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OZET

Bu béliimde kiigtik hiicreli disi akciger kanseri gibi durumlarda uygulanan akciger segmentektomisinin
cerrahi tekniklerini ve giincel uygulamalarim ele almaktadir. Ug boyutlu haritalama ve floresan go-
riintiileme gibi teknolojik gelismeler, preoperatif planlamay: iyilestirmekte ve anatomik varyasyonla-
rin daha iyi anlagilmasimi saglamaktadir. Bu, ozellikle karmagik segmentektomilerde intersegmental
planlarin hassas belirlenmesini ve giivenli bir cerrahi siireci desteklemektedir. Sag bazal segmentle-
rin anatomisi, cerrahi adimlari ve dikkat edilmesi gereken noktalar detayl olarak agiklanmaktadir.
Bronkovaskiiler yapilarin ayrim, intersegmental planlarin dogru tamimlanmas: ve uygun tekniklerin
se¢imi, bagarili bir segmentektomi i¢in kritik 6nem tagimaktadir. Anatomik yapilarin tam olarak ta-
mmlanmadan kesilmesinin yol agabilecegi komplikasyonlara dikkat ¢ekilmektedir. Béliim, cerrahlarin
bu alandaki bilgi ve deneyimlerini gelistirmeyi amag¢lamaktadir.

GIRIS

Segment anatomisinin 1950’li yillarda Boyden ve
ark. (1) tarafindan ayrintili bir gekilde ortaya koyul-
masi ile birlikte modern segmentektominin temeli
atilmigtir. 1978 yilinda ise Yamashita ve ark. (2) ta-
rafindan yazilan kitapta giniimiizde kullandigimizla
oldukea benzer olan isimlendirmeler ve varyasyonlar
tanmimlanarak segmentektomilerin cerrahi anatomi-
si daha iyi anlagilmig ve calismalar hiz kazanmgtur.
1990l yallarda videotorakoskopik (VATS) yontemle-
rin gelismesiyle 2000’lerde ilk minimal invaziv seg-
mentektomi ¢aligmalar1 gérillmiis ancak kompleks
segmentektomilerin yayginlagmasi 2010’lu yillan
bulmustur.

M https://www.youtube.com/watch?v=LL4bL3panJw

Segmentektomilerin endikasyonlar1 arasinda; 2
cm’den kii¢iik (T1a-b) kiiciik hiicreli dis1 karsinomlar
(KHDAK), pulmoner kapasitesi yetersiz olan hasta-
lar, 6nceden pulmoner rezeksiyon yapilmig hastalar,
senkron veya metakron timoéri olan hastalar, baz
metastazektomiler, derin yerlesimli veya wedge re-
zeksiyona izin vermeyen tamisiz nodiller, segmental
brongektaziler yer almaktadir. Giderek yayginlasan
segmentektomi uygulamalar1 birtakim ekipler ta-
rafindan gtphe ile kargilansa da gegtigimiz yillarda
sonuglar1 ¢ikan prospektif, randomize ¢aligmalarda
(CALGB-140503 ve JCOG-0802) segmentektomile-
rin yukarida belirttigimiz endikasyonlar cercevesin-
de en az lobektomi kadar iyi sagkalim sonuglar1 ver-



digi gosterilmis ve uygun hastalarda standart tedavi
olmas: gerektigi belirtilmistir (3,4).

Goruntileme yontemlerindeki gelismelerin yaninda
bircok gelismis ve gelismekte olan ilkelerde uygula-
nan tarama programlari hastahigin erken asamada
saptanmasina olanak saglamaktadir (5). Bu sayede
akciger kanseri daha erken evrede tespit edilerek daha
fazla hastaya operasyon imkéini sunulmaktadir. Klinik
pratikte bu sekilde kargilagilan erken evre timér sayis
artmakta ve segmentektomi uygulamalari giin gectik-
¢e énem kazanmaktadir. Anatomik segmentektomi,
lobektomiden daha zorlu bir operasyondur. Ozellikle
kompleks segmentektomi olarak tanimlanan iki seg-
mental plan ayrilmas: gereken segmentektomilerin
VATS ile yapilabilmesi i¢in cerrahin hem anatomik te-
orik hem de teknik zorluklarla bag edebilmesi gerek-
mektedir. Bu zorluklarin ve tecriibe gerekliliginin ana
nedeni, sikhikla varyasyon gésteren segmental bron-
kovaskiiler yapilari anatomik diseksiyon ile ayirma ve
dogru segment dizlemlerini, intersegmenter planlar
tanimlama olarak ifade edilmistir (6).

Biz de bu béliimde bazal segmentlerin anatomik ya-
pilanmalarindan, olas: varyasyonlarindan ve her bir
bazal segmentektominin cerrahi agamalarindan bah-
sedip, literatiirle birlikte klinik tecriibelerimizi aktar-
maya ¢aligtik.

