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GİRİŞ

Bronkopulmoner segment terimi 1932 yılında Kra-
mer ve Glass tarafından tarihlenmiştir (1). Anatomik 
segmentektomi ilk olarak 1939 yılında, Churchill ve 
Belsey tarafından 1939 yılında tanımlanmıştır (2). 
Bu teknik ilk dönemlerde bronşektazi, pulmoner 
tüberküloz ve süpüratif akciğer lezyonları için kulla-
nılmaya başlanmıştır. 1973 yılında Jensik ve ark. (3) 
tarafından erken evre akciğer kanserli olgularda da 
bu tekniğin uygulanabildiği belirtilmiştir.

SEGMENTEKTOMİ TANIM

Akciğerin en küçük anatomik rezeksiyonudur. Seg-
mentektomi bronkovasküler anatomiye dayanan, 
anatomik planlar boyunca ilerleyerek akciğer dokusu-
nun eksize edilmesi tekniğidir. Segment bronşunun 
vasküler yapılarıyla beraber divizyonu ve interseg-
mental planlar boyunca parankimin diseksiyonu ve 
çıkarılmasını kapsar (4). Çalışmalar, akciğer kanserli 
olguların üçte birinin sağ üst lob kaynaklı olduğunu 
göstermektedir (5). Artan görüntüleme yöntemleri 
ile erken evre akciğer kanseri tespiti yapılabilmek-
tedir (6). Bu sebeple segmentektomi ve özellikle sağ 
üst lob segmentektomi ihtiyacı olan hastalarda artış 
izlenmektedir.

CERRAHİ ANATOMİ

Sağ akciğer üç lobdan (üst, orta, alt) oluşmaktadır ve 
sol akciğere göre daha büyüktür. Sol akciğer iki lob-
dan (üst ve alt) oluşmaktadır. Sağ akciğerde genellik-

le iki fissür bulunmaktadır. Majör fissür üst ve orta 
lobu alt lobdan ayırır. Minör fissür ise üst ve orta 
lobu ayırmaktadır. Sağ ve soldaki her lob bronko-
pulmoner segmentlere ayrılır. Shields’e göre yaygın 
olarak 18 segment bulunmaktadır (7). Bunlardan 10 
tanesi sağ akciğerde, 8 tanesi sol akciğerde tanımlan-
mıştır. Kuzey Amerika ve Avrupa’da segmentler için 
yayınlarda farklı adlandırma kullanılmış olsa da nu-
maralandırma sistemi ile adlandırmada görüş birliği 
sağlanmaktadır. Sağ üst lob 3 segmentten oluşmakta 
ve numerik olarak S1 apikal, S2 posterior, S3 anterior 
segmenti tanımlamaktadır (7).

Bronşiyal Segmentasyon S3

Trakea, T7 seviyesinde sağ ve sol ana bronşa ayrılmak-
tadır. Sol ana bronş daha dik açıyla devam ederken, 
sağ ana bronş trakea ile daha benzer açıda dallanmak-
tadır. Sağ üst lob bronşu, sağ ana bronşun trakeadan 
ayrılmasından yaklaşık 1-2 cm sonra ayrılmaktadır. 
Sağ üst lob bronşu da yaklaşık 1 cm sonra üç segmen-
te (apikal, posterior, anterior) ayrılmaktadır (Resim 
1). Bu üç segment bronşu tek tek ayrılabileceği gibi, 
çeşitli varyasyonlar görülebilmektedir. En yaygın gö-
rülen, trifurkasyon olup (%40), S1+3 trunk ve ayrı 
S2 %24, S1+2 trunk ve ayrı S3 %14, nadiren de S2+3 
trunk ve ayrı S1 olarak görülebilmektedir (8).

Arteriyal Segmentasyon S3

Ana pulmoner arter aortanın solundan çıkar. Sağ ana 
pulmoner arter, sağ ana bronşa göre anterior ve in-
feriorda izlenmektedir. Ayrıca, ana arter horizontal 

https://www.youtube.com/watch?v=D3Wmv1ufSko
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fissüre doğru inferiolateral bir seyir göstermektedir. 
Seyri sırasında üst lob bronşunun anteriorunda izle-
nir. Fissüre girmeden önce genellikle anterior trunk 
denilen arterin süperior ve lateral kısmından bir dal 
verir. Bu dal S1 ve S3 segmentleri besler. S2 segment 
dalı posterior asendan dal olarak adlandırılır ve ge-
nellikle fissürün derinliklerinden dallanır. Üst lobun 
arteriyal varyasyonları sık karşılaşılmaktadır. En sık 
görülen varyasyon apikal ve anterior dalların ayrı 
ayrı çıkmasıdır (Resim 2). Posterior asendan dalın 
alt lob süperior segment arterinden ya da orta lob 
arterinden de dallandığı görülebilmektedir. Anterior 
segment arteri iki ayrı dala ayrılmaktadır. Bu dalların 
da varyasyonları mevcuttur. En sık görülen iki dalın 
da trunkus anteriordan ayrılmasıdır (8).

