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OZET

Segmentektomi akciger kanseri tedavisinde yaygin olarak kullamlirken, birka¢ karmasik durum ne-
deni ile bazi segmentektomi prosediirler icin kompleks segmentektomi deyimi kullamilmaktadir. Seg-
mentler arast diizlemin belirlenmesindeki zorluklar, prosediirel karmagiklik ve artan komplikasyon ile
tedavi zorlugundaki riskler nedeniyle tartismali olmaya devam ediyor. Mortalite, morbidite, cerrahi
st lenf nodu diseksiyonu ve postoperatif akciger fonksiyonu hakkinda sorularda ayrica devam et-
mektedir. Kompleks segmentektomilerin operatif ve postoperatif sonuglar agisindan basit segmentek-
tomilerden farkhliklar icermektedir. Ancak preoperatif yardime yontemler, teknolojideki gelismeler ve
artan deneyim ile bu konuda ilerlemeler hizl bir sekilde gerceklesmektedir.

SAG UST LOB SEGMENTEKTOMILER iist, baziler, linguler veya alt lob siiperior segmentek-
tomilerine kiyasla daha karmagik kabul edilir (4). Ba-
saritl segmentektomi uygulamasi, segmentler arasi
diizlemden gecen segmentler aras: vaskiiler yapilarin
intraoperatif olarak tanimlanmasini gerektirir (5,6).
Ancak anatomik varyasyonlar nedeniyle segmentler
aras1 vaskiiler yapilarin tanimlanmasi genellikle zor-
dur (7). Sag tst lob segmentektomilerde, 3 ven seg-
mentler arasi vaskiiler yapidan olugur (Sekil 1): V1b,
apikoanterior segmental dizlemden (S1 ve S3 arasin-
da) gecer; V2a, apikoposterior segmental diizlemden
(S1 ve S2 arasinda) gecer ve V2c posteroanterior seg-
mental diizlemden gecer (S2-S3 arasinda).

Galigmalar, akciger kanserlerinin tigte birinin sag tst
lobda gelistigini gostermistir (1). Boyut olarak kiigiik,
subsolid tiimorler ile CTR oranlar1 < 0.5 cm olan lez-
yonlar ve erken evre akciger kanserlerinin bilgisayarh
tomografi (BT) taramasiyla tespit edilme oraninin
artmasi nedeniyle (2) sag iist lob segmentektomil,
erine olan ihtiya¢ hizla artmaktadir. Ancak teknik-
ler cerrahin deneyimine veya hastanenin altyapisina
bagli olarak biiyiik 6l¢tide degismektedir (3). Buna ek
olarak, sag iist lob segmentektomileri, daha buyiik
teknik zorluklar ve anatomik varyasyonlar nedeniyle,
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POZiSYON

Hasta klasik sag st lobektomi pozisyonu ile ayni
diizlemde olmas: gerekir. Hasta sol yan lateral de-
kiibit pozisyonda kal¢ay: alandan uzaklagtirmak i¢in
vilcut yan fleksiyona alinmalidir. Merkezimizde sag
iist segmentektomiler icin genelde 4. interkostal ara-
lik (IKA) anterior bolimiinden, yaklasik 3-4 cm’lik
utility kesisi ve yine 8. IKA anterior bolimiinden 10
mm’lik kamera portu kullanilmak tizere agilir. Gerek-
tigi zaman yine 10 mm’lik arka port agilmasinda te-
reddiit edilmez. Bu pozisyon ve girigim yerleri arter,
ven ve brong diseksiyonu ve ayrilmas: i¢in miikem-
mel eksposure saglar. Mediastinal lenfadenektomi
i¢inde yine uygun bir girisim yoludur.

Sag S1 Segmentektomi (Sag Ust Lob
Apikal Segmentektomi)

Arter, ven ve brons dallanma profilleri aksiyal, koro-
nal ve sagittal bilgisayarl tomografi goriintilerinden
dogrulanir. Trakeal entiibasyon sonras: bronkoskopi
kullanilarak B1, B2 ve B3’iin dallanma paterni ve bo-
yutlar1 ayrica yeniden degerlendirilir. Bu oturumdaki
sekillerde gosterilen segmental brons, arter ve venin
anatomik konfigtirasyonu en sik goériilen tip olup su
sekilde tanimlanmigtir: Sag tst brong, B1, B2 ve B3
olarak dallanir; Al ve A3 segmental arterleri truncus
siiperior arterinden dallanir; A2a, truncus stiperior
arterinden tekrarlayan A2 (recurrent A2) olarak dal-
lanirken, A2b ise ¢ikan A2 (ascending A2) olarak dal-
lanir; segmental ven ise apikal ve merkezi bir profile
sahip sekilde dallanir. Sag st lobun hilusu, superior
pulmoner ven, truncus superior arter, iist lob brongu

