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Trakeobronsiyal agilya invaze brong karsinomunda Barclay operasyonu

Barclay operation of a bronchial carcinoma involving the tracheobronchial
angle
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Ozet

Havayolunun devamlihdi ve cerrahi teknige iliskin problemler nedeniyle karina veya trakeobronsiyal aclyi tutan brong
karsinomlar hala g6gdus cerrahlarina meydan okumaktadir. Hemoptizi sikayeti ile bagvuran 43 yasindaki hastaya
bronkoskopik biyopsi ile sag akcigerde kiglk hucreli disi akciger kanseri tanisi kondu. Tetkikler sonrasinda hastaya
Barclay operasyonu uygulandi. Ameliyat sonrasi dénemi sorunsuz gecti. izlemin takibinin 34. ayinda niiks ve
metastaz saptanmadi. Trakeobronsiyal acgiyr tutan brons karsinomlarinda uygun hastalarda karinal sleeve
rezeksiyonlar disik mortalite ve morbidite oranlari ile yapilabilmektedir. Olgumuzu nadir uygulanan bir operasyon
olmasi nedeni ile literatir esliginde sunmayi amagladik.

Anahtar Sozciikler: Kigik hicreli disi akciger karsinomu, trakeobronsiyal agi, Barclay operasyonu

Summary

Bronchogenic carcinoma involving the carina or tracheobronchial angle still represents a challenge to thoracic
surgens due to problems related to surgical technique and airway management. A 43 year-old patient with
hemoptysis was diagnosed with non small cell lung cancer by fiberoptic bronchoscopic biopsy. He underwent a
Barclay operation. Neither complications nor morbidity were seen after surgery. After a 34 month follow up period
there was no metastasis or relaps. Carinal sleeve resections can be performed with acceptable mortality and
morbidity rates in selected patients with tumors involving the tracheobronchial angle. We aim to present this rare
operation in the light of pertinent literature.
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Girig Sag trakeobrongiyal aclyl tutan kigik hicreli disi
akciger karsinomu (KHDAK) tanili olguya nadir yapilan
sag karinal sleeve Ust lobektomi sol ana brongsun
trakeaya ug-uca anastomozu ile sag intermediyer
bronsun sol ana bronsa ug-yan anastomozu (Barclay

operasyonu) ameliyatini literatlir esliginde sunulmasi

Akciger kanseri tedavisinde komplet bir rezeksiyon igin
rekonstriiksiyonlar brongiyal sisteme, pulmoner arteriyel
sisteme, sistemik arteriyel sisteme veya sistemik ventz
sisteme uygulanabilir (1). Karina tutulumu olan akciger
ve trakea tumorleri nadiren rezeke edilirler. Brongiyal

sleeve lobektomi ve trakea cerrahisindeki son teknik
gelismelere ragmen karina invazyonlu timérlerde hem
g6gus cerrahlari hem de anestezi uzmanlarinca zorluk
arz etmektedir (2).
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amagclandi.
Olgu Sunumu

Yaklasik iki aydir balgamla karisik hemoptizi yakinmasi
ile bagvuran 43 yasindaki erkek hastanin arka-0n
akciger grafisinde sag hiler genisleme gorildi. Babasi
ve iki kardesinde tuberkiiloz 6ykisu olan hastaya c¢ekilen
toraks bilgisayarli tomografisinde (BT) sag trakeobronsiyal
acida, sag Ust lob bronsunu saran ve ana brons igine
ilerleyen, ana pulmoner arterin slperiorunda, yaklasik
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3.5x3 cm boyutlarinda dizensiz sinirl kitle lezyonu
gorlldi. Mediastende patolojik boyutta lenf nodu
saptanmadi. Fiberoptik bronkoskopide trakea distalinde,
sag Ust lobu tamamen tikamis ve ana brons icinde
limeni yaridan fazla daraltan vejetan kitle lezyonu
saptandi.  Diger brongiyal yapilar normal idi.
Bronkoskopik biyopsi sonucu skuamdéz hicreli karsinom
olarak geldi. Bronkoskopik doért kadran cerrahi sinir
biyopsileri ve preoperatif radyolojik tetkikleri ile sag
karinal sleeve Ust lobektomi ile opere olabilecegi
saptandi. Fluorine-18-deoksiglukoz pozitron emisyon
tomografisinde (PET), sagda trakeobronsiyal aciyi tutan
kitede maksimal standardize tutulma degeri 23.1 olan
malignite dizeyinde tutulum saptandi. Mediastinal lenf
nodlarinda ve diger sistemlerde malignite dizeyinde
tutulum gorilmedi (Sekil-1a). Solunum fonksiyon
testlerinde FEV1 2.14 (%82), FVC 3.82 (%73) ve orani
%70 idi.

