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SAĞ ÜST LOB SEGMENTEKTOMİLER

Çalışmalar, akciğer kanserlerinin üçte birinin sağ üst 
lobda geliştiğini göstermiştir (1). Boyut olarak küçük, 
subsolid tümörler ile CTR oranları < 0.5 cm olan lez-
yonlar ve erken evre akciğer kanserlerinin bilgisayarlı 
tomografi (BT) taramasıyla tespit edilme oranının 
artması nedeniyle (2) sağ üst lob segmentektomil, 
erine olan ihtiyaç hızla artmaktadır. Ancak teknik-
ler cerrahın deneyimine veya hastanenin altyapısına 
bağlı olarak büyük ölçüde değişmektedir (3). Buna ek 
olarak, sağ üst lob segmentektomileri, daha büyük 
teknik zorluklar ve anatomik varyasyonlar nedeniyle, 

üst, baziler, linguler veya alt lob süperior segmentek-
tomilerine kıyasla daha karmaşık kabul edilir (4). Ba-
şarılı segmentektomi uygulaması, segmentler arası 
düzlemden geçen segmentler arası vasküler yapıların 
intraoperatif olarak tanımlanmasını gerektirir (5,6). 
Ancak anatomik varyasyonlar nedeniyle segmentler 
arası vasküler yapıların tanımlanması genellikle zor-
dur (7). Sağ üst lob segmentektomilerde, 3 ven seg-
mentler arası vasküler yapıdan oluşur (Şekil 1): V1b, 
apikoanterior segmental düzlemden (S1 ve S3 arasın-
da) geçer; V2a, apikoposterior segmental düzlemden 
(S1 ve S2 arasında) geçer ve V2c posteroanterior seg-
mental düzlemden geçer (S2-S3 arasında).

https://www.youtube.com/watch?v=6KGbgGUaZ7k

ÖZET

Segmentektomi akciğer kanseri tedavisinde yaygın olarak kullanılırken, birkaç karmaşık durum ne-
deni ile bazı segmentektomi prosedürler için kompleks segmentektomi deyimi kullanılmaktadır. Seg-
mentler arası düzlemin belirlenmesindeki zorluklar, prosedürel karmaşıklık ve artan komplikasyon ile 
tedavi zorluğundaki riskler nedeniyle tartışmalı olmaya devam ediyor. Mortalite, morbidite, cerrahi 
sınır, lenf nodu diseksiyonu ve postoperatif akciğer fonksiyonu hakkında sorularda ayrıca devam et-
mektedir. Kompleks segmentektomilerin operatif ve postoperatif sonuçlar açısından basit segmentek-
tomilerden farklılıklar içermektedir. Ancak preoperatif yardımcı yöntemler, teknolojideki gelişmeler ve 
artan deneyim ile bu konuda ilerlemeler hızlı bir şekilde gerçekleşmektedir.
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POZİSYON

Hasta klasik sağ üst lobektomi pozisyonu ile aynı 
düzlemde olması gerekir. Hasta sol yan lateral de-
kübit pozisyonda kalçayı alandan uzaklaştırmak için 
vücut yan fleksiyona alınmalıdır. Merkezimizde sağ 
üst segmentektomiler için genelde 4. interkostal ara-
lık (İKA) anterior bölümünden, yaklaşık 3-4 cm’lik 
utility kesisi ve yine 8. İKA anterior bölümünden 10 
mm’lik kamera portu kullanılmak üzere açılır. Gerek-
tiği zaman yine 10 mm’lik arka port açılmasında te-
reddüt edilmez. Bu pozisyon ve girişim yerleri arter, 
ven ve bronş diseksiyonu ve ayrılması için mükem-
mel eksposure sağlar. Mediastinal lenfadenektomi 
içinde yine uygun bir girişim yoludur.

Sağ S1 Segmentektomi (Sağ Üst Lob
Apikal Segmentektomi)

Arter, ven ve bronş dallanma profilleri aksiyal, koro-
nal ve sagittal bilgisayarlı tomografi görüntülerinden 
doğrulanır. Trakeal entübasyon sonrası bronkoskopi 
kullanılarak B1, B2 ve B3’ün dallanma paterni ve bo-
yutları ayrıca yeniden değerlendirilir. Bu oturumdaki 
şekillerde gösterilen segmental bronş, arter ve venin 
anatomik konfigürasyonu en sık görülen tip olup şu 
şekilde tanımlanmıştır: Sağ üst bronş, B1, B2 ve B3 
olarak dallanır; A1 ve A3 segmental arterleri truncus 
süperior arterinden dallanır; A2a, truncus süperior 
arterinden tekrarlayan A2 (recurrent A2) olarak dal-
lanırken, A2b ise çıkan A2 (ascending A2) olarak dal-
lanır; segmental ven ise apikal ve merkezi bir profile 
sahip şekilde dallanır. Sağ üst lobun hilusu, superior 
pulmoner ven, truncus superior arter, üst lob bronşu 