Venöz Segmentasyon S3

Sağ pulmoner venöz sistemde genellikle süperior ve 
inferior olarak 2 dal olarak görülmektedir. Sağ süpe-

rior pulmoner ven sağ ana pulmoner arterin anterior 
ve inferiorunda bulunur. Arterin seyrine benzer şe-
kilde ilerler. Genellikle orta lob veni de süperior pul-
moner venden ayrılmaktadır. Süperiordan inferiora 
doğru sırayla apikoanterior, anterioinferior, posteri-
or segment ve orta lob veni olarak izlenmektedir (8). 
Anterior segment ven dalının sonrasında üç ayrı dal 
olarak devam ettiği görülmektedir (Resim 3).

PREOPERATİF HAZIRLIK

Preoperatif hazırlık döneminde hastanın medikal ve 
cerrahi olarak akciğer rezeksiyonunun güvenli şekil-
de yapılıp yapılamayacağı açısından değerlendirilir. 
Bizim klinik yaklaşımımız da lezyonun değerlendi-
rilebilmesi için toraks bilgisayarlı tomografisi (BT) 
taraması yapmak, ekstratorasik metastaz tespiti için 
pozitron emmisyon tomografisi (PET-BT) ile tarama 
yapmak ve beyin metastaz tespiti için beyin manye-
tik rezonans görüntüleme (MRG) yapmaktır. Aynı 
zamanda hastanın fonksiyonel kapasitesinin ölçümü 
için SFT, DLCO, Ventilasyon Perfüzyon Sintigrafisi, 
yürüme-merdiven testi ve arter kan gazı ölçümleri 
kullanılmaktadır. Bazı merkezlerde gelişen teknikler 
ile birlikte ameliyat öncesi olası varyasyonları ve lez-
yon segment lokalizasyonunu tam olarak belirlemek 
için 3 boyutlu modellemeler kullanılmaktadır.

HASTA SEÇİMİ

Akciğer kanseri cerrahisinde segmentektomi henüz 
standart olarak kabul edilmese de güncel çalışmalar 
ile endikasyonları belirlenmiştir. Akciğerdeki lezyo-
nun noninvaziv akciğer kanseri için ≤ 2 cm olması, 
konsolidasyon/tümör oranının ≤ 0,5 olması, metas-
tatik akciğer lezyonları, preoperatif tanısız akciğer 
lezyonları, kardiyopulmoner rezervin lober düzeyde 

Resim 1. B3 diseksiyonu.

Resim 2. A3 diseksiyonu. Resim 3. V3 a,b diseksiyonu.
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anatomik rezeksiyona yeterli olmaması, lezyonun 
yerinin segment sınırları içinde olması, wedge yapıla-
mayan santral segment sınırındaki lezyonlar, malig-
nite beklentili lezyonlarda segmentektomi sonrası 2 
cm temiz cerrahi sınıra ulaşılabilecek hastalar tercih 
edilmelidir (9-12).

PEROPERATİF HAZIRLIK

Premedikasyon standart akciğer rezeksiyonlarında 
olduğu gibidir. Selektif ventilasyon için çift lümenli 
entübasyon kullanılır. Operasyon cerrah tercihine 
göre tek port, iki veya daha fazla torakoskopi portu 
kullanılarak yapılabilir. Merkezimizde genellikle tek 
ve iki port kullanılarak segment rezeksiyonları ger-
çekleştirilmektedir. Hasta lateral dekübitüs pozisyo-
na alınır. İki port yaklaşımda 7-8. İnterkostal aralık-
tan midaksiller hattan yaklaşık 1 cm’lik insizyon ile 
endokamera yerleştirilir lezyonun yeri, toraks için-
deki adezyonlar eksplore edilir. 4 veya 5. interkostal 
ön aksiller hattan yaklaşık 3 cm’lik utility insizyon 
açılır. Tek port yaklaşımda ise 4 veya 5. interkostal 
ön aksiller hattan 3-4 cm’lik utility insizyon açılır ve 
yara koruyucu ekartör yerleştirilerek ameliyat ger-
çekleştirilir.

CERRAHİ TEKNİK

Anterior segment arteri, trunkus anteriorun sağ 
süperior pulmoner ven posteriorunda kalması ne-
deniyle öncelikle süperior venin diseksiyonu ile baş-
lanması eksplorasyon açısından daha uygundur. Bu 
yaklaşıma anterior yaklaşım denilebilir. Posteriordan 
bronş dallarıyla başlanmasına posterior yaklaşım, 
majör fissürden başlayarak segmentektomi yapılma-
sını interlober yaklaşım olarak adlandırılmıştır (8).

