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OZET

Calismamizin amaci vaka seri analiziyle akcigerlerin fissur ve
damarsal varyasyonlarini ortaya cikararak, birbirleriyle olan iligkilerini ve

primer akciger kanseri Uzerindeki olasi etkilerini ortaya koymaktir.

Bursa Uludag Universitesi Ggus Cerrahisi Ana Bilim Dali tarafindan,
2002-2020 yillart arasi posterior-lateral torakotomi ile Anatomik Akciger
Rezeksiyonu ve Lenf Nodu Diseksiyonu uygulanmis toplam 209 vakanin
sonuglari retrospektif olarak incelenmistir. Vakalarin anatomik yapilar fissur,
ven, arter ve lenf nodu olmak tUzere dort grupta siniflandirilarak degerlendirildi.
Damar ve fissurler bulundugu akcigerin lobuna gore siniflandirilarak siklik ve
korelasyon hesaplamasi yapilmistir. Vakalar icerisinden neoadjuvan tedavi
almamis kuguk hicre disi akciger kanseri (KHDAK) tanili, evre I-1llIA olanlar

secilerek lenf nodu ve sagkalim analizleri yapilimistir.

Toplam 209 vakanin cinsiyet dagilim oranlari %76,6 erkek ve %23,4
kadin olarak bulundu. Sag rezeksiyon sayisi 128 ve sol rezeksiyon sayisi 81
olarak hesaplandi. Ortalama yas sol akciger grubunda 53,5 (19-79 yas aralig)
yil ve sag akciger grubunda 55,7 (17-80 yas araligi) yil saptandi. Malign timor
tespit edilen toplam 159 (%76,1) vakanin 104’Une (%49,8) sag, 55’ine (%26,3)
ise sol torakotomi uygulandi. Arter, ven ve fissur varyasyonlari tespit edilen
toplam 114 vakanin 47’sine (%36,7) sag ve 67’sine (%77) sol torakotomi
uygulandi. Sol akcigerde major fissurin 27 (%33,3) vakada komplet, 54
(%66,7) vakada inkomplet oldugu saptandi. Sag akcigerde major fissur 25
(%19,5) vakada komplet, 103 (%80,5) vakada inkomplet izlendi. Mindr fissur
ise 49 (%38,2) vakada komplet, 77 (%60,2) vakada inkomplet olarak tespit
edildi, 2 (%1,6) vakada ise olmadigi goruldi. Pulmoner arter dal sayisi ile fissur
degiskenligi arasinda sag superior segmental arter disinda istatiksel olarak
korelasyon olmadidi saptandi (p>0,05). Hiler vel/veya mediastinal lenf
nodunda timér metastazli vakalar (pN+) ayrica incelendi. Ozellikle sag
KHDAK vakalarinda mindr fisstirin komplet olmasi pN+ icin risk faktori oldugu



bulundu (p<0,05). Tum olgularda fissur, arter, ven ve lenf nodlarinin

anatomileri tum varyasyonlar goz énunde bulundurularak kaydedildi.

Akcigerlerde standart damar dagilimi ve fissur olusumlari yoktur. En
sik gorulen varyasyonlar sagda arter ve fissur birlikteliginden kaynakl olurken
solda yalnizca fisslr kaynakl oldugu saptandi. Fisslir g¢esidine bakilarak
pulmoner arter dallanma tahmini yapmak istatistiksel olarak sag superior
segmental arterle sinirh kaldi. Ayrica fissur degiskenliginin KHDAK evresini

etkileyen bir parametre olabilecegi yonunde bulgular saptandi.

Anahtar Kelimeler: Pulmoner arter, Fissur, Varyasyon, TNM



SUMMARY

Retrospective Analysis of Lung Fissures and Vascular

Variations in Thoracic Surgery Patients

The aim of our study is to reveal the fissure and vascular variations of
the lungs with case series analysis, to reveal their relationship with each other

and their possible effects on primary lung cancer.

The results of a total of 209 cases who underwent posterior-lateral
thoracotomy with Anatomical Lung Resection and Lymph Node Dissection
between 2002-2020 by Bursa Uludag University Thoracic Surgery Department
were reviewed retrospectively. The anatomical structures of the cases were
evaluated by classifying them in four groups as fissure, vein, artery and lymph
node. The frequency and correlation calculations were made by classifying the
vessels and fissures according to the lobe of the lung. Lymph node and
survival analyzes were performed by selecting patients with stage I-IlIA
diagnosis of non-small cell lung cancer (NSCLC) who did not receive

neoadjuvant therapy.

Gender distribution rates of total 209 cases were found as 76.6% male
and 23.4% female. The number of right resections was 128 and the number of
left resection was 81. The mean age was 53.5 years (range 19-79 years) in
the left lung group and 55.7 years (range 17-80 years) in the right lung group.
Out of 159 (76.1%) cases with malignant tumor, 104 (49.8%) right and 55
(26.3%) left thoracotomy were performed. Right thoracotomy was performed
in 47 (36.7%) and left thoracotomy in 67 (77%) of 114 cases with arterial, vein
and fissure variations. The major fissure in the left lung was found to be
complete in 27 (33.3%) cases and incomplete in 54 (66.7%) cases. Major
fissure in the right lung was complete in 25 (19.5%) cases and incomplete in

103 (80.5%) cases. Minor fissures were found to be complete in 49 (38.2%)



cases, incomplete in 77 (60.2%) cases, and absent in 2 (1.6%) cases. It was
found that there was no statistical correlation between the number of
pulmonary artery branches and fissure variability, except for the right superior
segmental artery (p>0.05). Cases with tumor metastases in the hilar and/or
mediastinal lymph node (pN+) were also examined. Especially in right NSCLC
cases, complete minor fissure was found to be a risk factor for pN+ (p<0.05).
Anatomy of fissures, arteries, veins and lymph nodes in all cases was recorded

considering all variations.

