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Billroth Il gastrektomili hastalarda koledok taslarinin temizlenmesi icin kismi
biliyer sfinkterotomi ile birlikte “large” balon dilatasyonun etkinligi

Efficacy of limited endoscopic sphincterotomy with endoscopic papillary large balloon dilatation in

Billroth Il gastrectomy patients with bile duct stones
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Amag: Billroth-II gastrektomi ameliyati gecirmis olan hastalarda degisen ana-
tomik ozellikler nedeniyle safra yolu taslarinin cikartilmas: giclik arz eder.
Son yillarda ozellikle zor safra taslarmin ¢ikartiimasinda endoskopik sfinkte-
rotomiden sonra endoskopik papiller "large" ballon dilatasyonu uygulan-
maktadir. Bu calismanin amaci Billroth-II ameliyati gecirmis olan hastalarda
endoskopik sfinkterotomi sonrast endoskopik papiller "large" ballon dilatas-
yonunun safra yolu tasi temizlenmesinde etkinliginin ve guvenirliginin aras-
urilmasidir. Gereg ve Yéntem: Billroth-1I ameliyati gecirmis, safra yolu tasi
olan ve konvansiyonel endoskopik sfinkterotomi ile tasi cikartlamayacag
dustintilen hastalarda endoskopik sfinkterotomiyi takiben, koledok capina
esit, 12-18 mm 'large" ballon dilatasyonu uygulandi. Taslar balon, basket ve-
ya mekanik litotripsi ile cikartildi. Bu yontemin basart ve komplikasyon
oranlar1 incelendi. Bulgular: On iki [hepsi erkek, ortalama yas 69.0 (aralik
48-84) yil)] Billroth-1I ameliyati gecirmis olan hastaya kismi endoskopik
sfinkterotomiyi takiben 'large" ballon dilatasyonu ile tas ¢ikarma girisiminde
bulunuldu. 6 hastaya 12 mm, 6 hastaya 15 mm, 1 hastaya 18 mm balon uy-
gulandi. Tas boyutu (enine cap1) ortalama 14,6 (aralik 12-18) mm idi. Kole-
dok capi ortalama 15,8 (aralik 10- 21) mm idi. On bir hastanin taslar1 1 se-
ansta, 1 hastanin taslari 2 seansta ¢ikartildi. 1 hastaya mekanik litotripsi, 1
hastaya ESWL yardimi gerekti. Islemden sonra 1 hastada az miktarda para-
duodenal siv1 birikimi oldu. Bu hasta konvansiyonel tedbirlerle 3 gtin iceri-
sinde iyilesti. Kanama, pankreatit veya acik perforasyon hicbir hastada gelis-
medi. Sonu¢: Endoskopik sfinkterotomi sonrast 'large” ballon dilatasyonu,
Billroth-II ameliyat1 gecirmis olan hastalarda zor safra yolu taslarinin cikarul-
masinda etkili ve gtivenli gorulmektedir.

Anahtar kelimeler: Billroth II gastrektomi, large balon dilatasyon

GIRIS

Endoskopik sfinkterotomi (ES) safra yolu taslarimin cikartil-
masinda en yaygin kullanilan tekniktir. Yalniz Billroth II gas-
trektomili (B-1I) hastalarda standart endoskopik retrograt ko-
lanjiopankreatikografi (ERCP) uygulamalarinda farkliliklar
bulunur. Papillaya ulasmak icin dogru endoskopi cihazi secil-
meli, afferent luptan gecilmeli ve duodenal gudiige kadar gi-
rilmelidir. Papilla, B-II'de normal anatomik lokalizasyonuna
gore 180 derece degismistir. Standart ERCP ile karsilastirildi-
ginda papilla ve biler aks ters pozisyondadir. Dolayisiyla bu
anatomik degisiklikler ES’yi bu hastalarda zor ve tehlikeli ha-
le getirmektedir. Bu nedenle yeni papillotomlar ve ES teknik-
leri gelistirilmeye calisilmaktadir.

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 tfor 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 successtully. 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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Yakin zamanda yapilan calismalarda ES sonrasi balon dilatas-
yonunun zor safra taslarni cikarmakta etkili oldugu gosteril-
mistir (1-3). Bu metod B-II gastrektomili safra yolu tast olan
hastalarda kullanilabilir. Bu calismada safra yolu tasi olan B-II
gastrektomili hastalarda kismi ES ile birlikte buyutk balon di-
latasyonunun (LBD) etkinligi ve gtivenligi degerlendirilmistir.
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Gastroenteroloji Klinigi'me basvuran B-II gastrektomili ve saf-
ra yolu tasi olan hastalar dahil edildi. On iki [(hepsi erkek, or-
talama yas 69.0 (aralik: 48-84) y1l)] hastaya kismi ES'yi taki-
ben LBD ile tas ¢ctkarma girisiminde bulunuldu.