ANATOMi

Sag§ Bazal Segmentlerin Anatomisi

Sag alt lobda mediobazal (S7), anteriobazal (S8) late-
robazal (S9) ve posterobazal (S10) olacak sekilde dért
adet segment bulunur. Anatomik olarak sag alt lob,
sol tarafa gore daha karmagiktir. Bunun sebepleri S7
ve S8'in tam gelismis ayr1 segmentler olarak olugma-
s1 ve anatomik yapilarin varyasyonlarinin hem cegit
hem siklik olarak daha fazla olmasidir (2). S7 medias-
tinal yazde inferior pulmoner ven (IPV) ¢ikis1 komsu-
lugunda yerlesir ve anatomik olarak da cerrahi olarak
da en kafa karigtiric1 segmenttir. S7'nin arter yerle-
simine gére 4 varyasyonu vardir ve bu arter varyas-
yonlarina gére cerrahi anatomi énemli degisiklik gos-
termektedir. A7'nin iki ana kolu vardir. A7a IPV’nin
anteriorundan, A7b ise IPV’nin posteriorundan sey-
reder. Varyasyonlar bu kollarin varhigina gére “A7a”,
“A7b”, “A7ab” ve “AX7” olarak isimlendirilir. En sik
gorilen “A7a” tipi sadece A7a dalinin varlig: olarak
gorilir ve vakalarin %74.8’inde tespit edilmigtir. Bu
varyasyonun klinik énemi bu durumda S7 lokasyon
olarak IPV’nin anteriorunda yerlesim géstermesidir.
“A7Db tipi %4.8 ile en seyrek gérilen varyasyondur.
Bu tipte sadece A7b arteri vardir ve segment IPV’nin
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posteriorunda yerlesim gésterir. A7ab” tipi iki dalin
da varlig: olarak tanimlanir. %14.8 oraninda géralir
ve bu durumda segment IPV’'nin hem posterioruna
hem anterioruna uzanmaktadir. AX7 tipi ise %5.6
oraninda goriiliir. Bu tipte A7a ve A7b dallar1 bulun-
maz ve S7 diger segmentlerin arterlerinden dal ala-
rak beslenir. AX7 tipinde en sik besleyici arter A10
olmakla birlikte A8 veya A9dan; ve hatta bunlarin
cesitli kombinasyonlarindan da dal alarak beslenebil-
mektedir (7).

A8, A9, A10 dallanma tipleri %95.9 oraninda bifur-
kasyon geklinde, %4.1 oraninda A8, A9, A10 seklinde
trifurkasyon geklinde gézlenir. Bifurkasyon tipi, ba-
sit ve ayrik olmak tzere iki alt gruba ayrilmaktadir.
Basit bifurkasyon tipi, %79.2 oraninda gorilir ve
iki alt tipe ayrilir: A8 ve A9+10 tipi %68.1 ile en sik
gozlenen konfigiirasyon iken, diger alt tip olan A8 +
A9 ve A10 tipiise %11.1 oraninda gérilmektedir. Ay-
rik (split) bifurkasyon tipi ise %16.7 oraninda ortaya
cikmus ve iki alt gruba ayrilmistir: A8 ve A8 + A9 +
A10 tipi %14.1, A8 + A9 ve A9 + A10 tipi ise %2.6
oraninda goriliur. Ven yapilar arterlere gére daha
basittir ancak varyasyonlar daha homojen dagilim-
dadir. V7 ince bir yap1 olup IPV’nin anterior yiiziinde
cesitli yerlere dékiilebilir. V8, V9 ve V10 ise arterlere
benzerlik gosterir ve genellikle bifurkasyon seklinde
gorulur. V8 + V9 ve V10 tipi %25.2; V8 ve V9+10 tipi
%20.4 oraninda gorulir ve bunlar basit bifurkasyon
olarak adlandirilir. Ayrik bifurkasyonda ise V8+9+10
ve V10 tipi %31.1 oraninda, V8+9 ve V9+10 tipi %20
.7 oranminda gozlenmektedir. V8, V9 ve V10'un aym
anda dallandign trifurkasyon tipi yalmzca %2.6 ora-
ninda gozlenmektedir.

Alt lob bazal segmentin bronglar1 ¢ok yiksek oranda
arterlerle aymi varyasyonlarda seyreder. Bu sebeple
dogru arter diseksiyonu brong diseksiyonunu olduk-
ca kolaylagtirarak operasyonun ileri agamalarinin
konforlu seyretmesine olanak saglayacaktir.

Sol Bazal Segmentlerin Anatomisi

Sol alt lobda ise anterobazal (S7+8), laterobazal (S9)
ve posterobazal (S10) olacak sekilde 3 segment bu-
lunur. Sagdan farkl olarak S7 ve S8 tek bir segment
olarak goriilmektedir. Anatomik olarak sag ve sol alt
lobun en belirgin fark: budur (8). Anatomik olarak,
arter konfigiirasyonlar: arasinda en sik goriilen yap1
A8 ve A9+10 (%52) iken, A8+9 ve A10 konfigiras-
yonu da olduk¢a yaygindir (%41.7). Bunun diginda,
A9un tamamen bulunmadigi durumlar (%14) ve
A8, A9, A10’un trifurkasyon yaptig (%3.2) konfigii-
rasyonlar da gozlemlenmektedir. Brongiyal sistem
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incelendiginde, arter yapilariyla benzerlikler dikkat
ceker. En yaygin brong konfigiirasyonu B8 ve B9+10
(%51.6) seklinde olup, bunu B8+9 ve B10 (%18.2)
ile B8, B9, B10’un trifurkasyon gésterdigi durumlar
(%13.6) takip eder. Dikkat ¢eken bir diger nokta ise,
calismalarda vakalarin %64.3 ila %93.3’tinde arter ve
brong konfigiirasyonlarinin birbirleriyle uyumlu ol-
dugu gosterilmisgtir.

