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GIRIS

Bronkopulmoner segment terimi 1932 yilinda Kra-
mer ve Glass tarafindan tarihlenmigtir (1). Anatomik
segmentektomi ilk olarak 1939 yilinda, Churchill ve
Belsey tarafindan 1939 yilinda tamimlanmigtir (2).
Bu teknik ilk dénemlerde brongektazi, pulmoner
tuberkiiloz ve siipuratif akciger lezyonlar: i¢in kulla-
nilmaya baglanmigtir. 1973 yilinda Jensik ve ark. (3)
tarafindan erken evre akciger kanserli olgularda da
bu teknigin uygulanabildigi belirtilmigtir.

SEGMENTEKTOMI TANIM

Akcigerin en kugiik anatomik rezeksiyonudur. Seg-
mentektomi bronkovaskiller anatomiye dayanan,
anatomik planlar boyunca ilerleyerek akciger dokusu-
nun eksize edilmesi teknigidir. Segment brongunun
vaskiiler yapilariyla beraber divizyonu ve interseg-
mental planlar boyunca parankimin diseksiyonu ve
cikarilmasini kapsar (4). Caligmalar, akciger kanserli
olgularin iicte birinin sag ust lob kaynakli oldugunu
gostermektedir (5). Artan goruntileme yéntemleri
ile erken evre akciger kanseri tespiti yapilabilmek-
tedir (6). Bu sebeple segmentektomi ve 6zellikle sag
iist lob segmentektomi ihtiyaa olan hastalarda artig
izlenmektedir.

CERRAHi ANATOMI

Sag akciger ¢ lobdan (iist, orta, alt) olugmaktadir ve
sol akcigere gore daha buyiiktiir. Sol akciger iki lob-
dan (ust ve alt) olusmaktadir. Sag akcigerde genellik-

le iki fisstir bulunmaktadir. Majér fissiir tist ve orta
lobu alt lobdan ayirir. Minér fissiir ise iist ve orta
lobu ayirmaktadir. Sag ve soldaki her lob bronko-
pulmoner segmentlere ayrilir. Shields’e gére yaygin
olarak 18 segment bulunmaktadir (7). Bunlardan 10
tanesi sag akcigerde, 8 tanesi sol akcigerde tanimlan-
mustir. Kuzey Amerika ve Avrupa'da segmentler i¢in
yayinlarda farkl adlandirma kullanilmis olsa da nu-
maralandirma sistemi ile adlandirmada gériis birligi
saglanmaktadir. Sag iist lob 3 segmentten olugmakta
ve numerik olarak S1 apikal, S2 posterior, S3 anterior
segmenti tanimlamaktadir (7).

Brongiyal Segmentasyon S3

Trakea, T7 seviyesinde sag ve sol ana bronga ayrilmak-
tadir. Sol ana brong daha dik agiyla devam ederken,
sag ana brons trakea ile daha benzer agida dallanmak-
tadir. Sag ist lob brongu, sag ana brongun trakeadan
ayrilmasindan yaklagik 1-2 cm sonra ayrilmaktadir.
Sag tist lob brongu da yaklagik 1 cm sonra ii¢ segmen-
te (apikal, posterior, anterior) ayrilmaktadir (Resim
1). Bu ii¢ segment bronsu tek tek ayrilabilecegi gibi,
cesitli varyasyonlar gérilebilmektedir. En yaygin go-
rilen, trifurkasyon olup (%40), S1+3 trunk ve ayn
S2 %24, S1+2 trunk ve ayr1 S3 %14, nadiren de S2+3
trunk ve ayr1 S1 olarak gorilebilmektedir (8).

Arteriyal Segmentasyon S3

Ana pulmoner arter aortanin solundan ¢ikar. Sag ana
pulmoner arter, sag ana bronga gore anterior ve in-
feriorda izlenmektedir. Ayrica, ana arter horizontal

https://www.youtube.com/watch?v=D3Wmv1ufSko
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Resim 1. B3 diseksiyonu.

fissiire dogru inferiolateral bir seyir gostermektedir.
Seyri sirasinda st lob brongunun anteriorunda izle-
nir. Fisstire girmeden 6nce genellikle anterior trunk
denilen arterin siiperior ve lateral kismindan bir dal
verir. Bu dal S1 ve S3 segmentleri besler. S2 segment
dali posterior asendan dal olarak adlandirilir ve ge-
nellikle fissiiriin derinliklerinden dallanir. Ust lobun
arteriyal varyasyonlar: sik karsilagilmaktadir. En sik
goriilen varyasyon apikal ve anterior dallarin ayr
ayr1 gtkmasidir (Resim 2). Posterior asendan dalin
alt lob stiperior segment arterinden ya da orta lob
arterinden de dallandig1 goriilebilmektedir. Anterior
segment arteri iki ayr1 dala ayrilmaktadir. Bu dallarin
da varyasyonlar1 mevcuttur. En sik gérilen iki dalin
da trunkus anteriordan ayrilmasidir (8).