ve üst lob bronşu ile truncus intermedius bronşunun 
bifurkasyonunu ortaya çıkarmak için ventralden dor-
sale doğru açığa çıkarılır. Mümkünse, üst lob bronşu-
nun dorsal tarafı, B1 ve B2’nin bifurkasyonuna kadar 
periferal olarak açığa çıkarılır, bu da daha sonra tek-
rarlayan A2’nin (rekürren A2) tanımlanmasını kolay-
laştırır. Süperior pulmoner ven identifiye adildikten 
sonra apikal ven dalı ile parankim içerisine yönleden 
V2 dalı ile ayrılır. V1 dalı 1 numaralı ipek veya vas-
küler askı ile asıldıktan sonra, vasküler stapler veya 
cerrahın kararına göre hemolok klip yardımı ile liga-
te edilerek kesilir. V1 arka üst kesiminde A1 (apikal 
arter) ve A3 (anterior arter) arterleri hemen görü-
lür. Üst tarafta açılanan A1 ön-alt tarafa açılanan A3 
olarak identifiye edilir. A1 arter diseksiyon sonrası 
dönüldükten sonra yine 1 numaralı ipek sütur veya 
vasküler askı ile asılarak 30 mm vasküler tirstapler 
veya mor/yeşil renk hemolok klip yardımı ile ligate 
edilerek kesilir. Genelde vasküler stapler yerleşimi 
için utility kesi yeri kullanılabilir. Merkezimizde cer-
rahın tercihine göre ön kamera portu da kamera uti-
lity kesi yerine alınarak, yine stapler yerleşimi olarak 
kullanılabilir. B1 yapı kesilen A1 vasküler yapının he-
men arkasında bulunmaktadır. Çevre doku diseksiyo-
nu sağlandıktan sonra B1 identifiye edilir. Bronş dö-
nüldükten sonra askıya alınır. Bronş doğrulaması ve/
veya intersegmental çizginin belirlenmesi için indoc-
yanin green (ICG), inflesyon/deflesyon yöntemleri 
ile sınırlar belli edildikten sonra parankimal stapler, 
elektrokoter veya enerji cihazları yardımı ile paran-
kim ayrılabilir. Ancak parankimal kaçak kontrolünün 
güzenliği açısında stapler kullanımı tercihi önemlidir.

Şekil 1. Nakazava S, Natsuko K,Shimizu K, et al. Right upper lobe segmentectomy guided by simplified 
anatomic models. JTCVS Techniques c Volume 4, Number C.

İntersegmental ven şeması İntrasegmental ven şeması
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Sağ S2 Segmentektomi (Sağ Üst Lob
Posterior Segmentektomi)

Arter, ven ve bronş dallanma profilleri aksiyal, koro-
nal ve sagittal bilgisayarlı tomografi görüntüleri ile 
doğrulanır. Trakeal entübasyon sonrası bronkoskopi 
ile B1, B2 ve B3’ün dallanma paternleri ve boyutları 
ayrıca yeniden teyit edilir. Bu oturumdaki şekiller-
de gösterilen segmental bronş ve arterin anatomik 
konfigürasyonu, en sık görülen tip olup, şu şekilde 
tanımlanmıştır: Üst lob bronşu, B1, B2 ve B3’e dalla-
nır; A1 ve A3, truncus süperior arterinden çıkar; A2a, 
truncus süperior arterinden dallanan rekürren bir A2 
olarak tanımlanır; A2b ise asendan A2 dalı olarak dal-
lanır; segmental ven ise apikal ve merkezi bir profile 
sahip şekilde dallanır.

Sağ üst lob posterior segmentektomi için anterior 
girişim veya posterior girişim olarak iki şekilde uygu-
lanabilir. Posterior yerleşim için port yerleri için ska-
pula arkası ve altı tercih edilmelidir. Bu port yerleri 
yerleşim yeri itibari ile posteriorda olması nedeni ile 
interkostal aralıklarda yeterli açıklık sağlayamadığı 
gibi ayrıca postoperatif ağrı da fazla olabilmektedir.