Vendéz yapilarda da en sik goriilen konfigirasyon V8
ve V9+10 (%47.7) iken, bunu V8+9 ve V10 (%34.4)
ile V8, V9, V10 trifurkasyonu (%16.4) izler. Ayrica,
S9 ve S10 segmentleri arasinda intersegmental ven
yapilarina rastlanmamasi, vakalarin %15.8’inde tes-
pit edilmigtir. Ayrica akilda tutulmas: gereken bir
durum da %3.3 kadar hastada pulmoner venlerin tek
trunk olarak goriilmesi ve bu durumun operasyon
esnasinda kafa karigikligina sebebiyet verebilmesidir.

CERRAHi TEKNIK

Daha 6nce de bahsedildigi gibi kompleks segmentek-
tomiler teknik olarak zorlayici vakalardir. Operatér
her zaman olas1 varyasyonlara hazirlikli olmak zo-
rundadir. Onceden torakotomi ile yapilan segmen-
tektomiler artan tecribe ile birlikte VATS, uniportal
VATS (uVATS), subksifoid VATS (sVATS) veya robotik
cerrahi (RATS) yapilabilmektedir (9)(10)(11). Cogu
yayinda minimal invaziv girisim tarlerinin birbirle-
rine belirgin ustiinliigi olmadigi, uygun hastalarda
tecriibeli cerrahlarin istedikleri teknigi secebilecegi
belirtilir. Segmentektomi operasyonlarinin standart
lobektomilerden temel fark: kesilecek bronkovaskii-
ler yapilarin ve ayrilacak parankim sinirlarinin bariz
olmamasidir. Bu sebeple geri déniigsiiz baglama ve
kesme iglemleri yapilmadan énce bronkovaskiiler ya-
pilarin diseksiyonu detayli yapilarak anatomi ortaya
koyulmali, ¢esitli manevralarla da parankim sinin
belirlenmelidir. Eger yapilan operasyon bir kanser
veya nodl i¢in yapihiyorsa ideal olarak nodiiliin yeri
belirlenmeli, ¢ikarilacak segmentin sinirlar1 planla-
narak nodiliin piyeste kalacagindan emin olunma-
lidir. Ayrica, subsegmental lenf nodlar: incelenmeli,
stphe halinde frozen ¢ahisilarak lenf nodu invazyonu
diglanmali, eger tumoér invaze lenf nodu ile kargilagi-
lirsa operasyon lobektomiye tamamlanmalidir (12).

Tiim bazal segmentektomilerde herhangi bir diseksi-
yona baglamadan énce, daha iyi bir mobilizasyon ve
visualizasyon saglayacagi icin pnomolizin tamam-
lanmas: ve inferior ligaman serbestlenerek IPV’ye
ulagilmas: tavsiye edilmektedir. Sag ve sol bazal seg-
mentektomilerdeki en énemli fark daha énce de bah-
sedildigi gibi sol tarafta S7'nin olmayigidir. Bu da sol

taraf segmentektomilerin anatomilerinin sag tarafa
nazaran daha kolay olmasimi saglar. Bir diger 6nem-
li fark da sol tarafta kalbin operasyon sahasina daha
cok girmesidir. Bu sebeple sol tarafta insizyonlar saga
gore bir miktar daha posteriordan tercih edilir. Ayrica,
kalbin sol taraftaki lokasyonu subksifoid yaklagimlari
sol tarafta belirgin bicimde zor kilmaktadir (11).

Vaskiiler ve brongiyal anatomideki yaygin varyas-
yonlar nedeniyle, segmentektomi planlayan cerrahin
preoperatif hazirlik siirecinde hastanin anatomik
yapilarini ayrintili bir sekilde degerlendirmesi hayati
dnem tagir. Bu amagla, BT goruntilerinin dikkatli-
ce incelenmesi, olasi varyasyonlarin belirlenmesi ve
bu dogrultuda bir operasyon stratejisi gelistirilmesi
gereklidir. Son yillarda, bu siireci kolaylagtirmak i¢in
cesitli 3 boyutlu modelleme yazilimlar1 gelistiril-
mistir. Bu yazilimlar sayesinde anatomik yapilar ve
tiumor lokalizasyonu bilgisayar ortaminda ti¢ boyut-
lu olarak gorsellestirilmekte ve cerrahlara ameliyat
6ncesinde planlama agisindan biiyiik kolaylik sagla-
maktadir (13).

