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Ven Dallanmasi

Yiksek ¢oziintrliklii toraks bilgisayarli tomografisi-
nin (BT) yaygin kullanimi, kii¢ik, malign pulmoner
nodiillerin daha sik tespit edilmesine yol agmigtir (1).
Buna paralel olarak, 6nemli kardiyopulmoner komor-
biditeleri olan yagh hastalarda teshis edilen, kugiik
ve periferik akciger kanserleri de son yillarda artig
gostermistir. Kardiyopulmoner fonksiyonu zayifla-
mug, primer akciger kanseri hastalarinin tedavisinde,
sublobar rezeksiyonlarin roline olan ilgi de gittikce
artmugtir. Sublobar rezeksiyon, izole pulmoner me-
tastazlarin tedavisi icin de yararlidir. Segmentekto-
mi, pulmoner parankimin belirli bir segmental bron-
kovaskiiler bolumiintin anatomik rezeksiyonu olarak
tanmimlanir. Tamér ¢ap1 2 cm veya daha kigiik olan,
cerrahi sinirin 2 cm'den fazla oldugu timoérlerde seg-
mentektomi diigiiniilebilir. Klinik evre IA olan, 1106
kiiciik hucreli digs1 akciger kanseri (KHDAK) hastasin-
da, lobektomi ve segmentektominin kargilagtirildigs,
randomize, kontrollii bir faz 3 caligmada, her iki yén-
teminde benzer 5-yillik sagkalim oranlarina sahip ol-
dugu ifade edilmis ve anatomik segmentektomi, uy-
gun hastalarda primer akciger kanseri tedavisi olarak
dnerilmistir (2). Bu calisgmada 5-yillik genel sagkalim;
segmentektomi icin %94,3 ve lobektomi i¢cin %91,1
(%95 CI 88-4-93-2) olarak bildirilmistir.

CERRAHi ANATOMI

Arter Dallanmasi

Sag alt lob stiperior segment arteri (A6), orta lob ar-
terinin kargisinda yer alir. Genellikle tek bir arter dali
vardir. Ancak vakalarin yaklagik %17’si ikili veya na-
diren ti¢lii bir paternle ortaya cikabilir (3).

Sag inferior pulmoner venin alt lob drenajinda
en stk %84 oraninda V6 (superior segmental) ve
V7+8+9+10 (common bazal segmental) iki ven dal
paterni goriilir. %16 oraninda ise ti¢ ven dali paterni
vardir. Sag bazal venler kendi icerisinde %90 oranin-
da iki dal ve %10 oraninda ii¢ dal paterni gosterir.
V6 ise hastalarin %13unde cift patern gosterir veya
intermedier brongun posterioruna dogru uzanan su-
perior pulmoner vene drene olan anormal bir yol gibi
varyasyonlar bulunabilir. Subsuperior segmental ven
(V6a), V6 veya V10'a bogalabilir (3). Alt lob segment
rezeksiyonlarinda, venoz anatomik yap: dikkatli bir
bicimde ortaya konulmalidir. Cunki tim inferior
pulmoner venin feda edilmesi, anatomik segmentek-
tomiyi engelleyecektir.

Brons Dallanmasi

Gogu hastada S6'nin tek bir brongu (B6) vardir. An-
cak B6 ile B10 arasinda ortaya ¢ikan “subsuperior
segment” ad1 verilen bir varyant da vardir.

Fissiir

S6'min kendine ait bir fisstirti yoktur. Ancak nadiren
aksesuar bir fissiir ile bu segment ayrilabilir. Superior
aksesuar fissiir (dorsal lob veya Nelson lobu), sag veya
sol alt lobun superior segmentini kalan alt lobdan ay1-
rir. Dévé'nin bir raporuna gére bu lob genel popiilas-
yonun %22’sinde sagda, %8,7’sinde solda ve %7’sinde
bilateral olarak gézlenmisgtir (4). Bir bagka raporda ise,
bu fissiiriin %17,5 oraninda sagda, %2 oraninda solda
oldugu bildirmigtir (5). Sikhg: farkli olsa da aksesuar
fisstir sag alt lobda daha sik goriilmektedir.