Merkezimizde sağ üst lob posterior segmentektomi 
(S2) için standart utility ve port girişim yeri kulla-
nılmaktadır. Genelde fissür diseksiyonu ile başlanır. 
İnferior pulmoner ligament divize edilir. Mediasten 
tarafından yukarı doğru künt ve keskin diseksiyon 
ile mediastinal pevra açılır. Sağ üst lob bronşu (S2B) 
identifiye edilir. Künt diseksiyonla peribronşial do-
kular ayrılır. Fissür künt ve keskin diseksiyon ile 
ayrılır. Bu bölgeden hook elektrokoter, snake, en-
doskopik rıghtangle kullanılabilir. A2, B2’nin hemen 
yanında görülebilir. Bu rekurren A2 olarak tanımla-
nır. Bu arterin yaklaşık 5 mm civarı proksimalinde 
asendan A2 identifiye edilebilir. A2’nin önünde V2 
identifikasyonu edilebilir. Bu iki vasküler yapı dö-
nülüp 1 numaralı ipek veya vasküler askı ile askıya 
alınarak tan color vasküler stapler yardımı veya gre-
en veya purple hemolok yardımı ile divize edilebilir. 
Divize edilen yapılar arkasında. B2 tanımlanır. B2 
yapısını verifikasyonu için bronkoskop, B2’ye yer-
leştirilir ve ardından jet ventilasyonu uygulanır. Bu 
işlem, şişirilmiş S2 ile sönük S1 ve S3 lob arasında 
bir şişme-sönme hattı oluşturur. Fissür, elektroko-
ter kullanılarak bu şişme-sönme hattı boyunca sı-
nırları belirlenebilir. Bir başka yöntemde yine ICG 
yöntemi ile kolaylıkla yapıldıktan sonra purple, blue, 
green kartuş ile B2 divize edildikten sonra. Üst lob 
posterior parankimi işaretli sınırlar kullanılarak re-
zeke edilir.

Sağ S3 Segmentektomi (Sağ Üst Lob
Anterior Segmentektomi)

Segmental arter, ven ve bronşun dallanma profili ak-
siyal, koronal ve sagittal bilgisayarlı tomografi görün-
tülerinden doğrulanır. Trakeal entübasyon sonrası 
bronkoskopi kullanılarak B1, B2 ve B3’ün dallanma 
paternleri ve boyutları ayrıca yeniden teyit edilir.

Anterior diseksiyon ile S3 segmentektomi başlar. 
Apikal ven(V1) identifiye edilie. V1 inferioundan, 
sağ üst lob anterior segment veni (V3) diseke edilir 
ve 1 numaralı ipek veya vasküler askı yardımı ile as-
kıya alınır. V3 arkasında üst lob parankiminin derine 
doğru seyreden V2 görülebilir. V3 tan color veya he-
molok yardımı ile divizyonu sonrasında A3, truncus 
anteriordan ayrıldığı yerden ve biraz daha distalden 
identifiye edilerek askıya alınır arter stapler veya 
hemolok ile ligate edilip rezeke edildikten sonra B3 
identifiye edilmeden önce horizontal fissür paranki-
mal green veya purple stapler yardımı ile ayrılır. Stap-
ler anvili V2 üzerinden sınır konulacak şekilde iler-
letilebilir. Fissür ayrıldıktan sonra B3 görülür künt 
ve keskin diseksiyon ile çevre dokulardan temizlen-
dikten sonra pruple stapler ile divize edilir. Artık S3 
segmenti horizontal fissür ayrılmış halde inluesyon/
deflesyon veya ICG teknolojilisi ile S1 sınırı belirlen-
dikten sonra ayrılabilir.

V1 ve V2, intersegmental düzlem boyunca ilerler. S3 
segmentektomisi sırasında hilar lenf nodu diseksiyo-
nu, hilusun dorsal tarafının kapalı kalması nedeniyle 
ventral taraftan gerçekleştirilir. Sağ üst lob bronşu, 
V2 ve truncus intermedius arteri bant ile çevrelene-
rek #11s ve #12 lenf nodlarının yeterince açığa çıka-
rılması sağlanır. Bu işlem, lenf nodlarının diseksiyo-
nunu kolaylaştırır.

Sol S1+S2 Segmentektomi (Sol Üst
Lob Lingula Koruyucu Lobektomi)

Arter, ven ve bronş dallanma paternleri, bilgisayarlı 
tomografinin aksiyal, koronal ve sagittal görüntüleri 
üzerinden doğrulanır. B1+2 ve B3’ün dallanma yapısı 
ve boyutları ayrıca bronkoskopi ile detaylı olarak de-
ğerlendirilir. B4+5’in incelenmesi, segmental bronşla-
rın anatomik yapısının daha iyi anlaşılmasını sağlar.

Bu oturumdaki anatomik dallanma konfigürasyonu 
şu şekildedir (8):

•	 B1-3, B1+2 ve B3 olarak iki ana dala ayrılır (%46 
olasılıkla).