Intersegmental planlarin ayrimi tiim segmentek-
tomiler icin en 6nemli agsamalardan biridir. Dogru
yapilmamusg bir plan ayriminda yetersiz parankim ¢i1-
karilarak niikslere sebebiyet verilebilir veya fazla pa-
rankim ¢ikarilarak diger segmentlerin anatomisi bo-
zulabilir, atelektaziye sebep olarak postop sorunlar
yasanabilir. Ozellikle kompleks segmentektomilerde
plan ayrimu zorlayici olabilmektedir. Dogru plan ay-
rimi i¢in yapilabilecek birka¢ manevra mevcuttur.
Hedef segment brongunun kapatildiktan sonra tiim
akcigeri ventile etmek veya sadece hedef segment
brongunu sisirmek maliyetsiz ve en ulagilabilir yon-
tem olarak yaygin kullamlmaktadir. Bu yéntemin
intersegmental dizlemi tanimlama yetenegi her za-
man tatmin edici olamamustir. Ozellikle obstriiktif
akciger hastali1 olan olgularda segment planlar1 bu
yontemlerle tam belirleyici olmamaktadir. Son yil-
larda segment planini ayirt etmede floresan goriin-
tilleme sistemi yayginlagmaktadir. Vaskiler yapilarin
baglanmasinin ardindan 0,3 mg/kg dozunda indosi-
yanin yegilinin (ICG) sistemik enjeksiyonu ile birlikte
segment sinirlar oldukea tatmin edici sekilde gortin-
tiilenebilmektedir (Resim 1) (14).

Sag Mediobazal (57) ve Anterobazal (S8)
Segmentektomiler

S7 ve S8 segmentektomiler anatomik yakinliklari
sebebiyle genellikle birlikte anlatilir. S7 segmentek-
tomi her ne kadar tek bagina yapilabilse de hem bo-
yut olarak kii¢itk olmas: hem de yerlegimi itibariyle



Resim 1. Sag alt lob s8 rezeksiyon da ICG kul-
lanimi.

genellikle S7+8 segmentektomi seklinde yapilir. S8
ise izole segmentektomi i¢in daha uygundur. Bu seg-
mentektomiler genellikle fissiir yaklagimu ile yapilir.

Sag S7 ve S8 segmentektomi operasyon asamalari:

1. Major fissiir agilir ve common bazal arter ortaya
cikarilir.

2. A7ve/veya A8 arterler tespit edilip baglanir (A7 + 8).

3. V7 (varsa) ve/veya V8 venler tespit edilip baglanir
(V7 +8).

4. B7ve/veya B8 bronglan tespit edilip kesilir (B7 + 8).
5. Intersegmenter planlar tamamlanir.

S7 ve S8 segmentektomi major fissiiriin agilarak
common bazal arterin bulunmasiyla baglar. Genellik-
le bazal arterin 6nden 1. ve 2. dallar1 A7 ve A8 olarak
konumlanir. Ancak daha énce de bahsettigimiz tizere
segmentektomilerde herhangi bir dal baglanmadan
once olasi varyasyonlar agisindan kontrol edilme-
lidir. A7 ve A8 ortak daldan ¢ikabilir veya A7b var-
yasyonunda arterin V6'min altindan seyredebilecegi
unutulmamalidir.

Arterlerin baglanmasinin ardindan venéz yapilarin
tespiti 6nerilir. Belirgin bir V7 dal goriillemeyebilir.
V8 ile bitlegebilir veya V9/V10’a dékilen ince bir dal
seklinde seyredebilir (15).

B7 ve B8 bir¢ok olguda arterlerinin hemen altindan
seyreder. Arterlerin kesilmesinin ardindan altindaki
olasi lenf nodlarinin temizlenmesiyle ilgili bronglar
ortaya ¢ikacaktir. B7 genellikle IPV nin anterosuperi-
orunda seyreder. Ancak bazi durumlarda ayri bir dal-
lanma seklinde olmayip B8'den dallanma seklinde go-
rillebilir. B8'in bunun diginda varyasyonlar: nadirdir.

Bronkovaskiiler yapilarin baglanmasimin ardindan
intersegmental plan ayrimi yapihir. Bu iglem i¢in
daha énce bahsedilen gigirme testi veya ICG yéntem-
leri tercih edilebilir. Uygun sinirlar koterle isaretlenir
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ve uygun endostapler ile ayrilir. Bu islem esnasinda
bronkovaskiiler giidiklerin piyes icerisinde kalacak
sekilde ayrilmas: 6nem tagir.

Oneriler ve dikkat edilmesi gereken hususlar:

« Eger fissiirler belirgin degilse fissureless yéntem ter-
cih edilebilir. Bu yéntemde énce IPV ve orta lob ven-
leri bulunur. Majér fisstirtin altinda, alt ve orta lob
venleri arasindaki alanda yapilan diseksiyon ile alt
loba giden pulmoner arterlerin ortaya ¢ikarilmas
saglanur. Fissiir, pulmoner arterin altinda kalmasim
saglayacak gekilde stapler ile ayrilir. Fissiir tamamen
ayrildiginda common bazal arter ortaya ¢ikar (16).

+ Sag S7ve S8 segmentektomide insizyonlarin daha
anteriorda konumlandirilmas: kolaylik saglaya-
caktir.

