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Koledokoenterostomi Sonrası Görülen 
Sump Sendromunun -Endoskopik Tedavisi 

Birol AĞCA*, Ediz ALTINLI•, Mehm et MİHMANLI** 

ÖZET 
Kliniğimizde ve başka eğitim hastanelerinde koledo ­
kolitiazis nedeniyle opere edilen ve daha sonra ka­
rın ağnsı, sarılık ve ateş nedeniyle başvuran 5 olgu 
yapılan tetkiklerinde akut kolanjit atağı düşünülerek 
yatırıldı. Olguların 2 sinde 10 yıl önce, 2 sinde 15 yı.l 
önce, 1 olguda da 25 yıl önce koledo kolitiazis nede­
niyle, koledokoenterostomi (4 olgu koledokoduode­
nostoıru, 1 olgu koledokojejunostomi) öyküsü mev ­
cuttu. Olgular öncelikle üst GİS endoskopiyle değer­
lendirildi , koledokoenterostomi bölgeleri tespit edil­
di. ERCP esnasında çekilen kolangiografilerde distal 
koledokta, papilla vateriye kadar uzanan segmentin 
dilate olduğu ve bu segmentte biriken safra çamuru, 
besin artıklan veya taşın 'sump sendromu'na yol aç­
hğı tesbit edildi. Tüm olgulara ERCP ve papillato mi 
uygulandı. Balon veya basketle yapılan debridman­
dan sonra tüm olgularımızda k.linik olarak akut ko­
lanjit tablosu geriledi. Bir olgumuz da laboratuar 
olarak kolestaz enzimleri ve bilirubinlerinde belirgin 
düzelme sağlanmadı. Bu olguda yapılan karaciğer 
(KC) sintig rafisinde KC up-take'nin azalmış olduğu 

görü ldü . Bu olgu da karaciğer hücre membraru düze­
yinde permeabiliteyi pozitif yönde etkileyen s-ade­
nosyl methionine (SAMe) uygulaması ile tedavinin 
onbeşinci gününde kolestaz enzimleri ve bifuubin 
düzeyi normale döndü. 

Sonuç olarak koledokoenterostornilerden yıllar sonra 
gelişebilen, nadir görülen ve kolanjitin ende r bir ne­
deni olan "sump sendromu"; papilla major yoluyla 
drene olamayan dista l koledok segmenti içinde biri­
ken safra , gıda artıkları veya taş oluşması, ve burada ­
ki bakteriyemi sonucu asendan kolanjit ataklarına ve 
daha seyrek olarak akut pankreatite yol açabilen bir 
sendromdur. Günümüzdeki modern tedavisi ERCP 
ile papillatomi ve drenajdır. 
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SUMMARY 

Eııdoscopic management of sum p syndrome after 
clıoledochoeııterostomy 

Five pati ents whom were opera ted in our clinic or in 
another center, due to choledocholithiazis having ja­
undice , abdomina l pain and fever were hospita.lised 
in our clinic with the diagnosis of acu te cholangitis. 

·Two patients were operated 10 years ago, two pati-
ents were operated 15 years ago and one patients was 
operated 25 years ago due to choledocholithiasis. Fo­
ur patients had cho ledochoduodenostomy and one 
patient had cho ledochojejunostomy history. The pa­
tients were evaluated by endoscopy and choledoc­
hoente rostomy region was observed. Endoscopic 

· cholangiopancreatography revealed dilated distal 
choledochal segme nt consisting stone, sludge and 
fibr ous debri s which were predisposing sump 
syndrome. In ali cases ERCP an d papaillatomy was 
applied. Following the debritment with balloon and 
basket chataters , acute cholangitis symp toms were 
relieved, but in one case having choledoc hoduode­
nostomy (25 years ago) did not imp roved ·by asses­
sing his laboratory analysis. In this case, liver scintig­
raphy revealed a decrea sed liver uptake. In this case 
s-adenosyl methionine, which makes an improve­
ment in hepatocyte membrane permeability was ad­
ded to the treatment. The cholestasis enzy mes and bi­
lirubin levels were returned to their normal values in 
15 days. 

As a result, sump syndrome is a late and rare comp­
lication of choledochoenterostomies which is due to 
stagnation of stone, fibrin debr is and bile in the dis­
tal bile duct. An infectious process begins in this 
region which lead s to ascen den cholangitis and 
rarely pancre at itis. Modern treatment modality in 
sump syndro me is ERCP, papillatomy and drainage. 

