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Amaç: Billroth-II gastrektomi ameliyat› geçirmifl olan hastalarda de¤iflen ana-
tomik özellikler nedeniyle safra yolu tafllar›n›n ç›kart›lmas› güçlük arz eder.
Son y›llarda özellikle zor safra tafllar›n›n ç›kart›lmas›nda endoskopik sfinkte-
rotomiden sonra endoskopik papiller ''large'' ballon dilatasyonu uygulan-
maktad›r. Bu çal›flman›n amac› Billroth-II ameliyat› geçirmifl olan hastalarda
endoskopik sfinkterotomi sonras› endoskopik papiller ''large'' ballon dilatas-
yonunun safra yolu tafl› temizlenmesinde etkinli¤inin ve güvenirli¤inin arafl-
t›r›lmas›d›r. Gereç ve Yöntem: Billroth-II ameliyat› geçirmifl, safra yolu tafl›
olan ve konvansiyonel endoskopik sfinkterotomi ile tafl› ç›kart›lamayaca¤›
düflünülen hastalarda endoskopik sfinkterotomiyi takiben, koledok çap›na
eflit, 12-18 mm 'large'' ballon dilatasyonu uyguland›. Tafllar balon, basket ve-
ya mekanik litotripsi ile ç›kart›ld›. Bu yöntemin baflar› ve komplikasyon
oranlar› incelendi. Bulgular: On iki [hepsi erkek, ortalama yafl 69.0 (aral›k
48-84) y›l)] Billroth-II ameliyat› geçirmifl olan hastaya k›smi endoskopik
sfinkterotomiyi takiben 'large'' ballon dilatasyonu ile tafl ç›karma girifliminde
bulunuldu. 6 hastaya 12 mm, 6 hastaya 15 mm, 1 hastaya 18 mm balon uy-
guland›. Tafl boyutu (enine çap›) ortalama 14,6 (aral›k 12-18) mm idi. Kole-
dok çap› ortalama 15,8 (aral›k 10- 21) mm idi. On bir hastan›n tafllar› 1 se-
ansta, 1 hastan›n tafllar› 2 seansta ç›kart›ld›. 1 hastaya mekanik litotripsi, 1
hastaya ESWL yard›m› gerekti. ‹fllemden sonra 1 hastada az miktarda para-
duodenal s›v› birikimi oldu. Bu hasta konvansiyonel tedbirlerle 3 gün içeri-
sinde iyileflti. Kanama, pankreatit veya aç›k perforasyon hiçbir hastada gelifl-
medi. Sonuç: Endoskopik sfinkterotomi sonras› 'large'' ballon dilatasyonu,
Billroth-II ameliyat› geçirmifl olan hastalarda zor safra yolu tafllar›n›n ç›kart›l-
mas›nda etkili ve güvenli görülmektedir.

Anahtar kelimeler: Billroth II gastrektomi, large balon dilatasyon

Background/aims: Patients with Billroth II gastrectomy, who have modified
anatomy of the gastrointestinal tract, present technical difficulties during en-
doscopic stone removal. Recently, a large balloon dilatation has been used es-
pecially for extraction of difficult bile duct stones after endoscopic sphincte-
rotomy. The aim of this study was to evaluate the efficacy and safety of en-
doscopic papillary large balloon dilatation with limited endoscopic sphincte-
rotomy for removal of bile duct stones in patients with Billroth II gastrec-
tomy. Methods: Twelve patients (12 men; median age: 69 years) with bile
duct stones and a history of Billroth II gastrectomy were enrolled. After can-
nulation, limited endoscopic sphincterotomy was performed. Then, a large
balloon dilatation (balloon size, 12-18 mm) was performed and stones were
removed conventionally or via mechanical lithotripsy. Successful stone remo-
val and complications were evaluated. Results: In all cases, stones were re-
moved successfully. The median number of sessions for complete stone re-
moval was one (range 1-3). Stone removal by mechanical lithotripsy was ac-
hieved in three patients (11.5%). There were no significant complications
such as bleeding, pancreatitis or perforation. Conclusions: Endoscopic pa-
pillary large balloon dilatation after endoscopic sphincterotomy appears to be
an effective and safe method for removal of difficult bile duct stones in pati-
ents with Billroth II.
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G‹R‹fi  