<https://www.youtube.com/watch?v=0-whN5UO7h4
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CERRAHI TEKNIKLER
Hazirlik

VATS segmentektomi i¢in yapilan ameliyat yerlesim
plani, VATS lobektomiler ile aynidir. Hasta yan yati-
rilir ve interkostal araliklarin daha iyi agilmasini sag-
lamak i¢in, ameliyat masas: ksifoid seviyesinde bi-
kiiliir (Resim 1). Cerrah hastanin kraniyal tarafinda
olmak kaydiyla, cerrah ve asistan hastanin anterior
(abdominal) tarafinda konumlandirilir. Tiim VATS
segmentektomiler 10 mm, 30 derece agili HD video-
torakoskop ile yapilabilir. Sag akcigerin deflasyonu
i¢in ¢ift limenli tiip kullanilir.

Operasyon
Operasyon agsamalar1:
+ Uygun insizyon yerlerinin belirlenmesi,

+ Inferior pulmoner venin a¢iga ¢ikarilmasi. V6nin
diseksiyonu ve kesilmesi,

« Major fisstiriin boliinmesi ve fissiirdeki pulmoner
artere erigim,

+ A6 eksplorasyonu ve kesilmesi,

« Peribronsiyal lenfatik diseksiyon ve bronsun kesil-
mesi,

. Intersegmental planin tanimlanmasi ve ayrilmasi.

Uygun insizyon yerlerinin belirlenmesi: Cerra-
hin tercihi dogrultusunda uniportal, biportal ya da
multiportal rezeksiyon teknigi uygulanabilmekte-

Resim 1. Hastanin ameliyat pozisyonu.

dir. Uniportal rezeksiyon tekniginde genellikle be-
sinci interkostal aralik tercih edilmektedir. Burada,
ozellikle VATS ile segmentektomiye yeni baglayacak
olanlara kilavuzluk etmesi bakimindan, gérece daha
kolay bir cerrahi teknik olmasi nedeniyle, multiportal
yaklagim teknigi anlatilacaktur.

Herhangi bir doku retraktérii veya toraks ekartorii
olmadan, 4 cm’lik bir anterior utility insizyon yapi-
Lir. Bu insizyon, ayn1 zamanda agikligi da artiran bir
plastik yumugak doku retraktorii (Alexis Retractor,
Applied Medical USA) ile korunur. Utility insizyon,
meme ile skapulanin alt ucu arasinda, latissimus dor-
si kasinin hemen anteriorunda, dérdincii interkostal
aralikta konumlandinlir. Acik isleme gecilmesi duru-
munda bu kesi kolaylikla 10-15 cm’lik kas koruyucu
torakotomiye dénustiiriilebilir. Bu insizyondan tora-
sik kavite, yapigikliklar ve diyafram seviyesi, kamera
ile eksplore edilir. Diyaframin iist seviyesinde olacak
bi¢imde, hilus ve frenik sinir seviyesinin anteriorun-
da kalan, 6nde ve agagida, 1 cm’lik bir kamera portu
konumlandirilir. Ugiincii insizyon 1.5 cm'dir ve ka-
mera portu ile aymi seviyede fakat skapuladan daha
posterior ve agagida yer alir (Resim 2).

+ Inferior pulmoner venin agiga ¢ikarilmasi. V6'nin
diseksiyonu ve kesilmesi

Torakoskopik segmentektomi i¢in ameliyat strate-
jisi, torakoskopik lobektomi ile benzerdir (6). Genel
olarak, torakoskopik segmentektomiye yaklagim,
segmente bagl olarak segmental pulmoner venin li-

