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GIRIS

Segmentektomi, lobektomiden daha kigiik bir ana-
tomik akciger rezeksiyonu olarak tanimlanmali ve
segmentektomiye karsilik gelen segmental arter/
arterler, bronglar ve venlerin diseksiyonunu ve bo-
lanmesini icermektedir. Weiss ve ark. yaptiklar ret-
rospektif calismada segmental rezeksiyonlarin %20
’sinin non-anatomik (brong ve en az bir vaskiiler ya-
pimun divize edilmedigi) rezeksiyon oldugunu ifade
etmiglerdir. Bu non-anatomik rezeksiyonlarin daha
kisa givenli cerrahi simirlara, daha az sayida lenf
nodu érneklemesine, daha az mediastinal lenf nodu
istasyonu 6rneklemesine sahip olduklarimi saptamis-
lardir. Standart olugturmak, bu anatomik rezeksi-
yonlarinin sonuglarini netlestirmek i¢in gereklidir.

Primer akciger kanserine yonelik segmentektomi ya-
pilirken hedef segmenti drene eden tum lenf nodu
istasyonlar1 ¢ikarilmalidir. Bu seviyedeki lenfade-
nektomi segmental hiler yapilarin agiga ¢ikmasim
kolaylagtirir. Tim segmentektomilerde intraoperatif
lenf nodu evrelemesi i¢cin ESTS kilavuzlarina gére
sistematik veya loba 6zgii lenf nodu diseksiyonu ya-
pilmalidir. Kargilik gelen segmental brongun dibin-
deki lenf dugumlerinin frozen section ile patolojik
degerlendirilmesi, Tamamlayic1 lobektominin tolere
edilemeyecegi saf GGO veya riskli segmentektomiler
(zayif kardiyopulmoner kapasite veya eslik eden has-

https://www.youtube.com/watch?v=0fIVigc7w-c&list=UULFgRTLZGBep7F5DYXcwChmJA&index=17

taliklar nedeniyle) disinda N1 hastahigimi diglamak
i¢cin gerceklestirilmelidir. Frozen kesit incelemesinde
herhangi bir lenf nodu istasyonunun kanser agisin-
dan pozitif bulunmasi durumunda lokal niiks riskini
azaltmak i¢in segmentektomi yerine lobektomi ter-

cih edilmelidir.

Sol st lob apikal (S1), posterior (S2), anterior (S3),
lingula tst (S4) ve lingula alt (S5) segmentlerden olu-
sur. Ancak S1 ve S2 segmentlerin anatomik yapilar
genellikle ortak oldugundan sol st lobun 4 segment-
ten olustugu kabul edilir.

ARTERLERI

Sol iist lob, arteriyel dallanma varyasyonlarinin en
fazla goruldugi lobdur. En sik goriilen arteriyel dal-
lanma:

1. Sol ana pulmoner arterin ilk dali olan, S1, S2 ve
S3 segmentine giden, ayni kokten ¢ikip hemen
sonra ikiye ayrilan arter dali. Bu arterin kraniyal
dali S1-2’ye caudal dali ise S3’e gider.

2. Ikindi arteri ise, posteriorda bulunur. S6 segmen-
tine giden A6 dalinin hemen proksimalinde yer
alir.

Alternatif dallanmalar siklikla gérilar. Sol ana pul-
moner arterden S1-2’ye giden A1-2 dali ayr1 ayri, S3’e
giden A3 dali ayr1 cikabilir (trifikasyon). S1-2’ye ana
pulmoner arterden ayr1 ayr1 giden ek dallar buluna-




12. Sol Ust Lob Apikoposterior Segmentektomi (LS1-2)

bilir, hiler ve fissiir diseksiyonu sirasinda bu durum
goz 6niinde bulundurulmahdir. S1-2 segmentektomi
yaparken S3 ve S4-5'in arter dallar1 mutlaka gori-
lip tanmimlanmali ve korunmahdir (Resim 1-2). Va-
kalarin %15-20’sinde lingula dali, pulmoner arterin
distalinden degil proksimalinden ¢ikar (mediastinal
tip A4-5). Bu durumda lingula arteri venéz ve bron-
sial yapilarin arasinda kalir ve taninmasi zor olabilir.
Vakalarin %10’unda ise A3 dali A4-5 dalinin hemen
proksimalinde bulunur.