There is no standard vascular distribution and fissure formations in the
lungs. While the most common variations were due to the combination of artery
and fissure on the right, it was found to be caused only by fissure on the left.
The estimation of pulmonary artery branching by looking at the fissure type
was statistically limited to the right superior segmental artery. In addition,
findings were found that fissure variability might be a parameter affecting
NSCLC stage.

Keywords: Pulmonary artery, Fissures, Variations, TNM



GiRiS

Cerrahinin temeli anatomik bilgiye dayali diseksiyondur. Taninmasi
zorunlu anatomik yapilarin, o6zellikle de varyasyonlarin bilinmesi gerekli
kosuldur. Akciger gibi dinamik bir organda iglem yapilirken kargilasilan damar
ve fissur gesitliligi cerrahi basariyi etkiler. Bu ylUzden cerrahi oncesi ve
sirasinda korunmasina 0zen (gosterilmesi gereken vyapilar dikkatle
incelenmelidir. Pulmoner damar anatomisi uzun yillar boyunca gézden kagan
ve klasik rehber kitaplarda ¢ok az yer verilen bir konu olmustur. Son yillarda
gogus cerrahisi, kardiyoloji, radyoloji ve kalp cerrahisinin hizli gelisimi bu

konuya olan ilgiyi arttirmaktadir.

Tek yumurta ikizleri diginda her insanin anatomisi benzersizdir. Bu da
insan sayis| kadar anatomik varyasyon oldugu anlamina gelir. Varyasyonlarin
sadece kucuk bir ylzdesi klinik 6neme sahiptir. Ancak normal veya dogal
olanin ne oldugu sorusuna cevap verebilmek genellikle ¢gok zordur. Ornek
verilecek olursa iki memeye sahip olmanin normal oldugu konusu tartisma
goétirmez, peki ya aksesuar gogusleri olan bir kadin? Bu normal mi, anormal
mi, hatta patolojik mi? Varyant mi yoksa anomali mi? Bazen bu sorularin
cevabi kullturel normlara veya toplumsal kabule dayanmaktadir. Bu
calismamizda sorularin yanitlarini ararken patolojik anatomiden kaginmaya
calistik. ClnkU patolojik olan veya patolojiye yatkinhk yaratan bir anatomik
varyasyon ile normal kabul edilenin disinda olan bir 6zellik arasindaki ¢izgi gok
inceydi. Bagka bir deyigle “normal” olani tanimlarken, cogu zaman anatomik
bir 6zelligin varyasyon olarak kabul edilip edilmedigine bakmamiz gerekti.
Bununla birlikte insan akcigeri Uzerine tek bir metin tim karmasik ayrintilari ve
yaplilari iceremeyecegi gibi; insan akciger varyasyonu uzerine tek bir metin de

akcigerin bilinen veya bildirilen tum varyasyonlarini yakalayamaz.

Akciger kanseri, 2020 yilinda dunya genelinde tahmini 1,8 milyon
olumle (%18) kanserden o6lumlerin basini gekmeye devam etmektedir (1).



Akciger kanserlerinin yaklasik %85'i kiguk hucre digi akciger kanseridir
(KHDAK) (2). Erken evre hastalikta asil tedavi cerrahi anatomik rezeksiyon ve
mediastinal lenf nodu diseksiyonudur (MLND). Bu da demek oluyor Ki
anatomiye dayal cerrahi yaklagsim arayislari uzun sure guncelligini
kaybetmeyecektir. Toraks cerrahisinde, minimal invaziv yontemler ve buna
bagl girisim yollarina dair ¢alismalar yogunluk kazanmistir. Buna ragmen
literaturde eksik birakildigina inandigimiz akcigerlerin fissur ve damarsal
cesitliligini ortaya cikartarak, birbirleriyle iligkilerini ve primer akciger kanseri

uzerindeki etkisini ortaya koyan ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

I. Pulmoner Arastirmalar Tarihgesi

Tarih 6ncesi ilkel insanin canli bedeni hakkinda temel fizyolojik
gozlemleri diyebilecegimiz birka¢ sey vardi. Bunlar canli bedeninin sicaklig,
hareketliligi ve nefes aliyor olugsuydu. Birgok erken donem doga filozofu, hangi
organin ruhu temsil ettigi sorusu tizerine gdzlem yapmistir. ilk toplumlarda ruh
merkezli bakis éncelikle kalbi dne cikartti. Ozellikle Antik Misirda 1s1, hareket
ve nefesle iligkili gorilen ruhu korumak adina mumyalama sirasinda kalp ayri
kavanozlara alinirdi. Ancak ruhu tasiyan nefesi kalbe ulastiracak belirgin bir
anatomik yolun olmayisi insanligi baska arayislara itti (Sekil 1). Biraz da bu
nedenle ruh ve beden arasindaki geleneksel fikirler toraks arastirmalarinin
onunu agmig oldu. Tipta skolastik dustincenin hakimiyeti sonraki iki bin yil
boyunca antik Yunan filozoflarinin dislince temeli etrafinda sekillenerek, bir
bedende iki ayri ruh kavramini olugturdu. Ruh ve beden arasindaki ayrima ilk
olarak antik Yunan filozoflari Platon ve Aristoteles dikkat ¢ekti. Bilinen anatomi
ders kitabinin M.O. 4. yy. da Karistos'lu Diocles tarafindan yazilabilmesi her
seyden Once kadavra veya canlida diseksiyon yapilabilmesinin sonucudur.
Hipokrat doneminden beri vicudun sureglerini agiklamakta yetersiz olan
ampiristler, diseksiyona siddetle karsi ¢ikiyorlardi. Ampirik tipta hekimin isi