Endoskopik sfinkterotomi (ES) safra yolu tafllar›n›n ç›kart›l-
mas›nda en yayg›n kullan›lan tekniktir. Yaln›z Billroth II gas-
trektomili (B-II) hastalarda standart endoskopik retrograt ko-
lanjiopankreatikografi (ERCP) uygulamalar›nda farkl›l›klar
bulunur. Papillaya ulaflmak için do¤ru endoskopi cihaz› seçil-
meli, afferent luptan geçilmeli ve duodenal güdü¤e kadar gi-
rilmelidir. Papilla, B-II’de normal anatomik lokalizasyonuna
göre 180 derece de¤iflmifltir. Standart ERCP ile karfl›laflt›r›ld›-
¤›nda papilla ve biler aks ters pozisyondad›r. Dolay›s›yla bu
anatomik de¤ifliklikler ES’yi bu hastalarda zor ve tehlikeli ha-
le getirmektedir. Bu nedenle yeni papillotomlar ve ES teknik-
leri gelifltirilmeye çal›fl›lmaktad›r. 

Yak›n zamanda yap›lan çal›flmalarda ES sonras› balon dilatas-
yonunun zor safra tafllar›n› ç›karmakta etkili oldu¤u gösteril-
mifltir (1-3). Bu metod B-II gastrektomili safra yolu tafl› olan
hastalarda kullan›labilir. Bu çal›flmada safra yolu tafl› olan B-II
gastrektomili hastalarda k›smi ES ile birlikte büyük balon di-
latasyonu’nun (LBD) etkinli¤i ve güvenli¤i de¤erlendirilmifltir.
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Gastroenteroloji Klini¤i’ne baflvuran B-II gastrektomili ve saf-
ra yolu tafl› olan hastalar dahil edildi. On iki [(hepsi erkek, or-
talama yafl 69.0 (aral›k: 48-84) y›l)] hastaya k›smi ES'yi taki-
ben LBD ile tafl ç›karma girifliminde bulunuldu. 

Çal›flmaya dahil edilme kriterleri, 18 yafl›n üzerinde olmak ve
safra yolu tafl›n›n 1 cm’den büyük olmas› idi. Çal›flmadan d›fl-
lanma kriterleri ise safra yolu malignitesi flüphesi, kanama di-
atezi (INR>1.5, trombosit say›s› <50.000/ mm3, kanama za-
man› >15 dakika), daha önce biliyer kanülasyon öyküsü ve
sepsis idi. 

Çal›flma sonunda teknik baflar› ve komplikasyonlar de¤erlen-
dirildi. Komplikasyonlar konsensus guideline göre de¤erlen-
dirildi (4). Çal›flma için etik kurul onay› al›nd›.

Teknik

Üç deneyimli endoskopist hastalara ERCP yapt›. Sedasyon in-
travenöz midazolam ve meperidine ile sa¤land›. Yan görüfllü
duodeneskop kullan›ld›. Selektif kanülasyonu takiben k›smi
ES yap›ld›. K›smi ES; geleneksel ES’nin insizyon uzunlu¤u-
nun yaklafl›k 1/3’ü olarak tan›mland›. K›smi ES’yi takiben
skopi alt›nda dilatator balon (Boston Scientific, ABD) yerleflti-
rildi ve fliflirildi. Balon çap› (12-18 mm) tafl ve koledok çap›-
na göre seçildi. Dilatasyon sonras› tafllar balon ve basket ile ç›-
kart›ld›. Balon ve basket ile ç›kart›lamayan hastalarda meka-
nik litotripsi (ML) uyguland›.

BULGULAR

On iki [hepsi erkek, ortalama yafl 69.0 (aral›k: 48-84) y›l)] B-
II ameliyat› geçirmifl olan hastaya k›smi ES’yi takiben LBD ile
tafl ç›karma girifliminde bulunuldu. 6 hastaya 12 mm, 6 has-
taya 15 mm, 1 hastaya 18 mm’lik balon ile dilatasyon yap›ld›.
Tafl boyutu (enine çap›) ortalama 14,6 (aral›k 12-18) mm idi.
Koledok çap› ortalama 15,8 (aral›k 10-21) mm idi. On bir
hastan›n tafllar› 1 seansta, 1 hastan›n tafllar› 2 seansta ç›kart›l-
d›. Bir hastaya ML, 1 hastaya ESWL yard›m› gerekti. ‹fllemden
sonra 1 hastada az miktarda paraduodenal s›v› birikimi oldu.
Bu hasta konvansiyonel tedbirlerle 3 gün içerisinde iyileflti.
Hiçbir hastada kanama, pankreatit veya aç›k perforasyon ge-
liflmedi (Tablo 1).