•	 A1+2, A1+2a + b ve A1+2c olmak üzere üç dala ay-
rılır (%31 olasılıkla).
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•	 A5, mediastinal tip olarak tanımlanır (%12 olası-
lıkla).

Sol S1-S2 segmentektomi için birçok merkez lingula 
koruyucu üst lobektomi, sol üst lobektomi gibi isim-
ler ile anabilmektedir.

Sol üst lobun hilusu, süperior pulmoner ven ve pul-
moner arterleri ortaya çıkarmak amacıyla ventralden 
dorsale doğru açığa çıkarılır. V1+V2 künt ve keskin 
diseksiyon ile üzerinde kaba dokular ayrıldıktan son-
ra rightangle ile dönüldükten sonra vasküler askı ile 
askıya alınarak vasküler stapler ile rezeke edilir. Dors-
salinde A1 ve A2 yapıları üst bronşu üst kısmında iz-
lenir. Bronş ve arter arasında lenf bezi görülür bu lenf 
bezinin çıkarılması A1+A2’nin kolaylıkla dönülmesi 
gerekmektedir. A1ve A2 dönüldükten sonra vaskü-
ler stapler genelde kamera portundan yerleştirilerek 
kesilir. Bazı değişken durumlarda kamera portu uy-
gun almadığı hallerde arka port açılarak stapler için 
girişim yolu olarak kullanılabilir. Fissürless devam 
edilecekse akciğer parankimi dorsale ekarte edilecek 
posteriorden A2’nin asenden dalı izlenebilir. Bu arter 
oblik fissürün dorsal tarafından görülerek identifye 
de edilebilir. Bu arter hemolok klip veya 30 mm vas-
küler stapler kullanılarak divize edilir. B1+B2 ventral 
veya oblik fissür ayrılarak da görülebilir ve ve divize 
edilebilir. Bronş üzerinden ayrılan lenf bezleri sonra-
sından S4-S5 bronşu ayırım karinasından dönülerek 
purple veya green 30 mm’lik kalın doku stapler kulla-
nılarak kesilebilir.

B1+B2 sistemi kesilmeden inflasyon/deflasyon yön-
temi ile veya ICG methodu ile sınırlar belirlenerek 
kesilir. 

Sol S4+S5 (Lingular Division) Segmentektomi

Arter, ven ve bronş dallanma desenleri bilgisayarlı 
tomografi eşliğinde aksiyal, koronal ve sagital görü-
nümlerden doğrulanır. B 1-3 ve B 4+5’in dallanma 
profilleri ve boyutları trakeal entübasyondan sonra 
bronkoskopi ile daha fazla incelenir. B 1-3 ve B 4+5 
ile dallanma deseni en sık görüleni olsada, B 1+2, B 
3 ve B 4+5 ile üç dallanma deseni veya bağımsız B4a 
dallanması ara sıra görülür. Sol üst lobun hilusu, 
ventralden dorsale doğru açığa çıkarılarak süperior 
pulmoner ven ve sol ana pulmoner arterden interlo-
bar arterin proksimaline kadar olan arterler belirgin 
hale getirilir. Mediastinal yerleşimli A4+5 veya A5 
arterinin görülme sıklığı yaklaşık %30’dur. Bu otu-

rumda gösterilen şekillerde mediastinal bir A5 dalı 
bulunmaktadır. Yüzeyel tabakada ventral tarafta iler-
leyen V3b tanımlanır, askı ile çevrelenir ve periferal 
olarak açığa çıkarılır. Bu işlem, S3 ve S4 arasındaki 
sınırın net bir şekilde belirlenmesini sağlar. V4+5 ke-
silir. V1+2, V3 ve V4+5 bazı olgularda birbirinden ba-
ğımsız dallanabilir. Bu durumda, dalların dikkatlice 
tanımlanması ve ayırt edilmesi gerekir. Nadir vaka-
larda, V4+5’in inferior pulmoner venden dallandığı 
görülebilir. V3 ve B3 arasında ilerleyen mediastinal 
A5 kesilir. İnterlober pulmoner arterden dallanan A4 
kesilir. B 4+5, A 4’ün arkasında görselleştirilebilir. B 
4+5’in tanımlanmasını doğrulamak için, B 1-3 veya 
B 4+5’e yerleştirilen bronkoskoptan gelen aydınlatma 
onu yönlendirebilir. B4+B5 stapler yardımı ile kesilir. 
Lingular parankimal doku ise yine infleasyob/deflas-
yon yöntemi dışında ICG teknolojisi ile belirlenerek 
ayrılabilir.
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