mudahale etmek degil, gozlem yapmakti. Bir hekim igin gerekli tek anatomik



bilginin, hastalikli dokulardan toplanan bilgi oldugunu savundular. Anatomi
amach sistematik insan diseksiyonu ilk kez M.O. 3. yy. da iskenderiye’de
gorulda. Artik tip yeni bir isleve sahipti ve viacudun nasil isledigini 6grenmeye
yonelik felsefi bir konunun parcasi haline gelmisti. Bergama’h Galen,
iskenderiyelilerin galismalarini gelistirirken bazi deneylerle akcigerler ve kalp
arasindaki iligkiyi gosterdi. Pulmoner damarlar tzerine dénemin hekimleriyle

tartismalara girerek, akcigerlerden iki loblu tek bir organ olarak bahsetti (3).

Sekil 1: Eski Misir hiyerogliflerinde kardiyopulmoner sistem tasvirleri (M.O. 2500) (3).

Galen ikinci yuzyilin sonunda 6ldigunde, onunla anatomi ve fizyoloji
arastirmalari da 6lmus sayilir. Tibbin karanlik gagi Araplarin M.S. 642 yilinda
Misir't almasiyla degismeye basladi (4). Gorece bilimin cazibe merkezi olan
iskenderiye de ki tibbi killiyat farkli bakis acilariyla yeniden dretildi. Orta ¢ag
déneminin arapca yazan iran dogumlu doga filozoflari ve hekimlerinin en
biliyligii kuskusuz ibni Sina idi. O déneme kadar insan anatomisi genel olarak
Galen'den, karsilastirmali anatomi ise Aristoteles'ten alinmisti. ibni Sina ise
daha ¢ok Galeni model alarak kalbin sag ventrikilden beslendigini savundu
(5). Bu dénemde toraks hakkinda en degerli katkilari sunan ibni Nefis

tarafindan pulmoner dolasimin kesfi yapildi (6). Kendisi ibni Sina ve Galen'in



soyledigi gibi kalbin sag ventrikilden beslenmedigini ortaya koydu. Ayrica
trakeanin kikirdaklari ve membrandz tabakalarini ayrintili olarak anlatti. M.S.
9. yy. da Ali bin Abbas, pulmoner arterlerin gevseme ve kasiimasini
aciklayarak, iki katmanli yapidan bahsetti (7). Bunun yaninda pulmoner ven6z
dallanmanin, brons dallanmasiyla birlikte oldugunu ortaya koydu. Orta ¢agin
sonlariyla beraber aydinlanma doneminde tibba ilgi artmaya basladi. Flaman
kokenli Andreas Vesalius'un (1414-1564) ¢alismalari anatomide devrim yaratti
ve Galen'in dogmatik teorisini sarsti. Bu donemde Da Vinci'nin koroner arterleri
kesfi ve pulmoner venler hakkinda calismalari yine ¢igir agcan gelismeler oldu
(8). Alman bilgin Dryander (16. yy.), ders kitaplarina gergcege yakin solunum
sistemi illistrasyonu ekleyen ilk anatomistlerden birisiydi (Sekil 2-A).

Hem sosyal hem de entelektiel nedenlerle, Galenciler ve
Aristotelesciler arasindaki orta ¢ag anlasmazliklari on yedinci yuzyila kadar
devam etti ve ylzyilin ortalarinda Harvey ile tibbin kadim anlayisi olan vendz
(besleyici) ve arteriyel (solunum) iki temel damarl sistem fikri ortadan kalkti.
Pulmoner gegisi ilan eden Harvey, kalpten ve akcigerlerden gegen kanin
miktarina ve kaynagina odaklanarak kapiller sistemi tarifledi ve modern
anlamda dolasim sistemini kurgulamis oldu. Sonraki yuzyillar Uretim
iliskilerindeki buylk degisimin etkisiyle deneysel tipta blylk kesifler yasandi.
Gruber, von Haller, Henle, Hyrtl, Le Double, Testut gibi anatomistler tarafindan
yazilmig kitaplara ve monograflara bakildiginda, bugun "yeni" dedigimiz pek
cok anatomik varyasyonun 19. yy. da tanimlandigini goruriz (Sekil 2-B).

Tibba genel cerrahi prensiplerinin girmesiyle birlikte 20. yy. toraks
cerrahisinin hizlh gelismine sahne oldu. ilk pnédmonektomi 1931'de Nissen,
ardindan 1933'te Graham tarafindan yapildi. Sonraki yillarda 1933'te Archibald
ve 1936'da Rienhoff mediastinal diseksiyonla pnémonektomi yaptilar. Blades
ve Kent, 1940 yilinda ilk lobektomi operasyonunu gercgeklestirdiler. Rezektif
akciger cerrahisi 90 yili agkin slUredir uygulanmaktadir ve bu sire iginde artan

saylda invaziv ve non-invaziv yaklagim alternatifleri gelistiriimistir.
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Sekil 2: A: Dryander (16. yy.) tarafindan yapilan solunum organlari sekli. Uzerinde “kaginiimaz
kader” anlamina gelen motto yazilmis. Zira o donemlerde anatomik gizimlere hayatin
kirilganhidini hatirlatan yol gosterici ilkeler eklemek bir gelenekti (9). B: Josef Hyrtl'in

akcigerlerin hava yollari ve kan damarlarini detayli gosteren sekli (10).