Venodz Segmentasyon S3

Sag pulmoner venéz sistemde genellikle stperior ve
inferior olarak 2 dal olarak gorillmektedir. Sag stipe-

Resim 2. A3 diseksiyonu.

rior pulmoner ven sag ana pulmoner arterin anterior
ve inferiorunda bulunur. Arterin seyrine benzer ge-
kilde ilerler. Genellikle orta lob veni de stiperior pul-
moner venden ayrilmaktadir. Siiperiordan inferiora
dogru sirayla apikoanterior, anterioinferior, posteri-
or segment ve orta lob veni olarak izlenmektedir (8).
Anterior segment ven dalinin sonrasinda tg ayr1 dal
olarak devam ettigi gériilmektedir (Resim 3).

PREOPERATIF HAZIRLIK

Preoperatif hazirlik déneminde hastanin medikal ve
cerrahi olarak akciger rezeksiyonunun givenli sekil-
de yapilip yapilamayacagi acisindan degerlendirilir.
Bizim klinik yaklagimimiz da lezyonun degerlendi-
rilebilmesi icin toraks bilgisayarli tomografisi (BT)
taramasi yapmak, ekstratorasik metastaz tespiti i¢in
pozitron emmisyon tomografisi (PET-BT) ile tarama
yapmak ve beyin metastaz tespiti i¢in beyin manye-
tik rezonans goriintileme (MRG) yapmaktir. Ayni
zamanda hastanin fonksiyonel kapasitesinin 6l¢iimu
i¢cin SFT, DLCO, Ventilasyon Perfiizyon Sintigrafisi,
yuriime-merdiven testi ve arter kan gaz 6lciimleri
kullanilmaktadir. Bazi merkezlerde gelisen teknikler
ile birlikte ameliyat 6ncesi olas1 varyasyonlar ve lez-
yon segment lokalizasyonunu tam olarak belirlemek
i¢in 3 boyutlu modellemeler kullanilmaktadur.

HASTA SECIMi

Akciger kanseri cerrahisinde segmentektomi hentiz
standart olarak kabul edilmese de giincel ¢aligmalar
ile endikasyonlar: belirlenmigtir. Akcigerdeki lezyo-
nun noninvaziv akciger kanseri i¢in < 2 cm olmasi,
konsolidasyon/tiimér oranimin < 0,5 olmasi, metas-
tatik akciger lezyonlari, preoperatif tamisiz akciger
lezyonlari, kardiyopulmoner rezervin lober duzeyde

Resim 3. V3 a,b diseksiyonu.




anatomik rezeksiyona yeterli olmamasi, lezyonun
yerinin segment sinirlari icinde olmasi, wedge yapila-
mayan santral segment sinirindaki lezyonlar, malig-
nite beklentili lezyonlarda segmentektomi sonras: 2
cm temiz cerrahi sinira ulagilabilecek hastalar tercih
edilmelidir (9-12).

PEROPERATIF HAZIRLIK

Premedikasyon standart akciger rezeksiyonlarinda
oldugu gibidir. Selektif ventilasyon i¢in ¢ift limenli
entitbasyon kullanilir. Operasyon cerrah tercihine
gore tek port, iki veya daha fazla torakoskopi portu
kullanilarak yapilabilir. Merkezimizde genellikle tek
ve iki port kullanilarak segment rezeksiyonlar1 ger-
ceklegtirilmektedir. Hasta lateral dekiibitiis pozisyo-
na alinir. Tki port yaklasimda 7-8. Interkostal aralik-
tan midaksiller hattan yaklagik 1 cm’lik insizyon ile
endokamera yerlegtirilir lezyonun yeri, toraks i¢in-
deki adezyonlar eksplore edilir. 4 veya 5. interkostal
on aksiller hattan yaklagik 3 cm’lik utility insizyon
agilir. Tek port yaklagimda ise 4 veya 5. interkostal
on aksiller hattan 3-4 cm’lik utility insizyon agilir ve
yara koruyucu ekartér yerlegtirilerek ameliyat ger-
ceklegtirilir.

CERRAHi TEKNIK

Anterior segment arteri, trunkus anteriorun sag
stiperior pulmoner ven posteriorunda kalmasi ne-
deniyle oncelikle siiperior venin diseksiyonu ile bag-
lanmas: eksplorasyon a¢isindan daha uygundur. Bu
yaklagima anterior yaklagim denilebilir. Posteriordan
brons dallariyla baslanmasma posterior yaklagim,
major fissiirden baglayarak segmentektomi yapilma-
sin1 interlober yaklagim olarak adlandirilmigtir (8).