Key wo rds: Sump Synd rome, choledochoduodens­
tomy, choledochoenterostomy, s-adenosyl met­
hionine (SAMe), 

GİRİŞ 

Sump sendromu koledoko litiyazis veya benign 
koledo k darlığı nedeniyle gerçekleştirilen kole­
dokoenterostomilerin (koledokoduodenostoıni, 
koledokojejunostomi) ender görülen geç komp-
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likasyonudur (1). Papilla majör yoluyla drene 
ola maya n distal koledok segmenti içinde safra, 
gıda arb.kları birikmesi veya taş oluşması (Re­
sim 1, Şekil 1), akut kolanjit ataklanna ve daha 
seyrek olarak akut pankreatite yol açmaktadır. 

KOLEDOKODUODENOSTOMİ 
BÖLGESi 

Şekil 1: Koledokoduodeno stomi distalindeki genişlemiş 
segment 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Haziran 1999-2001 tarihleri arasında Şişli Etfal 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi 3.Genel cerrahi 
kliniğinde Sump Sendromu teşhisi konulmuş 

beş olgu; yaş, cinsiyet, ameliyat tarihleri, yapı­
lan tedaviler bakımından irdelendi. Olguların 
4'ü kadın 1'i erkek olup, or talama yaş 56,3 yıl­
dır. Olgulann 2'si yaklaşık 10 yıl önce, 2'si 15 yıl 
önce, 1 olgu yaklaşık 25 yıl önce koledokolitiazis 
nedeniyle koledokoenterostomi işlemine tabi 
tutulmuştur (4 olguya koledokoduodenostomi, 
1 olguya koledokojejunostomi). Akut kolanjit 
atağı nedeniyle kliniğimize başvuran olgular, 
öncelikle üst gastro inte stinal sis tem end oskopi­
siyle değerlendirilerek koledokoenterostomi 
bölgeleri tespit edil di. Daha sonra endoskopik 
retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP) yapı­
larak papillatomi işlemi uygulandı. 

BULGULAR 

ERCP sırasında çeki len kolangiografilerde dis­
tal koledokta, papilla vate riye kadar uzanan ko­
ledok segmentinin dilate olduğu ve bu seg­
mentte biriken taş, safra çamuru ve besi n artık­
larının 'sump sendromu'na yol açtığı tespit edil­
di (Şekil 1, Resim 1). Tüm olgulara ERCP ve pa-
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Resim 1: Koledokoduodenostoıni distalindeki segmentin 
ERCP görüntüsü 

Resim 2 : Balon kataterle temizlenmiş distal koledok seg• 
menti ve normal genişlikteki intrahepatik safra yolları 

pillatomi uygulandı. Balon veya basketle yapı­
lan debridmandan sonr a tüm olgularımızda kli­
nik olarak akut kolanjit tablosu geriledi (Resim 
2). Olgulann yatışlannda yüksek sey reden ko­
lestaz enzimleri ve bilirubin değerleri papillato­
mi sonrası dramatik olarak düzelmiştir. Papil­
latomi önces i değerler (GGT1 ve ALPl), papilla­
tomi sonrası değerler (GGT2 ve ALP2) göster i.i­
miştir (Grafik 1). Bir olgum uzda ise kolanjit tab­
losu gerilemesine rağmen karaciğer enzimleri 
ve biluribin seviyelerinde bir gerileme tespit 
edilmedi. Bu olguda GGT düzeyi normalin yak­
laşık 14 katı (720 IlJ /L), ALP normalin yaklaşık 
5 katı (1300 IU /L), iki katı kadar transaminaz 
düzeyi tespit edildi. Başvuru sırasında total bi­
lirubin 3.6 mg/ dl, direkt bilirubin 2.6 mg/ dl 
olan o lguda bu değerlerde artış ( T.bil: 14mg/ dl, 
D. bil: 10 mg/ dl) tespit edildi. Yapılan MRCP de 
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Grafik 1: Papillatomi öncesi ve papillatomi sonras.ı kolesta:ı: 

enzi mler indeki değişiklikler. 

GGTl : Papillatomi öncesi değer GGT2: PapiJlatomi son­
rası değer 

ALPJ : Papillatomi öncesi değer ALP2: Papillat omi son­
rası değer 

tüm safra yollarının açık olduğu görüldü , safra 
yollarında obstrüksüyona neden olabilecek bir 
pat olojiye rastlanılmadı. Yapılan KC sintigra fi­
sinde karaciğer de parankim a hasarı ve karaci­
ğer up -take de aza lma tespit edildi. Kolestaza 
neden olabi lecek mekanik bir ned en bulunma ­
ması nede niyle ve hastada inlTahepatik kole sta­
za yol açabileceği düşünülen antibiyotikle r de 
(seftiriakson ve metron ida zol) kesiler ek ve Ur ­
sodeoks ikolik asit (UDCA) (Ursofalk Kapsül 250 
mg lOmg / kg, Ali Raif) tedavisi başlanıldı. An­
cak biyokimyasal yanıt alınamayınca tedaviye s­
adenosil metyonin(GUMBARA L tb.lOOmg .AS­
T A Medica A WD,Germany) oral 1200 mg/ gün 
eklendi. Bu tedavinin 2. gününden itiba ren la­
boratuar değerlerinde gerileme gözlendi. Teda­
vinin 30. gününd e değerler norma le düze ye 
ulaşh. 