Sekil-1a. PET ve Toraks BT'de trakeobronsiyal aginin
invazyonu.

Cerrahi Teknik Hasta genel anestezi altinda ¢ift Iimenli
tip ile entlbe edilip, sag posterolateral torakotomi
insizyonu ile toraksa girildi. Eksplorasyonda; sag ust lob
bronsundan ana bronsa ve trakeobronsiyal aciya kadar
ilerlemis 4x3 cm boyutlu, timdral vejetan kitle saptandi.
Mediastinal plevra agilarak 2R, 3, 4R, 7, 8R istasyonlari
ile 10 ve 11. istasyonlardan lenf nodlari eksize edildi,
frozen section c¢alisildi, sonuglari  “benign” olarak
bildiriimesi sonrasi hastaya sad karinal sleeve Uust
lobektomi ile sol ana brongsun trakeaya, sag intermediyer
bronsun sol ana bronsa anastomozu operasyonu karari
alindi (Sekil-1b/c/d). Bu amagla azigos veni ve inferior
pulmoner ligaman baglanip kesildi. Karina serbestles-
tirildikten sonra sag karinal sleeve Ust lobektomi sonrasi
sol ana brons igine ikinci bir steril entlibasyon tipu
yerlestirilerek ventilasyonu saglandi ve trakea ile
anastomozu sonrasinda bu tlp c¢ikartiip trakeadaki ilk
entlibasyon tiipi daha distale ilerletildi. Tim brons
cerrahi sinirlardan frozen section génderildi ve tamami
“benign, salim” olarak rapor edildi. Perikard acildi,
inferior pulmoner ven ile birlikte sad hilus disseke edilip
serbestlestirildi. Trakea sol ana brons ug-uca anastomo-
zunu takiben sol ana bronga fenestrasyon ve buraya sag
intermediyer brons ug-yan anastomozu absorbabl
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sutlrle yapildi. Brongiyal anastomoz hatlar plevra ve
fibrin yapistirici ile desteklendi. Histopatoloji tetkikinde
timor 3 cm gapinda, sag ana bronsu invaze etmis ancak
trakea invazyonu olmayan orta derecede diferan-siye
skuaméz karsinom, cerrahi sinirlar salim, mediastinal
lenf bezleri benign olarak rapor edildi. Postoperatif
dénemi sorunsuz gegiren hasta sekizinci glinde taburcu
edildi. Hastaya adjuvan dort kir kemoterapi uygulandi ve
takibinin 34. ayinda olup saglikl idi.
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Sekil-1b. Peroperatif timdral lezyonun sematik gorintusu.
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Sekil-1c/d. Operasyonda rezeksiyon sinirlari ve anastomoz
hatlarinin sematik géruntisa.

Tartisma

Trakeobrongiyal acglyl invaze eden KHDAK’nde teknik
zorluklar ve intraoperatif komplikasyonlar hala gogus
cerrahlarina meydan okumaktadir. Deneyimli merkez-
lerde yapilan karinal rezeksiyon giivenli olup secilmis
olgularda uzun dénem sagkalimi da iyidir (3).