Bronsiyal adlandirma ve anatomi konusunda uluslararasi duzeydeki
fikir birligine toraks operasyonlarin gelisimine degdin ulagilamadi. Konuya
karsilastirmali anatomi agisindan ilk klasik yaklagimi getirenler Aeby (1880) ve
Ewart (1889) olmustur (11,12). Kramer ve Glass (1932), bronkopulmoner
segmentleri kolay anlagilabilir hale getirmeyi saglayan bir dizi terminoloji
onermistir (13). Artik gundelik tip diline girmeye baslayan sekliyle lober ve
segmental bronslarin akcigere karsilik gelen kisimlari gesitli yazarlar
tarafindan gelistirimeye baslandi. Ozellikle Neil'in yeni terminolojisi tip
kamuoyunda yogun ilgi uyandirdi. 1950'de Buyuk Britanya Toraks Dernegi, bu
alani dizenlemeye karar vererek, bronkopulmoner anatomi ve isimlendirmeler
Uzerinde anlasma sagladi (14). 1955'te "Nomina Anatomica" yayinlandi. Bu
yayin yeni cerrahi bakis acilari getirmese de toraks cerrahisinin artik
olgunlastigini gosteren bir igaretti. “Terminologia Anatomica” ile degistirilene
kadar, 1955'ten 1998'e degin insan anatomik terminolojisinin uluslararasi

standardi olarak kabul edildi. Ayrica ilerleyen bolumlerde tartisacagimiz



subsegmental brong, pulmoner arter ve pulmoner ven dallanma paternlerini

siniflayan, ginimuzde farkli siniflama sistemleri halen kullaniimaktadir.

Il. Akciger Embriyolojisi

insan organ gelisimi embriyonel ddnemin 4. ve 8. haftalarini kapsayan
organogenezis doneminde olmaktadir. Fetal donemde organlarin
maturasyonu 9. hafta ile doguma kadar devam eden slregte
gerceklesmektedir (15). Iinsan akciger gelisimi farkli morfolojik asamalara
bélinmustir. Bunlar hem farede hem de insanda sirasiyla embriyonik,
psodoglanduiler, kanalikiler, sakkiler ve alveolar asamalardan olusur (Sekil
3). Epitel farklilasmasinda multipotent progenitér hicreler rol oynar. Bu
morfolojik degisiklikler hicreye 06zgu olmayip daha ¢ok c¢evreleyen
mezensimden gelen sinyaller araciliiyla gergeklesir. Tiroid transkripsiyon
faktori, 6n bagirsagin ventral tarafinda endodermal hicrelerin Nkx2.1
geninden eksprese edilerek embriyonik asamayi baslatir. Tum agsamalarda
fibroblast growth factor-4 (FGF4), transforming growth factor-B (TGF-B),
Hedgehog, WNT ve epidermal growth factor (EGF) gibi baslica sinyal yollari
gérev alir (16). On bagirsaktan trakeal ayrilmanin gergeklestigi sirecte
olugsacak kusur bircok dogumsal akciger anomalisinin temelini

olusturmaktadir.

Embriyonik  Psodoglandiler — Kanalikuler Sakkuler Alveolar
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Sekil 3: insan akciger gelisiminde bes farkli asamayi gésteren uyarlanmig sekil (16).



Akcigerler ve trakea ile butun olarak solunum sistemi; yemek borusu,
tiroid ve karaciger gibi organlarin gelisimi anterior foregut (6n bagirsak)
endoderminden kaynaklidir (17). Anterior foregut, ventral ve dorsal olmak
uzere iki bolume ayrilir. Arka bolimden 6zofagus gelisirken, 6n bolimden
trakea ve akciger tomurcuklari geligir. Bu tomurcuklar, plevral bosluklarin
primordiasi olan perikardioperitoneal kanallara lateral olarak bayur (Sekil 4).
Ikincil ve tGglincul brons tomurcuklari geliserek, 5. hafta baginda her biri trakea
ile olan baglantiyr saglayacak sekilde blyuyerek sagda U¢ ve solda iki adet
sekonder bronsa ayrilir. Boylece sag ve sol ana bronglari olugsmaya hazirdir.
Altinci haftanin sonunda solunum yolu agacinin lobar ve segmental kisimlari
tupler seklinde gelisir ve 7. haftada bronsial agagta subsegmental bronslar
olusur. Damarsal yapilarin gelisimi de bronkopulmoner organogenezisle es
zamanl olarak bagslamaktadir (18). Bronglar gelistikce, ¢evreleyen splanknik
mezengimden kikirdakli plaklar gelisir. Brongiyal duz kas ve bag dokusu ile
pulmoner bag dokusu ve kilcal damarlar da bu mezensimal dokudan
kaynaklanir. Akcigerler gelistikce, splanknik mezensimden bir viseral plevra
tabakasi katihm gésterir. Genisleme ile akcigerler ve plevral bosluklar kaudal
olarak vucut duvarinin mezensimine dogru buyur ve kisa surede kalbe yakin
yerlesim gosterir. Ayrica torasik vucut duvari somatik mezodermden turetilen
bir parietal plevra tabakasi ile kaplanir (Sekil 4-B). Paryetal ve viseral plevralar

arasi plevral bosluk olarak tanimlanir.