+ Peribrongial lenf nodlarinin temizlenmesi anato-
mik yapilarin ortaya ¢ikarilmasina fayda saglar.

+ B7-8den stapler gecirilirken hemen arkasinda yer-
lesen A9-10’un yaralanmamasi i¢in dikkat edilme-
lidir (Resim 2).

Sag Laterobazal (S9) ve Posterobazal (S10)
Segmentektomiler

S9 ve 510 segmentektomiler ayr1 ayr1 yapilabilen seg-
mentektomilerdir ancak S9+10 daha siklikla yapilir.
Bunun sebebi bronkovaskiiler yapilarinin yakin veya
ortak dallanmalar ggstermesi ve intersegmental plan-
larin ayrim geometrisinin S9+10 segmentektomide
cerraha daha rahat manevra imkani saglamasidir.

Bu vakalarda insizyonlarin biraz daha posteriordan
acilmasi kolaylik saglayacaktir. Geleneksel olarak, pos-
terolaterobazal segmentler icin cerrahi yaklagimlar
posterior yaklagim, interlober fissir veya cift yonli
yaklagimlardan tasarlanmugtir (17). Cift yonli yakla-
sim, bronkovaskiiler yapilar ile intersegmenter planla-
rin hem fissiirden derinlegerek hem de IPV tizerinden
fisstire dogru tiinel agilarak ayrilmas: yontemidir.

Resim 2. Sag s8 arterinin diseksiyonu ve doniil-
mesi.
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Sag 59 ve S10 segmentektomi operasyon asamalari:

1. Major fissiir agilir ve common bazal arter ortaya
cikarilir.

2. A9 ve/veya A10 arterler tespit edilip baglanir.
3. V9 ve/veya V10 venler tespit edilip baglanir.

4/5 B9 ve/veya B10 bronslar tespit edilip kesilir.
4/5 S6 ile arasindaki intersegmental plan ayrilir.
6. S7-8 ile arasindaki intersegmental plan ayrilir.

S9 ve S10 segmentektomi majér fisstr acilip alt lob
arterleri ortaya ¢ikarilarak baglar. En sik gériilen
arter kombinasyonu daha énce de belirtildigi uzere
anteriorda A8 ve posteriorda A9+10 seklindeki bifur-
kasyondur. Izole S9 veya S10 segmentektomi planla-
niyorsa diseksiyon distale dogru uzatilarak ilgilenilen
segmentin arteri ortaya koyulmali, varyasyonlardan
emin olunduktan sonra arter kesilmelidir.

Arterler baglandiktan sonra V9 ve V10 tespit edil-
melidir. IPV distale dogru diseke edildiginde siiperi-
ordan ilk dalin1 V6 olarak verir. Bundan sonraki dal-
lanma ¢ok ¢esitli varyasyonlar gostermekle birlikte
posteriorda V9+10, anteriorda V8 gérmek en olas:
senaryodur. Ancak herhangi bir dal kesilmeden 6nce
venoz yapilarin dogrultular dikkatle incelenmelidir.

Arter ve venlerin kesilmesinden sonraki agama cerra-
hin tercihine gore bronglar veya S6-10 intersegmental
planin ayrilmasi olabilir. fkisinin de avantajlar vardir.
B9 ve B10 genellikle arter gidaginin altinda B9+10
seklinde dal olarak bulunacaktwr. Biz klinik pratigi-
mizde, B9 ve B10'un, etrafindaki lenf nodlan temiz-
lendikten sonra dogrultularindan emin olunuyorsa,
diseksiyonda ve stapler uygulamasinda B8, A8’ veya
hemen arkasinda yer alan V8e hasar verilmeyecegi
dustiniliyorsa, intersegmental plandan énceki asa-
mada kesmeyi uygun buluyoruz. Bu sayede diseksiyon
alanina bronkovaskiiler yapilar girmeden, V6 posteri-
or-stiperiorda, V8 de anteriorda kalacak gekilde acilan
parankimal tinel ile birlikte S6-10 intersegmental
plani kolaylikla ayirabilmekteyiz. En son agama ante-
rior planin ayrilmasi, segment siirlar belirlendikten
sonra genellikle S8-9 planinin ayrilmasi ile baglanir. Bu
asamada stapler hizalar icin posteriorda IPV, anteri-
orda V8, medial alanda da bronkovaskiiler giidiikler
kilavuz olarak alinmalidir (Resim 3).

Oneriler ve dikkat edilmesi gereken hususlar:

« Eger fissirler belirgin degilse “sag S7-8 segmentek-
tomiler” baghiginda bahsedilen gekilde fissureless
yontemi tercih edilebilir.

Resim 3. Sag common bazal arterinin doniil-
mesi.

+ Arterlerin kesilmesi esnasinda 6zellikle uniportal
yapilan vakalarda stapler agilarinin rahatlamasi
ve A8'e zarar vermemesi i¢in A8 dalinin dénulup
anteromediale dogru bir tape yardimiyla cekilmesi
6nerilmektedir. Bolufer ve ark. Bu mevraya “loop
(ilmek) teknigi” ismini vermistir (18).