VENLERI

Sol st lobun venéz anatomisi olduk¢a stabildir.
V1+2, V3, V4+5 dallar kolaylikla saptanabilir (Resim
3). Nadiren S1-2-3 segmentlerini drene eden ortak
bir V1+2+3 damar1 bulunabilir. Bu durum S1-2 seg-
mentektomiyi zorlagtirabilir hatta S1-2-3 segmen-
tektomi (trisegmentektomi) yapmak zorunda kal-
nabilir.

BRONS ANATOMISi

Sol iist lob brongu énce iist divizyon ve lingula olarak
2’ye ayrilr. Ust divizyon ise Apikoposterior (S1-2) ve
Anterior (S3) olarak dallanir (Resim 4-6).

Son yillarda bilgisayar teknolojisi ve yapay zeka ko-
nusundaki ilerlemeler sayesinde, ameliyat 6ncesinde
ti¢ boyutlu goriintileme ve tim anatomik yapilarin
segmentasyonu yapilabilir. Cogu durumda timérin
yerini, olas1 anatomik vaskiiler varyantlar1 daha iyi
tamimlamak ve séz konusu spesifik segmentektomi
ile yeterli rezeksiyon sinirlarinin elde edilmesini sag-
lamak i¢in ameliyat 6ncesi 3 boyutlu rekonstriiksi-
yon tavsiye edilir (Resim 7).

Ameliyat Asamalar:
1. Anterior hiler diseksiyon,
2. Posterior hiler diseksiyon,
3. Fissiir diseksiyonu,

4. Vaskiler yapilar ve bronsun ligasyonu ve kesilmesi,

5. Intersegmental planin belirlenmesi,
6. Segmentin ayrilarak digariya alinmas.

1. Anterior ve superior hiler diseksiyon: Hiler
diseksiyona mediastinal taraftan baglamak avan-
tajlidir. Diseksiyon i¢in enerji cihazi veya kibarca
kullamilan findik tampon ile yapilan kiint diseksiyo-
nun kullanilabilir. Akciger posteriora dogru yatirilir.
Mediastinal plevra, frenik sinirin lateralinden dise-
ke edilmeye baglanir. Bu sirada 10A lenf bezi diseke
edilir. Superior pulmoner venin 3 ana dal vardir.
Kraniyal dali V1+2, ortada bulunan dah V3, kaudal
daliise V4+5 venleridir. Tiim ven dallar1 goriildikten
sonra, V1+2 venin kesilmesinin ardindan, V1+2'nin
hemen istiinde-arkasinda bulunan S1-2'nin arter
dallar1 daha rahat prepare edilebilir. Bu agamada
akciger kaudale dogru yatirihir. S1-2’ye giden A1+2
dali(lar1) divize edilir. A-P pencerede bulunan 5 no’lu
lenf bezinin ¢ikarilmasi, arter preparasyonunu ko-
laylagtirabilir. A-P pencerede diseksiyon yapilirken
N.Laryngeus rekiirrense, posteriorda diseksiyon ya-
pilirken N.Vagusa zarar vermekten kaginmak gerekir.

2. Posterior hiler diseksiyon: Inferior pulmoner
ligamanin agilmasi ile baglanir, enerji cihazi veya
elektrokoter kullanmak yararhdir. Akciger media-
le ve kraniyale yatirilir, inferior ven gérilir paralel
olarak kaudale dogru ilerlenir ve sol ana brong agiga
cikarilir, hemen yukarisinda pulmoner arterin fissiire
uzanan kismi ag1ga ¢ikarihir.

3. Fissiir diseksiyonu: Fissir diseksiyonu sirasin-
da st lob, yukariya ve yana dogru ¢ekilir. Pulmoner
arterin sirtindan diseksiyon yapilir. A1+A2c arteri
agiga cikarilir. Mediale dogru ilerlenince A4+5 dallar
gorilir. A1+2c arteri prepare edilerek divize edilir.
Fisstr diseksiyonu vakanin 6zelligine gére medialden
posteriora dogru da yapilabilir. inkomplet fissiir var-
hginda pulmoner arteri koruyarak enerji cihaz ve/
veya stapler kullanmak, tiinel teknigi ile fissiir olug-
turmak ya da fissiir diseksiyonu yapmadan rezeksi-
yon yapmak (fissureless teknik) miimkiin olabilir.