Perikardiyoperitoneal kanal Visseral plevra  Paryetal plevra
\

/ 5 0 Trakea \\

. Splanknik mezoderm

" Somatik mezoderm

\

\.
A  Sekonder bronsiyal tomurcuklar B  Plevral kavite

Sekil 4: Gelismekte olan akciger ve plevral tabakalarin uyarlanmis sekli (18). A: 5. hafta, B: 6.
hafta.



Akcigerler olgunlagsmasini 8 yasina kadar surdirmektedir (19). Fetal
dénem boyunca akcigerin genisligi, derinligi, agirligi ve hacmi sag tarafta daha
fazladir (Sekil 5).

Sekil 5: Birinci trimesterden term dénemine kadar, fetlslerden elde edilen sag ve sol
akcigerlerin goriinimdi. Soldan saga dogru sirasiyla fetal yas 39, 26, 21, 16, 12. haftalara denk
gelmektedir (20).

Yapilan bir galismada insan embriyolarinda ilk intrapulmoner damarsal
yapilarin yaklasik olarak gebeligin 4. haftasinda goértilmeye basladidi
belirtiimektedir (21). Pulmoner arterler 6. arkus aortikus ciftinden
tomurcuklanirlar ve bir damar pleksusu olusturarak akciger tubullerini saran
mezensim igine dogru buyurler. Kapiller aglar ise pulmoner ven taslagina
baglanirlar. Gelisimin sonraki ddnemlerinde pulmoner ven taslagi ve ilk dallari
kalbin sol atriumuna agilan dort ayri akciger venini olusturarak sol atriumla
birlegirler. Yedinci haftada ise artik santral pulmoner venlerle baglantili ven6z
bir a§ mevcuttur ve haftanin sonunda akciger klguk tubuloasiner bir bez
gorunumdedir. Erken embriyogenezde, ilkel anjiyoblast oncullerinin yolk
kesesinden akcigere goguyle pulmoner vaskularite baglar. Hava yollarinin ve
arterlerin dallanmasi her ne kadar eszamanli olsa da hava yollarinin

dallanmasi biraz daha sonra meydana gelir.

Pulmoner damarlarin nasil degistigine dair anlayisimizi netlestirmek

icin embriyolojik gelisime odaklaniimalidir. Pulmoner venin kesin kokeni



tartismall ve gelisimi ¢ok karmasiktir. Gelisimi 6. haftada orta faringeal hattan
baslar ve dorsal mezokardiyal baglantiyla atriyuma baglanir (22). Oncesinde
atriyoventrikiler bileske yakininda tek bir delik olusur ve ilkel bir ortak
pulmoner ven (CPV), sol atriyumun dorsal duvarindan bir kese olarak
baglamaktadir (23). Daha sonra CPV, splanknik pleksusun akcigerlerden akan
kani alan kismi ile baglanti kurar. Splanknik pleksusun baglantilari 30-32.
gunler arasinda kaybolur. Ortak pulmoner venin, sol atriyal gévdenin dort

kosesinde ayri girisler olusturmak tzere geligsimi baslar (Sekil 6).

ilkel sol atriyumun sinoatriyal bélgesinde kaudal ve kraniyal c¢ikintilar
olusur. Kaudal kisim sonunda gerilerken, kraniyal kisim ortak pulmoner vene

donusur ve akciger tomurcuguna dogru uzanir. Gebeligin yaklagik 28.
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Sekil 6: Atriyovendz baglantinin Gg¢ farkli konfiglrasyonuni gosteren sekil (24). Her iki
tarafinda iki ostium bulunan dogdal pulmoner ventz drenaj paterni (B) goriliyor. Pulmoner
venlerin sol atriyuma sirasiyla eksik veya fazla dahil edilmesini (A ve C) temsil ediyor.

gunuinde CPV, splanknik pleksusun pulmoner kismina katilarak kalbe
pulmoner akigi baslatir. iki tarafli olarak kardinal ve vitellin venlerle birlikte dért
ilkel pulmoner ven olusur (Sekil 7). Zamanla CPV, pulmoner-splanknik
baglantilarin obliterasyonu ile sol atriyum duvarina dahil olur ve 4 bagimsiz

pulmoner venin dogrudan sol atriyuma girmesine neden olur (25).



Pulmoner venler Sag ve sol pulmoner venler

Primordiyal pulmoner ven

Primordial sol atrium
Primordiyal sol atrium

Atriyum absorbsiyonuyla
primordial pulmoner ven
dokusundan olusan kisim

Dért pulmoner ven girisi

Sol atryiumun diiz
duvarl kismi

Primordial sol atrium
Sol aurikula

B D

Sekil 7: Pulmoner venin sol atriyum ile birlesmesini gdsteren uyarlanmis sekiller (26). A:
Primordial pulmoner venin 5. haftada ilkel sol atriyuma agilmasi B: Primordial pulmoner venin
kismi rezollisyonu C: iki pulmoner venin 6. haftada sol atriyuma acilmasi D: Ayri atriyal delikleri
olan dort pulmoner venin 8. hafta gérinimu