Resim 2. VATS segmentektomi insizyonlari.
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gasyonu ile baglar. Ardindan segment arterinin veya
brongunun ligasyonu ile devam eder. Oncelikle, akci-
gerin cevre dokulara olan adezyonlar: varsa, bunlar
enerji cihazi, koter veya kiint diseksiyonlarla ayril-
mali ve akciger serbestlestirilmelidir. Inferior pul-
monar ligamanin kesilmesi ve posterior mediastinal
plevranin yukariya dogru, subkarinal istasyona ka-
dar diseksiyonu inferior pulmoner venin net bicimde
gorillmesini saglar (Video 1). Ayrica, bu diseksiyon,
daha sonra S6y1 tst lobun posterior segmentinden
ayirmak icin, akciger parankiminin serbestlegtiril-
mesini de kolaylagtiracaktir. Vaskiiler veya bronsi-
yal anatomiyi dogrulamak icin diger hiler yapilar da
miimkiin oldugunca agiga ¢ikarilmalidir. Anatomik
yapilarin hiler bslgedeki bu detayl diseksiyonu, hem
rezeksiyon sirasinda stapler konulurken yardimc
olmakta hem de olas: yaralanma durumunda komp-
likasyon yoénetimini kolaylagtirmaktadir. Alt lob ven
dallarinin net bicimde gériilmesinin ardindan, arter
ve alt lob veni arasindaki plan agilir, boylece alt lob
segmentlerinden gelen venler daha da net olarak go-
rilir. Alt lob veni, stiperior segment dali ve bazal seg-
ment dali olmak tizere genellikle iki dalin birlesimiyle
olusur. Superior segment veni, bazal segment venine
gore daha incedir ve venéz yapinin en istte kalan da-
lidir. Ancak bu dalin farkli varyasyonlar1 olabilecegi
unutulmamalidir. V6 bazen dogrudan atriuma agilir-
ken, bazen perikard i¢cinde bazal venle birlesip inferi-
or veni olusturur, nadiren ise bazal venle birlegebilir
(Resim 3). V6’y1 tanimlamak i¢in venéz yap1 boyunca
hem posteriordan hem de anteriordan kiint diseksi-
yon yapmak gerekli olabilir. Dikkatli bir diseksiyonla
V6 doniiliip, bir damar askisi ile net bi¢imde agiga ¢1-
karilabilir (Video 2 ve 3). Rezeksiyon i¢in hazirlanan
damarlar ve brongu, bir damar askist (naylon teyp
veya silikon damar askis: gibi) ile asmak, stapler yer-
lestirilmesini kolaylagtirmaktadir. V6'nin kesilmesi
bu damarin boyutuna bagh olarak, bir klip, bir enerji
cihaz1 veya bir endostapler kullamilarak gerceklesti-
rilebilir. Endostapler kolay ve givenilir olmas: nede-

Resim 3. Inferior pulmoner ven dallari. V6 ve
komsu anatomik yapilar.

Alt lob Bazal seg
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niyle en yaygin sekilde kullamlan yontemdir. Poste-
rior porttan yerlestirilen bir vaskiiler endostapler ile
stiperior segment veni kapatilip kesilir.

Tuzaklar ve Uyarilar

Altina segmental venin az sayida anatomik varyasyo-
nu olmasina ragmen, bazen V6'nin, bazal segmentin
bir venine, orta lob venine veya sag tist lobun posteri-
or segmental venine anormal drenaji olabilecegini de
dikkate almak gerekir (3,7). Ayrica, orta lob veninin
de inferior pulmoner vene drenaji olabilecegini akilda
tutmak gerekir.

Major Fissiiriin Béliinmesi ve Fissiirdeki Pulmoner
Artere Erisim

Bu adim, S6 segmentektomiyi ¢6zen anahtar adim-
dir. Cogu vakada fissturiin altindaki pulmoner arte-
re kiint diseksiyonla ulagilabilir. Bazen intrafissural
pulmoner arteri kaplayan az miktarda parankimin
kesilmesini gerektirir. Bu, akciger parankiminin bo-
yutuna ve kalinhgma bagh olarak enerji cihazlan
veya endostapler kullanilarak gerceklestirilebilir. Fis-
striin tam olarak ortaya ¢ikarilmasi, pulmoner arte-
rin ve dallarinin net bicimde gériilmesini ve boylece
segmentektominin giivenli bir sekilde gerceklegtiril-
mesini mimkin kilar.

Bazen major fissiiriin tamamen yoklugu, pulmoner
arter ve onun segmental dallarinin akciger paran-
kiminin adeta i¢inde yer almasina neden olur. Bu,
segmentektomiyi 6nemli él¢iidde karmagiklagtirabi-
lir ve ¢ok daha gii¢ bir diseksiyon gerektirir. Fissiirii
kesmeden oénce A6’ya ulagsmak mimkin olmasina
ragmen, gelisecek bir kanama komplikasyonu duru-
munda mudahaleyi gigclestirir. Fissir endostapler
veya kiint diseksiyonla olusturulabilir. Pulmoner ar-
tere yaklagirken dikkatli bir diseksiyon yapilmalidur.
Yapilan diseksiyonun her iki yaninda kigik interseg-
mental damarlar bulunabilir. Dikkatli bir diseksiyon
ve enerji cihaziyla mithiirleme gerektirebilirler.

Tuzaklar ve Uyarilar

Fisstir olugturulup vaskiler diizleme ulasildiginda,
genellikle fisstirin orta kisminda pulmoner arterle
birlikte yan yana seyreden, sag ist lobun posterior
segmental veninin (V2) gérilmesi énemlidir.