Calismaya dahil edilme kriterleri, 18 yasin tizerinde olmak ve
safra yolu tasimin 1 cm’den biuiytk olmasi idi. Calismadan dis-
lanma kriterleri ise safra yolu malignitesi stiphesi, kanama di-
atezi (INR>1.5, trombosit sayist <50.000/ mm’, kanama za-
mant >15 dakika), daha once biliyer kantlasyon oykusu ve
sepsis idi.

Calisma sonunda teknik basar1 ve komplikasyonlar degerlen-
dirildi. Komplikasyonlar konsensus guideline gore degerlen-
dirildi (4). Calisma i¢in etik kurul onay1 alind.

Teknik

Uc deneyimli endoskopist hastalara ERCP yapui. Sedasyon in-
travenoz midazolam ve meperidine ile saglandi. Yan gorusla
duodeneskop kullanildi. Selektif kantilasyonu takiben kismi
ES yapildi. Kismi ES; geleneksel ESmin insizyon uzunlugu-
nun yaklasik 1/31 olarak tamimlandi. Kismi ESyi takiben
skopi alunda dilatator balon (Boston Scientific, ABD) yerlesti-
rildi ve sisirildi. Balon capt (12-18 mm) tas ve koledok capi-
na gore secildi. Dilatasyon sonrasi taslar balon ve basket ile ¢1-
kartildi. Balon ve basket ile ¢ikartilamayan hastalarda meka-
nik litotripsi (ML) uygulandu.

BULGULAR

On iki [hepsi erkek, ortalama yas 69.0 (aralik: 48-84) yil)] B-
11 ameliyati gecirmis olan hastaya kismi ES’yi takiben LBD ile
tas cikarma girisiminde bulunuldu. 6 hastaya 12 mm, 6 has-
taya 15 mm, 1 hastaya 18 mm’lik balon ile dilatasyon yapilda.
Tas boyutu (enine cap1) ortalama 14,6 (aralik 12-18) mm idi.
Koledok cap1 ortalama 15,8 (aralik 10-21) mm idi. On bir
hastanin taslan 1 seansta, 1 hastanin taslar 2 seansta ¢ikartil-
dr. Bir hastaya ML, 1 hastaya ESWL yardimi gerekti. Islemden
sonra 1 hastada az miktarda paraduodenal siv1 birikimi oldu.
Bu hasta konvansiyonel tedbirlerle 3 giin icerisinde iyilesti.
Hicbir hastada kanama, pankreatit veya acik perforasyon ge-
lismedi (Tablo 1).

TARTISMA

B-IT'li hastalarda papilin degisen anatomisi nedeniyle ERCP
islemi, ES ve tas cikarma hem daha zor hem daha risklidir (5).
Bu hastalarda islemi zorlastiran; afferent lupun enttubasyonu,
afferent lupta papillaya yaklasma, degisen safra yolu kantlas-
yon yonudur (6). Kanulasyon basarih bir sekilde saglansa bi-
le degismis papilla anatomisi ES komplikasyonlarina yol aca-
bilir (7-9). Ek olarak btiyuk, safra kanali distaline impakte ve
cok sayidaki taslar safra kanalindan zor c¢ikartilirlar, bu ne-
denle zor tas olarak isimlendirilirler (1, 2). Gerek endoskopik
olarak papile zor ulasma ve gerek papilin anatomik degisik-
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Ozellikler
Hasta sayist 12
Erkek/Kadin 12/0
Yas (y1D), ortalama (aralik) 69 (48-84)
Tas boyutu (mm), ortalama (aralik) 14,6 (12-18)
Koledok cap1 (mm), ortalama (aralik) 15,8 (10-21)
Uygulanan ERCP seansi