TARTIŞMA 

Latero -lateral koledokoduodeno stomi yada ko­
ledokojejunos tomi sonrası ,anastomoz di stalin ­
deki koledok segmentinde biriken çamur, be sin 
artıkları ve taşın ektisiyle oluşan asendan enfek­
siyon ve pankreati t sonucu gelişen kolanjit atak­
ları veya tanımlanamayan üst abdominal ağrı 

ve ateş bulguları 'Sump Sendromu' ola rak ad­
landırılır (2,3,4). Oista l koledok seg mentinde bi­
riken taş, çamur, besin artıkları gibi d ebri sler 
burada öze llikle gram (-) bakteri bir ikimine yo l 
açar. Tekrarlayan kolanjit ataklarının nede ni 
asendan enfeksiyondur (5-6). Sump sendro ­
munda klin ik olarak belirtilerin görül mesi 1 ay 

ile 28 yıl arasında değişmekte olup , ortalama 5 
yıldır. Teşhisi ile tedavisi arasındaki or talama 
gecikme ise yaklaşık 6 yıl olarak bildirilm ekte­
dir (7). Buna karşılık başka bir çalışmada, 24 ko­
ledokoduodeno s tomi vakası 5-15 yıllık takip 
edilmiş fakat hiçbir olguda sump sendr omuna 
rastlanılmamıştır (8). Sump sendr omu gelişen 
vakalar kliniğe sıklıkla sanlık, karın ağrısı ve 
ateş şikayeti ile başvururlar. Ha stalarda sıklıkla 
bozulmuş karaciğer fonksiyon testl eri mevcut­
tur .Tüm olgularda alkale n fosfataz (ALP), ga­
ma glutamil tran sfera z (GGT) ve tranasmi naz 
dü zeyl e ri yükselmiştir. Klasik tedav isi nd e 
ERCP ile di s tal ko ledok seg mentindeki arbklar 
temizlenir ve papilJ a tomi uygulanır (7). Papilla ­
tomi sonrası ortalama nük s 58.5 ayd a gelişebil­
mekte ve %19 oranında restenoz oluşmaktadır. 
Bu durumda tekrar papillato mi uygulanmalıdır 
(9). 

Bir olgu muzda sifinkterotomiden sonra koles ta­
zm düz elm emes i ve karaciğer sinti grafis inde 
karaciğer parankim hasarı ile uyumlu komplet 
obstrüksüyo nu ekarte e ttiren hepatobiliyer ha­
sar tespit edilmiştir. Bu olguda, karaciğer hücre 
harabiyetind e tran smetilasy on yolunda ana ro­
lü üstlenerek hü cre membran geçirgenliğinde 
olumlu rol oynayan S-Adenosyl -L-Methionine 
(SAMe) kullanılmıştır (10, 11 ). SAMe karaciğer 
harabiyetind e boz ulan membra n geçirgenliğini 
arttırarak hücr e yüzeyindeki resept ör, enzim ve 
tran spo rt sis temini pozitif yönde etkileme kte­
dir . Bun a bağlı olar ak bozu lan karaciğer fonksi­
yonlarını da (tran sam ina zlar) dü ze lmektedir 
(12,13). Yapılan deneysel çalışmalarda alko le 
bağlı karaciğer hasarı oluşturulan babunlarda, 
S-adenosyl methi onin kullanımı ile karaciğer 
hasarı düzeltilm ekte ve oluşan fibro zis gerile­
mekted ir (14,15). Sonuç olarak kolanjitin nadir 
bir nedeni olan ve koledo koentero stomiler in 
geç komplik asyo nu olan "sump sendr omu"nda , 
tedavi ERCP ile yapılan debridman ve papilla­
tomidir. Eğer bir olg umuzda olduğu gibi yeter­
li yanıt alınamaz, intrahepatik kole staz devam 
eder ise, SAMe kullanımı tedavide akılda bu­
lundurulması ge reken bir seçe nektir. 
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