Fissiiriin i¢cinde pulmoner arter bulunduktan son-
ra, akciger parankiminin, S6 ile st lobun posterior
segmenti (S2) arasindaki fissiir kisminin ayrilarak
tamamlanmas: agamasina gecilmektedir. Bu alanda
akciger dokusunun kalinlig: olduk¢a degiskendir ve
bu durum, parankimin kalinligina bagl olarak zorluk
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olusturabilir. Arterin subadventisyal diseksiyonun-
dan posterior plevral alana kadar olan tiinel, pulmo-
ner arterin tam olarak ortaya ¢ikarilmasini saglar ve
endostapler ile parankimin kesilmesini kolaylagtirir.

A6 Eksplorasyonu ve Kesilmesi

BT taramasinda segmentin bir veya iki artere sa-
hip olup olmadigini énceden belirlemek 6nemlidir.
V6nin kesilmesinden sonra, venin posteriorunda,
orta lob brongu ile alt lob brongunun arasina uyan
lokalizasyonda ve pulmoner arterin hemen 6ntnde
yeralan sentinel lenf nodu diseke edilir. Pulmoner
arter bu agidan da gériliir ve alt lob brongu ile ar-
terin arasindaki dokular diseke edilip, arter ile brons
arasinda bir plan olusturulabilir. Alt lob bazal seg-
ment arteri daha anteriorda, A6 ise posteriorda yer
alir (Resim 4). Hem bu planda hem de énceden a¢-
tigimiz fissiir planinda arter cevresi diseke edilerek,
alt lob arter dallar: ortaya konulur. A6 damar askis:
ile aciga ¢ikarilir ve damarin kalinhgina bagh olarak
Kklip, enerji cihazi veya endostapler yardimiyla kesilir.
Endostapler tercih edildiyse, posterior porttan yer-
legtirilerek yaklagilmas: daha uygundur (Video 4). A6
damar capindan dolayi, cogu durumda, bipolar veya
ultrasonik enerji cihazlar ile mihiirleme ve kesme
tercih edilmemektedir.

Tuzaklar ve Uyarilar

Pulmoner arterlere 6nden yaklasim, arkada yer alan
Af’ya ait ikinci segmental arteri gizleyebilir.

Peribrongsiyal Lenfatik Diseksiyon ve
Bronsun Kesilmesi

Arter dallarinin net olarak gérillmesi, B6'nin giivenli
diseksiyonunu saglar. B6’y1 dogru bir gekilde tanim-
lamak ve agiga ¢ikarmak icin A6 gidigiinin distal
kisma dogru diseke edilmesi gerekir. Zira arter ve
brong dallanmasi ayn1 yonde ve yakin anatomik plan-
da seyretmektedir (Resim 5). Alt lobun agagiya dogru

Resim 4. Major fissiirde A6 ile bazal arter gorii-
niimii ve S6 aksesuar fissiirii.

Resim 5. Fissiirde B6 goriiniimii.

T

hafif bir sekilde ¢ekilmesi B6 trasesini daha iyi gor-
meyi saglamaktadir. Ayrica, peribronsiyal dokunun
ve lenf nodlarimin diseksiyonu da brons dizlemine
erigimi kolaylagtirir.

B6 fissiirden calhigilarak doniilebilir, ancak arkadan
bakis agisi ile gérerek dénmek de uygundur. Brongun
kesilmesi icin endostapler tercih edilir.

B6'nin bronkoskopi veya instflasyon teknigi ile dog-
rulanmasi genellikle gerekli degildir, ancak duruma
bagl olarak daha fazla giivenlik icin gerekli olabilir.
Insiiflasyon tekniginde, B6’ya bir askimin uygulan-
masini takiben, posterior port araciligiyla kalin doku
stapleri veya bir klemp yerlestirilir, brong kapatilir ve
anestezi uzmam tarafindan sag akciger sisirilir (Re-
sim 6A,B). Segmentlerin sinirlar1 gorsellegtirilir ve
bélinme seviyesi teyit edilerek brong giivenli gekil-
de kesilebilir (Video 5). Kalan akciger, ekspansiyonu
gormek icin su altinda sisirilir ve ardindan hava kaca-
g1agisindan test edilir.

Tuzaklar ve Uyarilar

Alt lob brongunun distal diseksiyonu, lob brongunun
yaralanmasini énlemek i¢in B6'nin dogru bir bi¢imde
gortilmesine yardima olabilir.

intersegmental Planin Tanimlanmasi ve Ayrilmasi

Segmentektominin son adimidir ve belki de en az
karmagik olanidir. V7-10 ile tanimlanan yatay bir
diizlem olmasi, majér fissiir tamamlandiginda seg-
mentler arasi dizlemin de hayal edilmesini kolaylas-
tirir. Genellikle yapilan hiler diseksiyon, segmentler
arasi diizlemin goriilmesi i¢in yeterlidir.

