. ayda 
bridektomi, 

Pelvik ağrı 
nüksü

11 39 K 60 K,T 11/Annüler SRU LSa,LSt - AR 38 - Tam 

K: Kadın, E: Erkek, M: Mukus deşarjı, K: Kanama, T: Tenezm, PA: Pelvik Ağrı, SRU: Soliter Rektal Ülser, Bx: Biopsi , L: Laksatif, LSa: Salisilat içeren lavman, 
ASA: oral yoldan kullanılan asetilsalisilik asit türevleri, Ko: Konstipasyon, LSt: steroid içeren lavmanlar. AR: Anterior rezeksiyon, LAR: Aşağı anterior rezeksiyon 
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stapler ateşlendikten sonra stapler hat-
tında ayrışma (unzipping) nedeni ile 
rektum güdüğü elle konan dikişlerle ka-
patılmış ve anastomoz CEEA 31 mm sir-
küler stapler ile sağlandıktan sonra ko-
ruyucu stoma açılmış ve üç ay kadar 
sonra kapatılmıştır. Bir olguya girişim-

den 18 ay sonra bride bağlı ince barsak 

obstrüksiyonu nedeni ile bridektomi uy-

gulanması gerekmiştir. 

TARTIŞMA

1-2/100.000 gibi çok nadir sayıda görü-

nen olgular olması nedeni ile SRÜ’in ide-

al tedavisinin ne olduğu konusu henüz 
pek netleşmemiştir. Etkilenen olguların 
sıklıkla 50 yaşın altında olması nedeniyle 
bu olgular yaşam beklentisi oldukça 
uzun bir gruptur. Mukus akıntısı ve ağrı 
göreceli bulgular olup hastaların yaşam 
konforlarında aksaklık yaratmadıkça 
cerrahi tedavi bu hastalarda ilk planda 
düşünülmez (6,7). SRÜ’li hastalarda dia-
re, parmakla taşlaşmış dışkı çıkarılması, 
konstipasyon, obstipasyon ve tenesmus 
ile mukozal rektal prolapsus; mukus 
akıntısı, pelvik ağrı ve kanamaya göre 
daha ender rastlanan bulgulardır. Özel-
likle medikal tedaviye rağmen devam 
eden tekrarlayan ve inatçı kanama ve 
dışkılamayla oluşan ağrı cerrahi tedaviyi 
öncelikli olarak düşündüren temel bul-
gulardır. Uygulanacak tedavi kısıtlı seg-
menter rezeksiyon ya da anüse yakın 
lezyonlarda transanal lokal eksizyon ola-
bilir. Tam rektal prolapsusun eşlik ettiği 
olgularda Frykman-Goldberg, Delorme, 
Orr-Loygue’s, Ripstein vb prosedürlerin 
iyileştirici etkilerine dair yayımlanmış 
görüşler mevcuttur. Ancak bildirilen 
yüksek rekürrens oranları nedeniyle so-
nuçlarının tatminkâr olup olmadığı ko-
nusu tartışmalıdır (8). Cerrahinin ilk aşa-
mada düşünülmediği olgularda hastala-
ra sıklıkla önerilen öncelikle posa alımı-
nın artırılması, gaita kitlesini artıran 
ajanların kullanılması, defekasyon alış-
kanlıklarının sorgulanarak parmakla bo-
şaltma ve aşırı ıkınma gibi patolojilerin 
önüne geçilmesidir (9). Özellikle kabızlık 
sebebi ile aşırı ıkınmanın ilk şikayet ol-
duğu olgularda hastaların %57-100 ora-
nında biofeedback tedavisinden yarar 
gördüğü bildirilmektedir (6). Ancak SRÜ 
ile ilgili pek çok çalışmada da olduğu 
gibi bu çalışmalardaki olgu sayıları sınır-
lı olup biofeedback tedavisi aynı zaman-
da başka tedaviler ile kombine edilerek 
kullanılmıştır (11). Dolayısıyla elde edi-
len iyileşmenin direkt biofeedback teda-
visine bağlanması doğru değildir. 5-ASA 
(5-Aminosalisilik asit) türevlerinin, lokal 
etkili kortikosteroidlerin, sukralfat lav-
manı ve fibrin yapıştırıcıların etkisiz ol-
duklarına veya olumlu etkilerine dair 
yayınlanmış görüşler mevcuttur (12). Bu 
ürünler cerrahi dışı tedavinin belkemiği-
ni oluşturmaktadır. Tıbbi tedavilerden 
bazı hastaların yarar görmesi ve iki has-
tamızda (%18) gördüğümüz gibi rezeksi-
yon sonrasında ağrı ve pelvik dolgunluk 
gibi şikâyetlerin devam etmesi nedeniyle 
SRÜ’in kendisinin primer bir hastalık mı 
yoksa başka pelvik gevşeme sorunlarına 
sekonder gelişmiş bir sonuç mu olduğu 

Resim 1. Ülser kraterinin lümen tarafından görünüşü. Yaklaşık 4 cm büyüklüğünde ülser krate-
rini ve tabanındaki granülasyon dokusunu göstermektedir.

Resim 2. Rektum duvarının kesiti. Yaklaşık 1 cm kalınlığa ulaşmış rektum duvarı tamamen fibröz 
dokudan ibarettir.
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konusu halen tartışmalıdır. Öte yandan 
uygulanacak cerrahi girişimin şekli de 
ayrı bir tartışma konusudur. Lokal eksiz-
yon denemeleri sadece geçici süreler için 
ülser kraterini ortadan kaldırmakta ve 
sıklıkla tedavide başarısızlıkla sonuçlan-
maktadır (5). Mukozal prolapsuslu has-
taların yoğun olarak bulunduğu seriler-
de rezeksiyon yerine rektopeksi işlemle-
rinin daha sıklıkla uygulandığı izlen-

mektedir (13). SRÜ için geniş sayılabile-
cek bu serilerde bile uzun süreli takipler-
de başarı oranı %50’ler civarında veril-
mekte ve yaklaşık %20 gibi ciddi bir 
oranda kalıcı stoma gerekliliğinden bah-
sedilmektedir (14). Benign bir hastalık 
nedeniyle uygulanan kalıcı stoma kabul-
lenilmesi güç ve tartışmaya açık bir teda-
vi seçeneğidir. Özellikle inatçı kanama 
atakları olan olgularda rezektif işlemler 

Binderow ve ark tarafından hastalığın lo-
kal kontrolünü sağlamak için önerilmek-
tedir (15). Bugün için yaygın ve kabul 
edilen görüş bu problemin ilk seçenek 
olarak medikal tedavi ile kontrol altına 
alınmasıdır (16). Ancak kanamanın belir-
gin olduğu, tam prolapsus olan hastalar 
ile medikal tedaviden tatminkar bir so-
nuç alınamayan hastalar en baştan cerra-
hi tedavi adayı olabilirler.
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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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