+ V9 ve V10 venoz yapilarindan emin olunamiyorsa,
V81 iceren olasi varyasyonlar kafa karigiklig: yapi-
yorsa veya V8+9+10 dallanmadan énce parankim
icerisine fazlaca gémiiliyorsa, Venéz diseksiyon
brong kesildikten sonra fissiir tarafinnin bakisiyla
yapilmak iizere sonraki agamalara birakilabilir.

+ Major fissiiriin posteriorunu intakt birakmak ka-
lan S6 dokusunun yapisal butunligint korumak
icin 6nerilmektedir. Ancak segment planlarinin
belirlenmesinde veya stapler a¢1 geometrisini sag-
lamak i¢in yapilan manevralarin yetersiz kalmas:
durumunda mobilizasyonu artirmak icin major
fissiir tamamlanabilir.

Sol Anterobazal (S8) Segmentektomi

Sol tarafta S7 segmenti bulunmadig: i¢in anterobazal
segmentektomi (S8) sag tarafa gore daha kolay oldu-
gu diginilmektedir. Sag S8'de oldugu gibi solda da
fissiir yaklagimi en sik kullanilan metottur.

Sol S8 segmentektomi operasyon asamalari:

1. Fissiir agilir ve common bazal arter ortaya ¢ikarilir.
2. A8 arteri tespit edilip baglanr.

3. B8 brongu tespit edilip kesilir.

4. Fisstr anterioru tamamlanir.

5. V8 veni tespit edilip baglanir.

6. Intersegmenter planlar tamamlanir.

Fissiirden common bazal arterin bulunmasinin ar-
dindan A8 en anterior dal olarak kargimiza ¢ikar. An-
cak A9 ve AlQ’u ilgilendiren varyasyonlardan emin



olunmas i¢in distal diseksiyon 6nerilmektedir. A8
den emin olunduktan sonra arter baglanir.

Arter gidiginin altindaki lenf odlarinin temizlen-
mesinin ardindan B8 dallanmas: kargimiza ¢ikar. Sag
B8'e gore sol alt lobda B8 ayrim1 daha erken goriilir.
Gogu vakada B8, B9+10 seklinde ayrim goriilecek ve
B8 anterior dal olarak teghis edilecektir (8). Ancak
emin olunamamasi durumunda distal diseksiyon
onerilir. Ayrica, brong kesilmeden énce klemplenip
akciger sigirilerek test edilmesi 6nerilir.

Arter ve brongun kesilmesinin ardindan, eger sim-
diye kadar yapilmamugsa, fissiir anterioru tamam-
lanarak hiler bronkovaskiiler yapilar ortaya cika-
rilmalidir. Bazi vakalarda anterior fissiir lingula ile
S8 segment arasinda belirgin ayrik olurken baz
vakalarda bu ayrim cerrah tarafindan olugturulma-
s1 gerekir. Bunun i¢in IPV ile lingula veni arasindan
tinel acilarak sekonder karinaya ulagilir. Interlober
(No: 11) lenf nodlar: temizlendikten sonra siiperi-
orda daha 6nce diseke edip bagladigimiz brong ve
arter dallarina ulagilir. Acilan tiinel askiya alinir ve
stapler yardimiyla fisstir tamamlanir. Bu sekilde alt
lob ile st lob anterior yiizde tamamen ayrilir ve
S8 in anteriostiperior yuzi serbestlenmis olur. Bu
agama ilk basta arter ve bronglara ulagilamadig: du-
rumlarda veya fissiireless olgularda ilk adim olarak
da uygulanabilmektedir. Ancak daha 6nceden kont-
rol altina alinmamig bazal arter dallarina hasar ve-
rilmemesine 6zen gosterilmelidir.

V8 dali genellikle ince olup, sik varyasyon gésteren
bir vaskiiler yapidir. Bu sebeple ¢ogu vakada inferior-
dan [PV tizerinden yapilan diseksiyon ile tespit edilip
baglanmas: énerilmemektedir. B8 kesilip segment s1-
nirlar: ortaya koyulduktan sonra brong giidaga kaldi-
rilarak ilgili segment parankimine dogru giden venéz
dal olarak gortlup baglanmasi en pratik yontemdir
(19). V8a dalinin S9'u da kismen drene ettigini ve
korunmas: gerektigini de 6neren yazarlar bulunmak-
tadir (20).

Sol S8 segmentektominin en zorlu agamasi interseg-
mental plan ayrimidir. Bunun sebebi S8 in sol tarafta
anteromedial uzanimi ve bronkovaskiiler giidiklerin
santral yapilara yakin yerlesiminin stapler geometri-
sini zorlamasidir. Simirlar dogru sekilde belirlendik-
ten sonra S8-9 plami inferiordan ayrilarak baglanir
ve stapler fissiire dogru uzatilir. Burada lateral simir
IPV ve V9 olacak sekilde ayarlanir. En son olarak da
bronkovaskiiler gudiikler piyeste kalacak sekilde an-
teiordan common bazal arter ve alt lob brongu kila-
vuz olacak gekilde stapler yerlestirilir.