TARTIfiMA

B-II’li hastalarda papilin de¤iflen anatomisi nedeniyle ERCP
ifllemi, ES ve tafl ç›karma hem daha zor hem daha risklidir (5).
Bu hastalarda ifllemi zorlaflt›ran; afferent lupun entübasyonu,
afferent lupta papillaya yaklaflma, de¤iflen safra yolu kanülas-
yon yönüdür (6). Kanülasyon baflar›l› bir flekilde sa¤lansa bi-
le de¤iflmifl papilla anatomisi ES komplikasyonlar›na yol aça-
bilir (7-9). Ek olarak büyük, safra kanal› distaline impakte ve
çok say›daki tafllar safra kanal›ndan zor ç›kart›l›rlar, bu ne-
denle zor tafl olarak isimlendirilirler (1, 2). Gerek endoskopik
olarak papile zor ulaflma ve gerek papilin anatomik de¤iflik-

likleri nedeniyle B-II’li hastalarda ES daha az yap›lmakta ve ES
aç›kl›¤› az oldu¤undan büyük tafllar etkin olarak ç›kart›lama-
maktad›r (10). Bu zorluklar› aflabilmek için B-II’li hastalarda
çeflitli teknikler gelifltirilmifltir. S-fleklinde sfinkteretom, B-II
papillotom, stent rehberli i¤ne uçlu sfinkterotom bunlar için-
de say›labilir. Tüm bu tekniklerin B-II’li hastalarda safra tafl›
ç›kart›lmas›ndaki baflar›s› tatmin edici düzeyde de¤ildir (9-
11-12). Üstelik normal bireyler ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda B-II’li
hastalarda, ES ile hem kanama ve perforasyon s›kl›¤› daha faz-
lad›r, hem de kanama oldu¤unda endoskopik kontrol daha
zor olmaktad›r (10-13-14).

Endoskopik balon dilatasyonu (EBD) tafllar›n ç›kart›lmas›nda
di¤er bir alternatif bir yoldur (10). EBD göreceli olarak kolay
bir uygulamad›r ve ES ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda kanama ve per-
forasyon riski daha azd›r (10-15). Bununla beraber tek bafl›-
na EBD’nunda ES’e göre daha küçük bir biliyer orifis sa¤lan-
d›¤› için küçük tafllarda bile mekanik litotripsiye gerek duyul-
makta veya ifllem tekrar› gerekmektedir (16). EBD ile artan
pankreatit riski de göz önüne al›n›rsa endoskopistler bu uy-
gulamaya uzak durmaktad›rlar (17).

Tüm bu zorluklar ve olumsuzluklar›n üstesinden gelmek üze-
re çeflitli yöntemler denenmifltir. 2003 y›l›ndan bu yana k›smi
ES sonras› endoskopik papiller “large” balon dilatasyonu
(EPLBD) safra yolu tafllar›n›n ç›kart›lmas› için yayg›n olarak
kullan›lmaya bafllanm›flt›r (1-2-18-19). K›smi ES’e EPLBD ek-
lenmesi, daha genifl biliyer aç›kl›k sa¤lamaktad›r, tafl ç›kart›l-
ma baflar›s› ES veya EBD ile benzer oranlardad›r (2-3). Yan›
s›ra bu yöntemle kanama ve pankreatit riski daha düflük bu-
lunmufltur (1-2-17).

Literatürde tafl ç›karmada k›smi ES’e EPLBD eklenmesi %94
oran›nda baflar›l› ve %4-5 gibi düflük komplikasyon oran› ile
iliflkili bulunmufltur (18-19). Bizim çal›flmam›zda k›smi ES+

Tablo 1. Hasta özelikleri ve k›smi ES+EPLBD sonuçlar›
Özellikler

Hasta say›s› 12

Erkek/Kad›n 12/0

Yafl (y›l), ortalama (aral›k) 69 (48-84)

Tafl boyutu (mm), ortalama (aral›k) 14,6 (12-18)

Koledok çap› (mm), ortalama (aral›k) 15,8 (10-21)

Uygulanan ERCP seans›
1 seans 11 hasta
2 seans 1 hasta

Uygulanan balon büyüklü¤ü
12 mm 6 hasta
15 mm 6 hasta
18 mm 1 hasta

ML ihtiyac› 1 hasta 

Komplikasyon 
Paraduodenal s›v› birikimi 1 hasta 
Perforasyon -
Kanama -
Pankreatit -

ML: Mekanik litotripsi
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EPLBD ile tüm hastalarda baflar›l› tafl ekstraksiyonu sa¤lan›r-
ken; kanama, pankreatit ve aç›k perforasyon gibi bir kompli-
kasyon hiçbir hastada görülmedi. Sadece bir hastada ifllem-
den sonra az miktarda paraduodenal s›v› birikimi oldu. Bu
hasta konvansiyonel tedbirler ile 3 gün içerisinde iyileflti.