ve Ust lob brongu ile truncus intermedius brongunun
bifurkasyonunu ortaya ¢ikarmak icin ventralden dor-
sale dogru agiga cikarihir. Miimkiinse, st lob brongu-
nun dorsal tarafi, B1 ve B2’nin bifurkasyonuna kadar
periferal olarak aciga ¢ikarilir, bu da daha sonra tek-
rarlayan A2'nin (rekiirren A2) tanimlanmasini kolay-
lagtirir. Stperior pulmoner ven identifiye adildikten
sonra apikal ven dal ile parankim icerisine yénleden
V2 dali ile ayrilir. V1 dali 1 numarali ipek veya vas-
kiiler aski ile asildiktan sonra, vaskiiler stapler veya
cerrahin kararina gore hemolok klip yardimu ile liga-
te edilerek kesilir. V1 arka tist kesiminde A1l (apikal
arter) ve A3 (anterior arter) arterleri hemen gori-
liir. Ust tarafta acilanan Al 6n-alt tarafa acilanan A3
olarak identifiye edilir. Al arter diseksiyon sonrasi
doéntldikten sonra yine 1 numarali ipek siitur veya
vaskiiler aski ile asilarak 30 mm vaskiiler tirstapler
veya mor/yesil renk hemolok klip yardimu ile ligate
edilerek kesilir. Genelde vaskiiler stapler yerlesimi
i¢in utility kesi yeri kullanilabilir. Merkezimizde cer-
rahin tercihine gére 6n kamera portu da kamera uti-
lity kesi yerine alinarak, yine stapler yerlesimi olarak
kullanilabilir. B1 yap1 kesilen Al vaskiiler yapinin he-
men arkasinda bulunmaktadir. Cevre doku diseksiyo-
nu saglandiktan sonra B1 identifiye edilir. Brong do-
nildikten sonra askiya alinir. Brong dogrulamas: ve/
veya intersegmental ¢izginin belirlenmesi icin indoc-
yanin green (ICG), inflesyon/deflesyon yontemleri
ile sinirlar belli edildikten sonra parankimal stapler,
elektrokoter veya enerji cihazlar1 yardimu ile paran-
kim ayrilabilir. Ancak parankimal kagak kontroluniin
guzenligi acisinda stapler kullanimi tercihi énemlidir.
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Sag S2 Segmentektomi (Sag Ust Lob
Posterior Segmentektomi)

Sag S3 Segmentektomi (Sag Ust Lob
Anterior Segmentektomi)

Arter, ven ve brong dallanma profilleri aksiyal, koro-
nal ve sagittal bilgisayarli tomografi géruntiileri ile
dogrulanir. Trakeal entitbasyon sonrasi bronkoskopi
ile B1, B2 ve B3’iin dallanma paternleri ve boyutlar1
ayrica yeniden teyit edilir. Bu oturumdaki gekiller-
de gosterilen segmental brong ve arterin anatomik
konfigiirasyonu, en sik gorilen tip olup, su sekilde
tanimlanmugtir: Ust lob bronsu, B1, B2 ve B3’ dalla-
nir; Al ve A3, truncus siiperior arterinden ¢ikar; A2a,
truncus siiperior arterinden dallanan rekiirren bir A2
olarak tanimlanir; A2b ise asendan A2 dali olarak dal-
lanir; segmental ven ise apikal ve merkezi bir profile
sahip sekilde dallanir.

Sag st lob posterior segmentektomi i¢in anterior
girisim veya posterior girisim olarak iki sekilde uygu-
lanabilir. Posterior yerlesim i¢in port yerleri i¢in ska-
pula arkasi ve alt1 tercih edilmelidir. Bu port yerleri
yerlesim yeri itibari ile posteriorda olmas: nedeni ile
interkostal araliklarda yeterli agiklik saglayamadig:
gibi ayrica postoperatif agr1 da fazla olabilmektedir.