Kilimci U., Sezen BC.

Oneriler ve dikkat edilmesi gereken hususlar:

« A8 ve B8’in tanimlanmasi bazi vakalarda zorlu ola-
bilir. Bu durumlarda distal diseksiyondan kaginil-
mamalidir.

.

V8 oldukga farkli gekillerde gérilebilir. Emin olun-
madan herhangi bir ven dali kesilmemelidir. Arada
kalinan ven dallarinin korunmasi, yanls dal kes-
meye tercih edilmelidir.

+ S8 segmentektomide bronkovaskiler giiditkler
santrale yakin kalacagi i¢in stapler basilmadan 6nce
gudiklerin piyes i¢inde kaldig: teyit edilmelidir.

Sol Laterobazal (S9) ve Posterobazal (S10)
Segmentektomiler

Sol S9 (laterobazal) ve S10 (posterobazal) segmen-
tektomiler de sag taraftakiler gibi siklikla ayn1 baglik
altinda incelenir. Cerrahi teknik olarak da sag S9-S10
segmentektomilerle benzerlik gostermektedir. S9 ve
S10 segmentektomilerde, segmentin ve anatomik
yapilarinin posterior yerlegimi sebebiyle klasik VATS
insizyonlar1 uygun géruntileme ve manevralarda
yetersiz kalmakta, bu sebeple insizyonlarin diger re-
zeksiyonlara gére daha posteriorda kalacak gekilde
acilmasi tavsiye edilir (21). Baz1 yazarlar subskapular
hizadaki insizyonlar ile cerrahin hastanin sirt tara-
finda calisacak sekilde konumlanmasinin posterior
yaklagimda faydali oldugundan bahsetmektedir (22).
S9 ve S10 segmentektomilerde cerrahi olarak 2 temel
teknik bulunmaktadir: Klasik fisstr yaklagimi ve tek
plan inferior yaklagim. Klasik fissiir yaklagimi daha
dnce sag S9-510 segmentektomi baghginda anlattig-
miz teknige benzerdir, tek plan yaklagima gore daha
kolaydir ve daha sik kullanilmaktadur.

Sol S9 ve S10 segmentektomi operasyon asamalart:

1. Major fisstr agilir ve common bazal arter ortaya
cikarilir.

2. A9 ve/veya A10 arterler tespit edilip baglanir.
3. B9 ve/veya B10 bronsglar tespit edilip kesilir.

4. Inferior bakiyla V9 ve/veya V10 venler tespit edi-
lip baglanir.

5. S6 ile arasindaki intersegmental plan ayrilir.
6. S7-8 ile arasindaki intersegmental plan ayrilir.

Fisstir yaklagiminda diger segmentektomiler gibi sol
S9 ve S10'da da fissiirden common bazal arter bulu-
narak baslanir. Arterlerin anatomik yerlesimi sag ta-
raftakiyle ayni olsa da solda varyasyonlar daha siktur,
bu sebeple diseksiyon daha dikkatli yapilmas: gere-




4. VATS Bazal Segmentektomiler

kir. Herhangi bir dal kesilmeden énce anteriorda A8
dali goriliip korunmahdir. Ayrica, distalden koken
alan olasi1 bir A6b dali A10 ile siklikla karigabilmek-
tedir. Bu sebeplerle distal diseksiyon énerilmekte ve
gerekirse arter baglanmadan 6nce brons diseksiyonu
dahi yapilabilmektedir.

Brong yapilar arter gidiiklerinin hemen altinda bu-
lunur ve genellikle varyasyon olarak arter yapilariy-
la es seyreder. Yine de B8in bulunup dogrultusunu
gozetmek 6nemlidir. Bronglar kesilirken dikkat edil-
mesi gereken diger bir husus B10'un hemen altinda
V6 ve V10 seyretmesi sebebiyle stapler manevralar:
yapilirken bu yapilarin hasarlanmamas: i¢in dikkatli
olunmasidir.

Ven diseksiyonu i¢in akciger anterior ve stiperiora
dogru ekarte edilir. V6 ile bazal segment venleri-
nin ayrimi gorildikten sonra V9 ve V10 bulunmas:
i¢in dista ldiseksiyon gerekir. Bazal ven en sik V8 ve
V9+10 olarak ayrilir ve en anterior yerlesimli V8, pos-
teroinferiorda V9, posteriorda V10 ortaya koyulur.
Daha 6nce de bahsettigimiz gibi V8 ve V9 anatomik
olarak kafa karigtiria olabilir. Dallar emin olunma-
dan kesilmemelidir.

S9+10 ve S10 segmentektomilerde S6-10 interseg-
mental plan ayrimi i¢in V6-V10 arasindan yapilan
tunel yardimiyla B6-B9+10 arasina ilerlenir. Genel-
likle endostapler fissiir tarafindan V6'nin medialinde
kalacak sekilde yerlestirilir ve S6 ve S10 segmentleri
anteriora dogru traksiyon yaptirilarak dogru ag1 ya-
kalanir. Bu gekilde S6 ile bazal segmentler ayrilmig
olur. A9 ve A10 kesilmesinin ardindan brong yapi-
lar1 déniillemiyorsa veya anatomic yapilardan emin
olunamiyorsa bu agama daha 6nce de yapilabilir.
Anterior plan (S8-S9 arasi) ayrimu icin de daha 6nce
bahsedilen tekniklerden birisiyle sinirlar belirlenir ve
genellikle diyafragmatik ytzden IPV kilavuz alinarak
baslayarak endostapler ile plan tamamlanir.