1 seans 11 hasta

2 seans 1 hasta
Uygulanan balon buytklugi

12 mm 6 hasta

15 mm 6 hasta

18 mm 1 hasta
ML ihtiyact 1 hasta
Komplikasyon

Paraduodenal sivi birikimi 1 hasta

Perforasyon -

Kanama

Pankreatit

ML: Mekanik litotripsi

likleri nedeniyle B-II'li hastalarda ES daha az yapilmakta ve ES
acikligr az oldugundan buytik taslar etkin olarak ¢ikartilama-
maktadir (10). Bu zorluklari asabilmek icin B-IT'li hastalarda
cesitli teknikler gelistirilmistir. S-seklinde sfinkteretom, B-II
papillotom, stent rehberli igne uclu sfinkterotom bunlar icin-
de sayilabilir. Tum bu tekniklerin B-II'li hastalarda safra tast
cikartilmasindaki basarist tatmin edici diizeyde degildir (9-
11-12). Ustelik normal bireyler ile karsilastinldiginda B-1T'li
hastalarda, ES ile hem kanama ve perforasyon siklig1 daha faz-
ladir, hem de kanama oldugunda endoskopik kontrol daha
zor olmaktadir (10-13-14).

Endoskopik balon dilatasyonu (EBD) taslarin ¢ikartilmasinda
diger bir alternatif bir yoldur (10). EBD goreceli olarak kolay
bir uygulamadir ve ES ile karsilastirildiginda kanama ve per-
forasyon riski daha azdir (10-15). Bununla beraber tek basi-
na EBD’nunda ES’e gore daha kiictik bir biliyer orifis saglan-
dig1 icin kucuk taslarda bile mekanik litotripsiye gerek duyul-
makta veya islem tekrarn gerekmektedir (16). EBD ile artan
pankreatit riski de goz onune alinirsa endoskopistler bu uy-
gulamaya uzak durmaktadirlar (17).

Tam bu zorluklar ve olumsuzluklarin tstesinden gelmek tize-
re cesitli yontemler denenmistir. 2003 yilindan bu yana kismi
ES sonrast endoskopik papiller “large” balon dilatasyonu
(EPLBD) safra yolu taslannin ¢ikartilmasi icin yaygin olarak
kullanilmaya baslanmistir (1-2-18-19). Kismi ES’e EPLBD ek-
lenmesi, daha genis biliyer aciklik saglamaktadir, tas cikarul-
ma basarist ES veya EBD ile benzer oranlardadir (2-3). Yan
sira bu yontemle kanama ve pankreatit riski daha dustk bu-
lunmustur (1-2-17).

Literaturde tas cikarmada kismi ES’e EPLBD eklenmesi %94
oraninda basarilh ve %4-5 gibi dustk komplikasyon orani ile
iliskili bulunmustur (18-19). Bizim calismamizda kismi ES+
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EPLBD ile tum hastalarda basarli tas ekstraksiyonu saglanir-
ken; kanama, pankreatit ve acik perforasyon gibi bir kompli-
kasyon hicbir hastada gortlmedi. Sadece bir hastada islem-
den sonra az miktarda paraduodenal sivi birikimi oldu. Bu
hasta konvansiyonel tedbirler ile 3 gin icerisinde iyilesti.

Kismi ES’e EBD eklenmesi ve tek basina ES’i karsilastiran bir
calismada, B-1I gastrektomili hastalarda tas cikartilmasinda
tek basina ES’de daha dusuk basar1 (%83 vs %100) ve yiiksek
komplikasyon riskinin yani sira artmis kanama riski (%17)
saptanmustir. Bergmann ve ark. yapmis oldugu ES ve kismi
ES+EPLBD’i karsilastiran calismada da; ES'in daha ytksek
oranda mekanik litotripsi gerektirdigini saptamistir (%22 vs
%11.5). Buna gore kismi ES+EPLBD, B-II'li hastalarda daha
basarili ve givenli gibi gortiinmektedir. Ote yandan EBD daha
dustik basari, daha yuksek komplikasyon orani ile iliskili bu-
lunmus, EBD'nunda ML gerekliligi, EPLBD’e gore daha yuk-
sek oranda saptanmistir (%19-%11.5) (10). Bizim calisma-
mizda sadece bir hastaya ML yapilmasi gerekmistir (%8).

Itoi ile Kim, calismalarinda ES+EPLBD ile basarili tas cikarma
sonuclarmi %89 ve %100 olarak saptamuslar ve hi¢ belirgin
komplikasyon izlememisler (22, 23). Choi ve ark. calis-
malarinda hastalarda tas ¢ikartilmasi icin 2 yeni metod gelistir-
mislerdir. Bunlar donebilen papillotom ve biliyer stent rehber-
liginde igne uclu sfinkteretomdur. Her iki metodla yapilan ES
sonuclan arasinda tas ¢ikartilma basarist ve komplikasyonlar
acisindan bir fark bulunmamstir (24). Bizim calismamizda tas
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