Pulmoner arter ve dallarin konfiglirasyonundaki sag ve sol farkliliklar
iyi bilinmesine ragmen, bu farkliliklarin ne zaman ve nasil olugtuguna dair ¢cok
az bilgi vardir. Genel gelisim hatti olarak pulmoner arterler, sagda ana brong
onlnden ve solda ana bronsun arkasindan seyir izler (Sekil 8). Yapilan bir
calismada 6. haftada sagda Ust lob bronsunun Uzerinden, solda ise altindan
seyrettigi gosterilmigtir. Pulmoner arterin en erken ilk dal da Ust divizyon
bronsunun dorsal dalinin (B1+2b) medial tarafindan gegerek, sol dalin aksine
sag Ust bronsu asan farkli bir seyir gdstermektedir. ilerleyen 7. haftada,
sagdaki cift arter tarafindan beslenen kalin Gst lobun posterior segment (S2)
parankiminin aksine, sol Ust lobun posterior parankimi az geligtigi icin alt
bronslar henuz goértlemez. Pulmoner arterler 6. haftada bronglarla ayni oranda

gelismeyip daha geg geligir.

Pulmoner arterin en erken dallanmasi, ust lob bronsunun éninden mi
yoksa arkasindan mi gerceklestirdigi gelisim yonelimi icin kritik degerdedir.
Sonraki asamalarda S2'ye cift arteriyel beslemeyi surdurebilmek igin, sag ust
lobda iyi geligmis posterior parankime ihtiya¢ vardir. Bu nedenle ince yapili sol
ust lobun sag akcigerdeki gibi cift arteriyel beslenmeye ihtiyaci yoktur. Sol
akciger Ust loba 7. haftada bakildiginda posterior parankimin yeterli kalinliga
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ulasmadigr gorulir. Bunun nedeni, duktus arteriozus ve sol ortak kardinal

venin sol Ust gégus boslugunu daraltmasi olabilir (27).

ad Pulmoner arterin ilk dali Sol
ULB K
B2 —)\ j )\( \U Bl+2b
\ /§, +—B6
B6—= M

B9— j\ BB/A@— BIO

B10—, B9

(6. hafta)

(7. hafta)

D I T
Posterior Posterior

Sekil 8: Erken evrede, pulmoner arter (PA) sagd akcigerde Ust lob bronsunun (ULB) 6niinden,
sol akcigerde ise arka taraftan ilerler (27). PA erken dali, sagda Ust bronslarin lzerinden
gecerken solda B1 + 2b tarafindan medialde daraltiimistir. 7. haftada sagda cift arter (RA, AA)
tarafindan saglanan kalin S2'nin aksine, sol Ust lobun arka parankimi hala az gelismistir (*).
AA: Asendan arter L: Lingular lob bronsu M: Orta lob bronsu RA: Reklrren arter

Sagdaki S2 ¢ift arteriyel beslemeyi agiklamak i¢in Onuki ve ark. (28),
ust lobda (B1, B2a, B2b ve B3) her birine bir pulmoner arter dali (A1, A2a, A2b
ve A3) eslik eden dort ilkel brons oldugunu varsaydilar. Béylece baslangicta
dort “brons-arter Unitesi” vardi. Sol dort birimin embriyonik donemde yetigkin
morfolojisini saglamak igin "dondugu" varsayilir. Boylece geciken arter gelisimi
nedeniyle ust brons (B1, B2a, B2b ve B3) dallarina sirasiyla arter eslik
edemedi. Ayrica tum ust lobun rotasyonu embriyonik sol akcigerde deqil, alt
lobun artan hacmiyle itici gug sagladigi sag akcigerde meydana geldi (29). Bu
sayede anterior segment (S3) parankimi lateralden anterior pozisyona ve
pulmoner arterin en erken birinci bolumu de akcigerin medial yonune yonelmis
olur. Ozellikle pulmoner arterin en erken ilk dali, yalnizca baslangic bolgesinde
degdil, ayni zamanda seyirde de bir sag-sol farki sergiler (Sekil 8). Sag dal
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sonraki agsamada buyuk olasilikla superior pulmoner artere karsilik gelir, ancak
soldaki B1 + 2b'nin medialindeki seyir nedeniyle lingual lob dalini da verebilir.
Sag Ust lob anterior segmentin (S3) hacim kazanmasiyla pulmoner arterin
erken dalinin anterosuperior pozisyonu, 7. hafta icinde anterior tarafa dogru
degisir. Tum Ust lobun donmesinden ziyade, arteriyel orijinler arasindaki
blylime hizindaki 6nemli farktan dolayi gé¢ veya tasinma olarak adlandirilan
bircok olay tanimlanmigtir (30). Sonug olarak pulmoner arter dallarinin Ust
seyirdeki onemli sag-sol farkliigina ragmen, orta ve alt bronglarla gorece

orantili esligi sayesinde blylk oranda simetri yakalayabilmektedir.

Gelismekte olan bir bronsun distalinde gerceklesebilecek
disfonksiyonel durumu takip eden bazi patolojik se¢enekler vardir. Bu hipoteze
gore ilk olasilik (Sekil 9-A), brons gelisiminin ve pulmoner arter beslemesinin
tamamen durmasiyla ilgili akciger parankiminde agenezis olugsmasidir.
Zamanlama lezyonun ne kadar distalde olabilecegini belirlemektedir. ikinci
olaslilik (Sekil 9-B), klguk hasar sonucunda distal brons agacinin, parankimin
ve pulmoner arterin normal gelistigi lokalize patolojilerdir. Bu durum bronsiyal
stenoz veya bronkojenik kist gibi bir lezyonla sonuglanabilir. Uglinci bir olasilik
(Sekil 9-C), brons agacinin devam eden gelisimine herhangi bir midahale
olmamasi, ancak pulmoner arter buyumesinin durmasidir. Dorduncu bir
olasilikta (Sekil 9-D), hasar hem hava yolunu hem de pulmoner arter gelisimini
bozacak kadar siddetlidir. Sistemik arteriyel besleme kismen veya tam olarak
bozulursa trakeobronsiyal baglantiyla pulmoner arter gelismeye ve anormal
akciger segmentini beslemeye devam edebilir. Bu durum sekestrasyon,
konjenital akciger kistleri ve kistik adenomatoid malformasyon gibi hastaliklara
yol agar. Terminal ve respiratuar bronsiyoller veya alveollerin ge¢ donem
periferik lezyonlarinda (konjenital lober amfizem gibi) bu tir kusurlar meydana
gelebilir (31).