S9 ve S10 segmentektomileri i¢in kullanilan diger bir
yontem, fissiir agilmadan gerceklegtirilen ve “inferior
yaklagim” olarak adlandirilan tekniktir (23). Bu yon-
temde operasyona IPV diseksiyonu ile baglanir. Daha
once agiklandig gibi segment venleri ortaya gikarilir
ve ilgili segmentin veni kesilir. Kesilen venin giidiigii-
nin altindan hedef segmente giden bronga ulagilir,
gerekli kontroller yapilarak brong kesilir. Brons giidii-
gu kaldirildiktan sonra lenf nodlar1 temizlenir ve ar-
dindan uygun arter dallar1 izlenerek kesilir. Vaskiler
ve brongiyal yapilarin tamamlanmasinin ardindan,
intersegmental planlar daha énce agiklanan yéntem-
lerle ayrilarak segmentektomi tamamlanir.

Bu teknigin, klasik fissiir yonteme kiyasla en énemli
avantajl, fissiir diseksiyonuna gerek duyulmamasidur.
Inkomplet fissiire sahip hastalarda bu durum hem
operasyon siiresinin kisalmasini saglar hem de hava
kagaklarini azaltir. Ancak dezavantaji, klasik yontem-
de oldugu gibi anatomik yapilarin tam olarak ortaya
konulmadan kesilmesidir. Bu durum, olas1 anatomik
varyasyonlarda kafa karigikligina ve komplikasyonla-
ra neden olabilir. Dolayisiyla, inferior yaklagim, kla-
sik yonteme gore daha fazla deneyim gerektiren bir
teknik olarak degerlendirilmektedir.

SONUC

CALGB-140503 ve JCOG-0802 ¢aligmalarinin sonug-
larinin yayinlanmasiyla birlikte, segmentektomilerin
onkolojik prensipler agisindan lobektomilerden geri
kalmadifi ve uygun hastalarda birincil tedavi yén-
temi olarak giivenle kullanilabilecegi goriigti giderek
yayginlagmaktadir. Segmentektomilerin, daha az
parankim kaybina neden oldugu ve bu sayede uzun
dénemde hastalarin yagam kalitesini artirdig: géste-
rilmistir (24). Ozellikle erken evre akciger kanserinde
minimal invaziv tekniklerle yapilan segmentektomi-
ler, modern cerrahi yaklagimlar arasinda yerini sag-
lamlagtirmugtur.

Eskiden yalnizca belirli merkezlerde yapilan ve ge-
nellikle zorlugu sebebiyle kaginilan kompleks seg-
mentektomiler, giiniimiizde cerrahlar arasinda daha
yaygin bir sekilde uygulanmaya baglamigtir. Bu tir
prosediirler, artan cerrahi tecriibe ve teknolojik gelis-
melerle birlikte giderek daha giivenilir hale gelmekte-
dir. Ozellikle bazal segmentektomiler, cerrahi olarak
karmagik kabul edilse de dogru teknikler ve preope-
ratif planlama ile uygulanabilir prosediirlerdir.

Preoperatif 3 boyutlu haritalandirma teknolojile-
rindeki geligmeler, her hasta i¢in kisisellegtirilmig
anatomik analiz yapilmasina olanak saglamaktadur.
Bu sayede cerrahlar, operasyon éncesinde daha de-
tayl bir planlama yaparak anatomik varyasyonlara
daha hakim hale gelmektedir. Ayrica, peroperatif
kullamilan ICG gibi teknolojiler, intersegmenter
planlarin daha net bir gekilde ortaya konulmasim
saglamakta ve operasyon siirecini hem daha giivenli
hem de daha hizhi hale getirmektedir. Bu yenilik-
ler, ozellikle kompleks segmentektomilerin cerrahi
risklerini 6nemli 6l¢iide azaltmaktadir. Cerrahi tec-
ritbelerin artmas: ve teknolojik yeniliklerin uygu-
lanmas: ile kompleks segmentektomilerin uniportal
VATS, subksifoid VATS ve robotik cerrahi (RATS)
teknikleriyle de giivenli bir gekilde yapilabilecegi
gosterilmistir.



Sunu da belirtmeliyiz ki kompleks segmentektomi-
ler, yeterli tecriibe ve bilgi birikimi olmadan uygu-
landiginda hastalarda ciddi komplikasyonlara veya
erken dénem tumoér niikslerine neden olabilecegi
unutulmamalidir. Bu nedenle, cerrahlarin bu tir pro-
sediirlere baglamadan 6nce gerekli egitimi almig ol-
malar1 ve yeterli deneyime sahip olmalar1 énemlidir.
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