VATS ile yaklasgimda anteriordan baslanarak hilus
serbestlestirilir, bu esnada akciger posterior ve in-
feriora yatirllir. Bu hareket hilustan vene ulagmay:
kolaylagtirir. Minér fissiiriin S3 ve orta lob venlerini
ayirdigy gorilir. Minér fissiir genellikle inkomplet
olup, diseksiyonu sirasinda cerrahin tercihine gore
findik tampon, enerji cihazi, elektrokoter ve/veya
makas kullanilabilir. Eger minér fissiiriin inkomplet
olmasi nedenli siiperior venin dallarinin diseksiyonu
saglanamiyor ise, orta lob veni ile arasindan tinel
olusturarak stapler yardimiyla minér fisstr ayrilabi-
lir. Bu esnada interlober arterin seyrine dikkat edil-
melidir. Bu yontem, siiperior ven segmental dallarina
ulagmay: kolaylagtiracaktir.

Fisstrtin ayrilmasiyla siiperior venin anterior ve pos-
terior segment dallar1 izlenenilmektedir. Bazen pos-
terior ve anterior segment dallarinin ayrimini yap-

Aker C., Cansever L., Erk M.

mak gii¢ olabilir. Bu durumda, S3 segment veninin
daha santral ve vertikal ¢iktigim digiinmek gerek-
mektedir. S3 segment veni doénuldikten sonra, tape
ile asilabilir ve sonrasinda ven dalimin kalinhigina ve
agisina gore hemolok/hemoklips yerlestirilerek ya da
manuel olarak ipek siitiir ile baglanabilir. Sonrasinda
enerji cihazi ya da makas yardimiyla ven ayrilabilir.
Divizyon i¢in diger bir yéntem de vaskiiler stapler
kullanimdar.

Venin diseksiyonu sonrasinda parankim inferiora
yatirilarak ana pulmoner arter ve sag ana brons tize-
rindeki hilusun serbestlenmesi tamamlanir. S1 ve
S3 segment arterleri genellikle ana pulmoner arter-
den anterior trunk olarak ayrilir, S3 segment arteri
genellikle S1 segment venine ventral olarak uzanir.
S3 segment arterinin diseksiyonu tamamlandiktan
sonra, bu dalin S1 arterine gore agilanmasi dolayisiy-
la stapler yerlestirmek mimbkiin olmayabilir. Bu du-
rumda hemolok, hemoklips ya da manuel olarak ipek
stitir ile baglanmasi sonrasi enerji cihazi kullanilarak
ayrilabilmesi mimbkiindiir.

Brongun diseksiyonu, S3 segmentektomi yapilirken
ven ve artere gére daha zorlayic olabilir. Dogru dalin
tespiti icin S2 segment veninin anteriorunda oldu-
gunu ve S2 segment veninin S2 brongunun poste-
riorunda oldugunu hatirlamak gerekir. Ayrica daha
once kesilen s3 segment arteri gudiginiin hemen
posteriorundaki brong dali da s3 segment brongudur.
Bu agamada 11,12,13 No'lu istasyonlardan frozen
gonderilir. Pozitiflik saptanmasi durumunda hasta
fonksiyonel olarak uygunsa rezeksiyonun lobekto-
miye tamamlanmas: gerekmektedir. Segment bron-
su diseksiyonu sirasinda diger segment bronglarim
yaralamamaya Gzen gostermek gerekmektedir. S3
segment bronguna stapler yerlestirildikten sonra,
bronkoskopik degerlendirme ile ya da cift akciger so-
lunumuna gegilerek dogru segment brongunun kesi-
lecegi 6ngoriilebilir (13).

Son olarak parankim plani gériilerek segmentektomi
tamamlanir. Bu agamada venéz indocyanine green
(ICG) infiizyonu ya da cift akciger ventilasyonu sag-
lanarak segment sinir1 goriilebilir. Segmentektomide
parankim ayrilirken enerji cihazi ya da elektrokoter
kullanilabilmesine kargin, postoperatif hava kaca-
gindan kacinmak i¢in lineer stapler kullanimi daha
cok onerilmektedir. Stapler kullanilirken 6nce krani-
okaudal yénde S1-3ayrimi yapilmas: kolaylik saglar.
Segmentlerin ayrimi sonrasinda da horizontal olarak
S2-3 segmentlerin ayrimi ile segmentektomi tamam-
lanir (Video). Staplerlar yerlestirilirken parankim
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hasarindan korunmak gerekir. Bu postoperatif dé-
nemde hava kacagini arttirabilir (13). Onerilen lenf
nodu diseksiyonu, iist lobun lenfatik drenaji oldugu
bilinen N1 ve N2 istasyonlarinin érneklenmesidir.
Kanama ve kacak kontrolii sonrasinda toraks dreni
yerlestirilerek vaka sonlandirilir.
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