Resim 1. Proksimal trunkdan hemen ayrilan A1+2A dah ve distalinden ayrilan A3 dal.




Resim 2. Interlobar fissur seviyesinde izlenen
A1-2B ve A1-2C dallari.

Resim 4. Ust lob bronsun lingula ve iist lob seg-
mentlerinin bronkoskopik gorintiisii.

+ S1-2 segmentektomi sirasinda fissiiriin tam olarak

acilmasi gerekmez. Lingula arterine (A4+5) kadar
olan kismin agilmas: rezeksiyon icin yeterlidir (Bu
durumda 11 no’lu lenf bezi diseksiyonunun anteri-
ordan gerceklestirilmesi gerekir).

Kocatiirk IC., Kalafat EC.

Resim 5. Sol iist lob segment bronglari.

Resim 6. $1+S2 segment bronsunun intelobar
fissur seviyesinde diseksiyonu.

« Arter, ven ve bronsiyal segment bsliinmesinin sira-
lamasi kesin degildir, vakaya gore sira degisebilir.

+ Rezeksiyon kanser nedeniyle gerceklegtiriliyor ise,
lenf nodu metastazini saptamak, cerrahi rezeksiyon
biiytkliigiine karar vermek ve komplet bir rezeksiyon
gerceklestirmek icin lenf nodu diseksiyonu yapmak
gerekir. Bu amagla tarif ettigimiz sira ile yapilan pre-
parasyon sirasinda 104, 5, 6,9, 8, 7, 10B, 11 no’lulenf
bezleri diseke edilmelidir. Operasyon sirasinda inter-
segmental plandaki 12 no’lu lenf bezleri diseke edil-
meli ve frozen incelemeye génderilmelidir. 12 no’'lu
lenf bezinin pozitifligi durumunda yapilacak olan tek
segmentektominin inkomplet olacag bilinmelidir.

4. Vaskiiler yapilar ve bronsun ligasyonu ve
kesilmesi: Vaskiiler ve bronsiyal yapilar, tercihan
endotorasik zimba ile kesilir. Yapilarin hangi sirayla
kesilecegi, cerrahin takdirine ve hastanin 6zellikleri-
ne gore belirlenir. Operasyonun baglangicinda bron-
koskopi yapilarak brong anatomisinin belirlenmesi
yol gostericidir.

Segmental bronsu ayirmadan énce, dogru brongu
kapatildigini dogrulamak i¢in akcigerin secici klemp-
lenmesi ve yeniden havalandirilmasy; akcigerin hava-
landirilmasi, segilen brongun klemplenmesi ve séndi-
rulmesi yéntemlerden herhangi birini kullanilabilir.
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Resim 7. Sol iist lob yerlegimli tumorun 3D brons yapilarinin rekonstriitksyonu.

5. Segmentleraras1 parankimal ayrilmasi: Seg-
mentin ayrilmasi sirasinda S1 + 2 segmentlerine ait
olan ven, arter ve brons gidiiklerinin ve ilgili yapi-
larinin gikarilacak piyes tarafinda oldugundan emin
olmak gerekir. Stapler hattinin net olarak izlenmesi
gerekir. Bu amagla kesilmis olan brongun traksiyona
alinarak intersegmenter planin enerji cihaz yardim:
prepare edilmesi yararli olabilir. Intersegmenter hat-
tin belirlenmesi i¢in bronkoskopi, enflasyon-deflas-
yon, indosiyanin yesili, selektif jet ventilasyon tek-
nikleri kullamlabilir.

6. Segmentin ayrilarak digariya alinarak deger-
lendirilmesi ve lenf bezi diseksiyonu: Segmen-
tektomi tamamlandiktan sonra piyes torba icerisine
konularak digar1 alinmalidr, bu sekilde timér ekimi
riski en aza indirilmis olur. Piyesin makroskopik pa-
tolojik incelemesi, miimkiinse patoloji doktoru ile ya-
pilmalidir. Cerrahi sinir mesafelerinin yeterli olmadi-
g1 durumlarda veya intersegmental plandaki lenf bezi
pozitifliginde rezeksiyon buyiitiilmelidir. Operasyon
sirasinda ¢ikarilan segmenti drene eden en az 3 me-
diastinal lenf bezi istasyonu ve 10,11 ve 12 no’lu lenf
bezleri diseke edilmig olmalidir.
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