Havalandirilmayan S6’y1 sinirlandiracak gekilde ka-
lan akcigeri sisirerek, gidilecek parankim sinirim
tanimlayabiliriz. Bazen o6zellikle amfizematoéz has-
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Resim 6A. B6 askiya alinmasi ve klemplenmesi. B. insuflasyon yontemi ile intersegmental planin be-
lirlenmesi.

Bazal arter *

talarda kollateral ventilasyon bu dizlemi belirginles-
tirmeyebilir. Endostaplerler, asagida V7-10 ve istte
A7-10 korunarak ve rezeke edilen segmentteki distal
gudikler sinira dahil edilerek, uygun diizlemde ates-
lenmelidir (Resim 7).

Tuzaklar ve Uyarilar

Hastalarda inkomplet fissiirler oldugunda anatomik
varyasyonlar daha sik gorilmektedir (8).

SONUC

Segmentektomi, periferik damarlarin ve bronglarin
anatomik karmagikhigi ve varyasyonlar: nedeniyle
teknik olarak lobektomiden daha karmagiktir (9).
Bronkovaskiiler patern varyasyonlarinin prevalans:
beklenenden fazla olabilmektedir. Bu nedenle, pre-
operatif degerlendirmede, rezeksiyon genigliginin
planlamasini iyi yapmak gerekir. Son yillarda 6zel-
likle BT’ye dayali 3 boyutlu (3B) gériintilleme tek-
nikleri, bu planlamalarda kolaylik saglamaktaduir.
Lokorejyonel niikst 6nlemek veya azaltmak icin uy-
gun rezeksiyon sinirlarini belirlemek, rezeke edilen
veya edilmeyen segmentin hacmini hesaplamak gibi
bir¢ok faktor, mimkiin olan teknolojik yontemlerle,
ameliyattan énce belirlenmelidir.

Resim 7. S6 segmentin stapler ile bolinmesi.

Ust lob

Pulmoner segmental anatominin tam olarak anla-
silmast ve pulmoner segmental damarlar, bronglar
ve dogru intersegmental diizleme iligkin intraope-
ratif bulgularin degerlendirilmesi, ciddi cerrahi ha-
talardan kaginmak icin gereklidir. Parankimal sinir
bazen bir aksesuar segmental fissiir ile net bicimde
gorilebilir. Aksi takdirde, inflasyon-deflasyon yonte-
mi ile yapilan bir test, parankimal marjin tanimlan-
masini saglayabilir. Bu yéntemde, bir klemp yardimi
ile, ¢ikarilacak segmentin brongu kapatilir. Anestezi
uzmanindan operasyon tarafindaki akcigeri hava-
landirmas: istenir. Cikarilacak segmentin sinirlar
disindaki akcigerin havalanmasi saglanir. Bu sayede
rezeke edilecek segmentin parankimal sinirlarinin
belirlenmesi saglanabilir.

Inflasyon-deflasyon yéntemi en yaygin yéntem ol-
masina ragmen, ozellikle de amfizemli hastalarda,
kollateral ventilasyonu saglayan Kohn delikleri
nedeniyle, olusan segment hatti istenildigi kadar
net olmayabilir. Bir diger dezavantaji ise, sisirilen
akciger bolumlerinin, cerrahi gorisii engellemesi-
dir. Bu dezavantajlar nedeniyle, Misaki ve ark. (10-
12), akcigerin intersegmental hatlarini belirlemek
i¢in, sistemik indosiyanin yesili (ICG) enjeksiyonu
yontemini kullanmigtir. Bu yaklasimda, segmental
pulmoner arter ligasyonundan sonra, intravendz
yoldan ICG enjeksiyonu yapilmaktadir. Kizilétesi
kamera kullanarak bakildiginda, korunmus (flore-
san) ve hedeflenen (floresan olmayan) segmentler
arasinda floresan bir sinir olugsmaktadir. Kizilstesi
kamerada, normal perfiizyon alaninin maviye dén-
dugi, perfiizyonun olmadig: alanin ise beyaz kaldig:
gorillmektedir. Bu renk gecisi bélgesi boyunca visse-
ral plevray: elektrokoter ile isaretlemis ve rezeksiyo-
nu bu planda yapmiglardur.
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