Karinal rezeksiyonlarda farkli anastomoz teknikleri
kullanilabilir. ik kez 1957 yilinda Barclay tarafindan
sunulan ve double barrel metodu, karina rezeksiyonu
sonrasl sag ve sol ana bronglarin medial kisimlarinin
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birlestiriimesi ve bu yapinin trakeaya ug¢-uca anastomoz
edilmesidir. Bu metotta 6zellikle ana bronglarin yan yana
anastomoz hattinda gerginlik olacagi, bu nedenle kuguk
segment cikartilacaksa veya akciger rezeksiyonu yapil-
madan yalnizca karina rezeksiyonu yapilacaksa
kullaniimasi gerektigi bildiriimistir (4). Yine Barclay
tarafindan bildirilen ve akciger rezeksiyonu yapilan
olgularda kullanilan diger metot da rezeksiyon yapilimis
bronsun trakeaya ug-yan anastomozu ve kontralateral
brongun trakeaya ug-uca anastomozudur. Bu yéntemde
anastomoz hatti geriliminin daha disik oldugu ve daha
uzun segment ¢ikarilabilecegi bilidirilmigtir (4).

Karinal ve lober rezeksiyonun birlikte oldugu olgu
sayisinin literatir incelendiginde nadir oldugu bildirilmek-
tedir (5, 6). Karinal anastomoza ilaveten ikinci bir
anastomozun gerektigi olgularda (intermediyer veya sag
alt lob bronsu gibi) trakeaya yapilmamasi, ikinci ug-yan
anastomozun sol ana bronsa yapilmasinin daha uygun
oldugu belirtiimektedir (5). Bunun en 6nemli nedenleri
arasinda da anastomozun tensil kuvvetinin sol ana
brongsa uygulanan olgularda daha dusuk olacagr ve
anastomoz iyilesmesi ve komplikasyonlarina daha az yol
acacagi belirtiimektedir. Biz de bu nedenle bu teknigi
kullandik. Anastomozun tensil kuvvetini dustirmek igin
Grillo ve ark. (7) sag pulmoner ligaman ile hilusun
diseksiyonu, sol ana brongun divizyonu ve perikardin
acilarak pulmoner damarlarin serbestlestiriimesini éner-
miglerdir. Olgumuzda anastomozun tensil kuvvetini en
aza indirmek amaciyla Grillo'nun o6nerdigi gevsetme

Kaynaklar

manevralari uygulandi. Karinal rezeksiyon sonrasinda
sol ana brong trakeaya ug-uca anastomozu yapilarak ilk
anastomoz tamamlandi. Ikinci anastomoz sag interme-
diyer brongun capina uygun olacak sekilde sol ana
bronsta pencere agildiktan sonra ug-yan olarak tamam-
landi.

Sagkalimi etkileyen en 6nemli prognostik faktér nodal
tutulumdur. Mediastinal lenf nodu tutulumu olmayan
olgularda bes yillik sagkalimi Perrot ve ark. (3) %53,
Regnard ve ark. (2) %38 olarak bulmuslardir. Olgumuz
ameliyat 6ncesi PET ile evrelendirildiginde medias-tende
patolojik dizeyde FDG tutulumu izlenmedi. Operas-
yonda komplet rezeksiyon yapildi, histopatolojik
inceleme sonrasi lenf bezlerinin tamami benign olarak
degerlendirildi.

Ulkemizde sleeve rezeksiyonlarin mortalitesi %2.5-12
arasinda bildirilmistir (8). Karinal sleeve rezeksiyonlarda
mortalite oranlar daha da artmaktadir. Cerrahi teknik-
lerin degismesi, anestezi ve postoperatif desteklerin
artmas! ile postoperatif mortalite %8.2-15 arasinda
degismektedir (2). Morbidite oranlarini ise Regnard ve
ark. (2) %49, Perrot ve ark. (3) %47, Macchiarini ve ark.
ise (5) %36 olarak bildirmislerdir. Olgumuzda operatif
mortalite ve morbidite izlenmedi.

Karinal sleeve rezeksiyonlar segilmis uygun hastalarda
dislk mortalite ve morbidite oranlari ile yapilabil-
mektedir.
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