12



Brong
bélinmesi

-V

Sekil 9: Anormal akciger gelisiminde "tekerlek" hipotezi (31). Periferdeki her ¢izim gelisimin

bir sonraki asamasindaki olasi sonucu temsil eder. A: Agenezis B: Lokal patolojiler C:
Avaskuler yapilanma D: Sekestrasyon benzeri durumlar E: Dogal gelisim

lll. Akcigerlerin Damar ve Fisslir Anatomisi

Ameliyat morbiditesini azaltmak igin trakeobronsiyal agacin topografik
anatomisi ve vaskularitesi hakkinda detayl bilgi gereklidir. Ozellikle timérlerin
endobronsiyal yayillimi ve c¢esitli loblarin lenfatik drenaji gibi konular, kanser

cerrahisi icin uzun sureli sagkalim potansiyeli tagiyan faktorlerdir.

Akcigerler govdenin Ust kismini olusturan toraks boslugunda, yani
boyun ve karin arasinda bulunur. Sag ve sol olmak Gzere kalbin her iki yaninda
birer adet yer alirlar. En dnemli islevi kan ile hava arasindaki gaz aligverisini
saglayarak vicudun solunum fonksiyonunu yerine getirmektir. Ortalama bir
yetiskinde sag akciger yaklasik 600 gram, sol akciger de ise yaklasik 550
gramdir  (32). Akcigerler koni seklindedir. Basis pulmonis (facies
diaphragmatica) denilen bir tabani, apex pulmonis adi verilen bir tepesi, facies
costalis ve facies mediastinalis denilen yuzleri vardir (33). Kalbin 2/3’0 toraks
boslugunun sol tarafinda yerlesmis oldugundan, sol akcigerin mediastinal
konkavitesi daha derindir. Facies mediastinalis'te akcigere giren c¢ikan
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olusumlarin bulundugu yere hilum pulmonis akcigerlere giren ve c¢ikan
yapilarin tmdne birden radix pulmonis denir. Sol hilum bireylerin %97'sinde
sagdan daha yuksektir (34). Plevra bu kisimda, mediastinal ve viseral
parcalariyla birbirine temas halindedir. Paryetal plevra, radix pulmonisi sarar
ve asagilya dogru iki tabaka halinde uzanarak ligamante pulmonale’yi
olusturur. Akcigerin fonksiyonel damarlari arteria pulmonalis ve vena
pulmonalis’ler, besleyici damarlari ise a. bronchialis ve v. bronchialis’lerdir
(35).

Hilum denilen bdélgenin anatomik sinirlari yoktur. Ancak pulmoner
arter, ana brons ve pulmoner venler arasindaki iligki iyi tanimhdir. Sag tarafta
en yuksek yapi sag ana bronstur. Sag ana bronsun hemen 6nunde ve altinda
bulunan pulmoner arter, superior vena cava arkasindan c¢ikip bronkus
intermediusun 6n ylzinden asagi dogru hareket eder. Superior pulmoner ven,
sag hilumun en oOn yapisidir ve pulmoner arterin 6n yuzunu kapatir. Alt
pulmoner ven, sag hilumun en alt yapisidir. Sol hilumda arkus aorta altindan
¢ikan en Ust yapi sol ana bronstur. Sol pulmoner arter bronstan ¢ok daha 6nde
ve ligamentum arteriyozum dizeyinden c¢ikar. Sol superior pulmoner ven, sol
hilustaki en 6n yapidir; anterior segmental ven siklikla pulmoner arterin ilk

dalinin ¢ikigini kapatir. Alt pulmoner ven, sol hilumun en alt yapisidir.

Pulmoner arterler vendz kan tasirlar. Sag ana pulmoner arter ortalama
24 mm, sol ana pulmoner arter ortalama 22,7 mm capindadir. Bilateral
ortalama interlober arter mesafelerine bakildiginda sag taraf biraz daha kisadir
(Sekil 10). Sag ventrikulin conus arteriosus’'undan kéken alan, 3-4 cm ¢apinda
ve 5 cm uzunlugunda kalin bir katuk seklindedir. Arkus aorta’nin altindan sol
ana bronsun onudne dogru, 5. ve 6. gogus omurlari arasindaki discus
intervertebralis seviyesinde sag ve sol pulmoner arter dallarina ayrilir. Bu ayri
dallar, perikardiyum ile gevrili bicimde sag ve sol akciger hiluslarina dogru
ilerler (37).
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Sekil 10: Ortalama interlober arter mesafesi (36). ML: Orta lob arteri AL: Superior segment
arteri CB: Common bazal arteri L: Lingular arteri

Sag pulmoner arter soldan daha uzundur ve &énemli bir kismi
perikardiyum igindedir. Trakeanin onunde, aorta ascendens ve vena cava
superior (VCS) arkasinda ilerleyerek sag akciger hilusuna ulasir. Frenik sinir,
VCS lateralinden asagi dogru ilerler. Sag pulmoner arter, sinirin 6n kismindan
gectigi noktada akciger hilusuna girer. Sag pulmoner arter hilusa girdiginde;
sag ana brons arkasinda, superior pulmoner ven 6éninde ve azygoz veni
ustiinde yer alir. Sag pulmoner arteri kontrol altina almak igin postkaval

dizeyden, yani SCV arkasindan yaklagilabilir (38).