Merkezimizde sag iist lob posterior segmentektomi
(S2) i¢in standart utility ve port girisim yeri kulla-
nilmaktadir. Genelde fissiir diseksiyonu ile baglanur.
Inferior pulmoner ligament divize edilir. Mediasten
tarafindan yukari dogru kiint ve keskin diseksiyon
ile mediastinal pevra agilir. Sag tist lob brongu (S2B)
identifiye edilir. Kunt diseksiyonla peribrongial do-
kular ayrilir. Fissur kint ve keskin diseksiyon ile
ayrilir. Bu bolgeden hook elektrokoter, snake, en-
doskopik rightangle kullanilabilir. A2, B2’nin hemen
yaninda goriilebilir. Bu rekurren A2 olarak tanmimla-
nir. Bu arterin yaklagtk 5 mm civar1 proksimalinde
asendan A2 identifiye edilebilir. A2’nin éniinde V2
identifikasyonu edilebilir. Bu iki vaskiiler yap1 do-
nilip 1 numaral ipek veya vaskiiler aski ile askiya
alinarak tan color vaskiiler stapler yardimi veya gre-
en veya purple hemolok yardim ile divize edilebilir.
Divize edilen yapilar arkasinda. B2 tanimlanir. B2
yapisini verifikasyonu icin bronkoskop, B2’ye yer-
lestirilir ve ardindan jet ventilasyonu uygulanir. Bu
islem, sisirilmis S2 ile sénitk S1 ve S3 lob arasinda
bir sisme-sénme hatt1 olusturur. Fissiir, elektroko-
ter kullanilarak bu gisme-sénme hatti boyunca si-
nirlar belirlenebilir. Bir bagka yéntemde yine ICG
yontemi ile kolaylikla yapildiktan sonra purple, blue,
green kartus ile B2 divize edildikten sonra. Ust lob
posterior parankimi igaretli sinirlar kullanilarak re-
zeke edilir.

Segmental arter, ven ve brongun dallanma profili ak-
siyal, koronal ve sagittal bilgisayarli tomografi gérin-
tillerinden dogrulanir. Trakeal entiibasyon sonrasi
bronkoskopi kullanilarak B1, B2 ve B3’in dallanma
paternleri ve boyutlar1 ayrica yeniden teyit edilir.

Anterior diseksiyon ile S3 segmentektomi baslar.
Apikal ven(V1) identifiye edilie. V1 inferioundan,
sag ust lob anterior segment veni (V3) diseke edilir
ve 1 numaral ipek veya vaskiiler aski yardimu ile as-
kiya alinir. V3 arkasinda tist lob parankiminin derine
dogru seyreden V2 gorilebilir. V3 tan color veya he-
molok yardimu ile divizyonu sonrasinda A3, truncus
anteriordan ayrildig1 yerden ve biraz daha distalden
identifiye edilerek askiya alimir arter stapler veya
hemolok ile ligate edilip rezeke edildikten sonra B3
identifiye edilmeden énce horizontal fissiir paranki-
mal green veya purple stapler yardimu ile ayrilir. Stap-
ler anvili V2 tizerinden sinir konulacak sekilde iler-
letilebilir. Fissiir ayrildiktan sonra B3 goriilir kint
ve keskin diseksiyon ile ¢evre dokulardan temizlen-
dikten sonra pruple stapler ile divize edilir. Artik S3
segmenti horizontal fissiir ayrilmig halde inluesyon/
deflesyon veya ICG teknolojilisi ile S1 sinir1 belirlen-
dikten sonra ayrilabilir.

V1 ve V2, intersegmental diizlem boyunca ilerler. S3
segmentektomisi sirasinda hilar lenf nodu diseksiyo-
nu, hilusun dorsal tarafinin kapali kalmas: nedeniyle
ventral taraftan gerceklestirilir. Sag ist lob brongu,
V2 ve truncus intermedius arteri bant ile ¢evrelene-
rek #11s ve #12 lenf nodlarinin yeterince agiga ¢ika-
rilmasi saglanir. Bu iglem, lenf nodlarinin diseksiyo-
nunu kolaylagtirir.

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

Arter, ven ve brong dallanma paternleri, bilgisayarh
tomografinin aksiyal, koronal ve sagittal goriintiileri
izerinden dogrulanir. B1+2 ve B3'in dallanma yapis:
ve boyutlar ayrica bronkoskopi ile detayh olarak de-
gerlendirilir. B4+5’in incelenmesi, segmental brongla-
rin anatomik yapisinin daha iyi anlagilmasini saglar.

Bu oturumdaki anatomik dallanma konfigirasyonu

su sekildedir (8):

+ B1-3, B1+2 ve B3 olarak iki ana dala ayrilir (%46
olasilikla).