VATS ile yaklaşımda anteriordan başlanarak hilus 
serbestleştirilir, bu esnada akciğer posterior ve in-
feriora yatırılır. Bu hareket hilustan vene ulaşmayı 
kolaylaştırır. Minör fissürün S3 ve orta lob venlerini 
ayırdığı görülür. Minör fissür genellikle inkomplet 
olup, diseksiyonu sırasında cerrahın tercihine göre 
fındık tampon, enerji cihazı, elektrokoter ve/veya 
makas kullanılabilir. Eğer minör fissürün inkomplet 
olması nedenli süperior venin dallarının diseksiyonu 
sağlanamıyor ise, orta lob veni ile arasından tünel 
oluşturarak stapler yardımıyla minör fissür ayrılabi-
lir. Bu esnada interlober arterin seyrine dikkat edil-
melidir. Bu yöntem, süperior ven segmental dallarına 
ulaşmayı kolaylaştıracaktır. 

Fissürün ayrılmasıyla süperior venin anterior ve pos-
terior segment dalları izlenenilmektedir. Bazen pos-
terior ve anterior segment dallarının ayrımını yap-

mak güç olabilir. Bu durumda, S3 segment veninin 
daha santral ve vertikal çıktığını düşünmek gerek-
mektedir. S3 segment veni dönüldükten sonra, tape 
ile asılabilir ve sonrasında ven dalının kalınlığına ve 
açısına göre hemolok/hemoklips yerleştirilerek ya da 
manuel olarak ipek sütür ile bağlanabilir. Sonrasında 
enerji cihazı ya da makas yardımıyla ven ayrılabilir. 
Divizyon için diğer bir yöntem de vasküler stapler 
kullanımıdır.

Venin diseksiyonu sonrasında parankim inferiora 
yatırılarak ana pulmoner arter ve sağ ana bronş üze-
rindeki hilusun serbestlenmesi tamamlanır. S1 ve 
S3 segment arterleri genellikle ana pulmoner arter-
den anterior trunk olarak ayrılır, S3 segment arteri 
genellikle S1 segment venine ventral olarak uzanır. 
S3 segment arterinin diseksiyonu tamamlandıktan 
sonra, bu dalın S1 arterine göre açılanması dolayısıy-
la stapler yerleştirmek mümkün olmayabilir. Bu du-
rumda hemolok, hemoklips ya da manuel olarak ipek 
sütür ile bağlanması sonrası enerji cihazı kullanılarak 
ayrılabilmesi mümkündür.

Bronşun diseksiyonu, S3 segmentektomi yapılırken 
ven ve artere göre daha zorlayıcı olabilir. Doğru dalın 
tespiti için S2 segment veninin anteriorunda oldu-
ğunu ve S2 segment veninin S2 bronşunun poste-
riorunda olduğunu hatırlamak gerekir. Ayrıca daha 
önce kesilen s3 segment arteri güdüğünün hemen 
posteriorundaki bronş dalı da s3 segment bronşudur. 
Bu aşamada 11,12,13 No’lu istasyonlardan frozen 
gönderilir. Pozitiflik saptanması durumunda hasta 
fonksiyonel olarak uygunsa rezeksiyonun lobekto-
miye tamamlanması gerekmektedir. Segment bron-
şu diseksiyonu sırasında diğer segment bronşlarını 
yaralamamaya özen göstermek gerekmektedir. S3 
segment bronşuna stapler yerleştirildikten sonra, 
bronkoskopik değerlendirme ile ya da çift akciğer so-
lunumuna geçilerek doğru segment bronşunun kesi-
leceği öngörülebilir (13).

Son olarak parankim planı görülerek segmentektomi 
tamamlanır. Bu aşamada venöz indocyanine green 
(ICG) infüzyonu ya da çift akciğer ventilasyonu sağ-
lanarak segment sınırı görülebilir. Segmentektomide 
parankim ayrılırken enerji cihazı ya da elektrokoter 
kullanılabilmesine karşın, postoperatif hava kaça-
ğından kaçınmak için lineer stapler kullanımı daha 
çok önerilmektedir. Stapler kullanılırken önce krani-
okaudal yönde S1-3ayrımı yapılması kolaylık sağlar. 
Segmentlerin ayrımı sonrasında da horizontal olarak 
S2-3 segmentlerin ayrımı ile segmentektomi tamam-
lanır (Video). Staplerlar yerleştirilirken parankim 
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hasarından korunmak gerekir. Bu postoperatif dö-
nemde hava kaçağını arttırabilir (13). Önerilen lenf 
nodu diseksiyonu, üst lobun lenfatik drenajı olduğu 
bilinen N1 ve N2 istasyonlarının örneklenmesidir. 
Kanama ve kaçak kontrolü sonrasında toraks dreni 
yerleştirilerek vaka sonlandırılır.
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