K›smi ES’e EBD eklenmesi ve tek bafl›na ES’i karfl›laflt›ran bir
çal›flmada, B-II gastrektomili hastalarda tafl ç›kart›lmas›nda
tek bafl›na ES’de daha düflük baflar› (%83 vs %100) ve yüksek
komplikasyon riskinin yan› s›ra artm›fl kanama riski (%17)
saptanm›flt›r. Bergmann ve ark. yapm›fl oldu¤u ES ve k›smi
ES+EPLBD’i karfl›laflt›ran çal›flmada da; ES’in daha yüksek
oranda mekanik litotripsi gerektirdi¤ini saptam›flt›r (%22 vs
%11.5). Buna göre k›smi ES+EPLBD, B-II’li hastalarda daha
baflar›l› ve güvenli gibi görünmektedir. Öte yandan EBD daha
düflük baflar›, daha yüksek komplikasyon oran› ile iliflkili bu-
lunmufl, EBD’nunda ML gereklili¤i, EPLBD’e göre daha yük-
sek oranda saptanm›flt›r (%19-%11.5) (10). Bizim çal›flma-
m›zda sadece bir hastaya ML yap›lmas› gerekmifltir (%8).

Itoi ile Kim, çal›flmalar›nda ES+EPLBD ile baflar›l› tafl ç›karma
sonuçlar›n› %89 ve %100 olarak saptam›fllar ve hiç belirgin
komplikasyon izlememifller (22, 23). Choi ve ark. çal›fl-
malar›nda hastalarda tafl ç›kart›lmas› için 2 yeni metod gelifltir-
mifllerdir. Bunlar dönebilen papillotom ve biliyer stent rehber-
li¤inde i¤ne uçlu sfinkteretomdur. Her iki metodla yap›lan ES
sonuçlar› aras›nda tafl ç›kart›lma baflar›s› ve komplikasyonlar
aç›s›ndan bir fark bulunmam›flt›r (24). Bizim çal›flmam›zda tafl

ç›karma baflar› oran›m›z %100 idi. 1 hastaya ML ve 1 hastaya
da ESWL yard›m› gerekti. Seans say›s› 1’den fazla olan hasta-
da da tafllar 2. seansta ç›kart›ld›. Hiçbir hastaya tafl ç›kar›lama-
mas› nedeniyle perkütan giriflim ve cerrahi uygulanmad›.

EPLBD uygulamas›n›n potansiyel riski perforasyondur (25,
26). B-II gastrektomili hastalarda perforasyon geliflti¤inde cer-
rahi onar›m normal anatomili bireylere göre daha zor olmak-
ta ve mortalite oran› daha yüksek seyretmektedir. Bu neden-
le çal›flmam›zda dilatasyon balonu çap›n› belirlerken koledok
çap›n› göz önüne ald›k ve en fazla 18 mm’lik balon kulland›k.
Choi’nin çal›flmas›nda dilatasyon balon çap› en fazla 15 mm
ile s›n›rl› tutulmufl, sonra balon çap›n›n 10-20 mm oldu¤u
Itoi’nin çal›flmas› ile karfl›laflt›rma yap›lm›fl. Her iki çal›flmada
tafl ç›kart›lma oran› benzer bulunmufl ve ML ihtiyac›nda art›fl
saptanmam›fl (24). Dilatasyon balonu çap›n›n seçimi koledok
çap› ve duruma göre tafl›n çap› göz önüne al›narak endosko-
pistin deneyimine göre belirlenmelidir. 

Sonuç olarak; Billroth II’li hastalarda biliyer tafl ç›kart›lmas›
için standart bir teknik yoktur. B-II’li hastalarda geleneksel ES
ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda k›smi ES teknik olarak daha kolayd›r.
K›smi ES’e EPLBD eklendi¤inde biliyer aç›kl›k genifllemekte
ve büyük safra tafllar›n›n geçifline izin vermektedir. Böylece ifl-
lem esnas›nda ML’ye daha az ihtiyaç duyulmaktad›r. Kompli-
kasyon aç›s›ndan tek bafl›na ES veya EBD’a göre daha az
komplikasyon oran›na sahiptir. B-II’li hastalarda k›smi
ES+EPLBD etkili ve güvenli bir teknik gibi görünmektedir.
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