+ A1+2, A1+2a + b ve A1+2c olmak tizere ii¢ dala ay-
rilir (%31 olasilikla).



+ A5, mediastinal tip olarak tanimlanir (%12 olasi-
likla).

Sol S1-S2 segmentektomi i¢in bircok merkez lingula
koruyucu st lobektomi, sol iist lobektomi gibi isim-
ler ile anabilmektedir.

Sol tist lobun hilusu, stiperior pulmoner ven ve pul-
moner arterleri ortaya ¢ikarmak amaciyla ventralden
dorsale dogru agiga ¢ikarilir. V1+V2 kint ve keskin
diseksiyon ile tizerinde kaba dokular ayrildiktan son-
ra rightangle ile déniilditkten sonra vaskiiler aski ile
askiya alinarak vaskiiler stapler ile rezeke edilir. Dors-
salinde A1 ve A2 yapilar tst brongu iist kisminda iz-
lenir. Brong ve arter arasinda lenf bezi goriliir bu lenf
bezinin ¢ikarilmasi A1+A2'nin kolaylikla déniilmesi
gerekmektedir. Alve A2 dénilditkten sonra vaskii-
ler stapler genelde kamera portundan yerlegtirilerek
kesilir. Baz1 degisken durumlarda kamera portu uy-
gun almadig: hallerde arka port agilarak stapler icin
girisim yolu olarak kullanilabilir. Fissiirless devam
edilecekse akciger parankimi dorsale ekarte edilecek
posteriorden A2’'nin asenden dali izlenebilir. Bu arter
oblik fissiiriin dorsal tarafindan goriilerek identifye
de edilebilir. Bu arter hemolok klip veya 30 mm vas-
kiiler stapler kullanilarak divize edilir. B1+B2 ventral
veya oblik fissiir ayrilarak da gériilebilir ve ve divize
edilebilir. Brong tizerinden ayrilan lenf bezleri sonra-
sindan S4-S5 brongu ayirim karinasindan déniilerek
purple veya green 30 mm’lik kalin doku stapler kulla-
nilarak kesilebilir.

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

Sol S4+S5 (Lingular Division) Segmentektomi

Arter, ven ve brong dallanma desenleri bilgisayarh
tomografi egliginde aksiyal, koronal ve sagital gorii-
nimlerden dogrulanir. B 1-3 ve B 4+5’in dallanma
profilleri ve boyutlar1 trakeal entibasyondan sonra
bronkoskopi ile daha fazla incelenir. B 1-3 ve B 4+5
ile dallanma deseni en sik gériileni olsada, B 1+2, B
3 ve B 4+5 ile ti¢ dallanma deseni veya bagimsiz B4a
dallanmasi ara swra gorilir. Sol ust lobun hilusu,
ventralden dorsale dogru agiga ¢ikarilarak siiperior
pulmoner ven ve sol ana pulmoner arterden interlo-
bar arterin proksimaline kadar olan arterler belirgin
hale getirilir. Mediastinal yerlegimli A4+5 veya A5
arterinin gorilme sikhigi yaklagik %30°dur. Bu otu-
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rumda gosterilen sekillerde mediastinal bir A5 dali
bulunmaktadir. Yiizeyel tabakada ventral tarafta iler-
leyen V3b tamimlanir, aski ile cevrelenir ve periferal
olarak agiga ¢ikarilir. Bu iglem, S3 ve S4 arasindaki
siirin net bir sekilde belirlenmesini saglar. V4+5 ke-
siliv. V1+2, V3 ve V4+5 bazi olgularda birbirinden ba-
gimsiz dallanabilir. Bu durumda, dallarin dikkatlice
tanimlanmasi ve ayirt edilmesi gerekir. Nadir vaka-
larda, V4+5’in inferior pulmoner venden dallandif:
gorilebilir. V3 ve B3 arasinda ilerleyen mediastinal
A5 kesilir. Interlober pulmoner arterden dallanan A4
kesilir. B 4+5, A 4'an arkasinda gorsellestirilebilir. B
4+5’in tanimlanmasini dogrulamak icin, B 1-3 veya
B 4+5’e yerlegtirilen bronkoskoptan gelen aydinlatma
onu yonlendirebilir. B4+B5 stapler yardimu ile kesilir.
Lingular parankimal doku ise yine infleasyob/deflas-
yon yéntemi disinda ICG teknolojisi ile belirlenerek
ayrilabilir.
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