Sol pulmoner arter, bifurkasyondan sonra sol ana bronsun 6nunde
transvers bir yol izler. Solun boyu sag pulmoner arterden daha kisadir, ancak
perikardiyum disinda kalan kismi daha uzundur. Sol pulmoner arterin 6ninde
superior pulmoner ven ve ustiinde vagus siniri vardir. Sol pulmoner arter ve
arkus aorta, ligamentum arteriosum araciligiyla birbirine baglanir. Fetal
yasamda, bu ligamanin igerdigi duktus arteriyozus boyunca bir sant vardi.
Dogumdan sonra sant normalde kapanir. Pulmoner arter sol hilusa yaklastik¢ca
aorta descendens’in 6n tarafindan geger. Hilusa girdiginde superior pulmoner

ven onde, sol ana brons ise arkadadir.

Sag ve sol pulmoner arterler, bronglara paralel seyrederek segmental
dallara ayrilir ve besledikleri bronkopulmoner segmentlere gore isimlendirilir.
Bronkopulmoner segment, kendi segmental bronsu ve arteri tarafindan

beslenen, fonksiyonel ve anatomik olarak ayri bir akciger parcasidir. Sag
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akcigerde 10 segmente ayrilmig 3 lob ve sol akcigerde 8 segmente ayrilmis 2
lob vardir. Sag Ust lobda apikal, posterior ve anterior segmentler; orta lobda
medial ve lateral segmentler; alt lobda superior ve 4 adet bazal segment
(anterior, medial, medial ve lateral) bulunur (Ek 1). Sol Ust lobda apikoposterior
ve anterior segmentler, lingulada superior ve inferior segmentler, alt lobda ise
superior ve 3 adet bazal segment (anteromedial, posterior ve lateral) bulunur
(39).

Sag pulmoner arterin uzunlugunun dortte Ugu perikard igindedir ve
cikan aort ile VCS arkasindan yatay olarak gecer. Perikardi terk ederken sag
ana bronsun énlnde ve altinda yer alir. Sleeve rezeksiyonlardan sonra ¢ogu
bronkovaskuler fistll bu 6zel seviyede rapor edilmistir (40). Sag ana pulmoner
arterin proksimal kontrol gerektiginde, perikardiyal (aortun medial ve VCS’nin
lateral retraksiyonu) veya ekstraperikardiyal (VCS’nin anteromedial

retraksiyonu) dizeyden klemplenerek saglanabilir.

Sagda ilk dali olan trunkus anterior'u verdikten sonra, arkada bronkus
intermedius ve dnde superior pulmoner ven arasindan asagiya dogru uzanir
(Sekil 11-A). Orta lob bronsunun arkasinda posteriora dénererek bazal
segmentlere dallar verir. Trunkus anterior sag Ust lobu besler ve interlobar
fissurden gegen interlobar arter sa§ orta ve sag alt loblari besler. Sag Gst lobun
en yaygin arteriyel paterni, apikal ve anterior segmentleri besleyen tek trunkus
anterior ve posterior segmenti besleyen tek asendan dali vardir (34). Sag orta
lobun segmental arter paterni, interlobar arterin anteromedial yonunden ve
bronkus intermedius dnlinden ¢ikan tek dal seklidir. Sag alt lobun segmental
arterleri tipik olarak, interlobar arterden posterior olarak g¢ikan bir superior
segment arteri ve bunu takiben common bazal trunk adinda 4 bazal segmente

giden iki terminal dal ile sonlanir (41).

Sol pulmoner arter perikardi, arkus aorta altindan ve ligamentum
arteriyozum duzeyinden terkeder. Daha sonra sol ana bronsun Gzerinde yer
alir ve sol ust lob bronsunun cevresinin dortte dcu etrafinda kivrilir. Bu

komsuluk iligkisi nedeniyle
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Sekil 11: Pulmoner arterlere lateralden bakigin uyarlanmis sekli (42). A: Sag B: Sol

sol Ust lob karsinomlarinin pulmoner arter rezeksiyonu gerektirme olasiligi
daha yuksektir (42). Sol pulmoner arter, ilk dalini vermeden énce uzun bir
ekstra perikardiyal uzunluga sahiptir. Ust loba farkl sayilarda dal verir. En
yaygin patern 4 daldir, ancak 2-7 arasi dal gorulebilir (43). En sik olarak
apikoposterior ve anterior segmentler, apikoposterior (trunk) ve anterior arter
dallariyla iligkilidir. Bazen apikal, on ve arka segment arterlerinin ayri ayri
ciktigi gorulebilir. Arterin ilk dali anterior, apikal ve bazen lingular bolumleri
beslerken, ikinci dali ise apikal ve posterior segmentleri besler (Sekil 11-B).
Sol pulmoner arter arkadan seyrederek interlobar fissirden gecger ve alt lobun
superior segmentine bir dal verir. Lingular arter genellikle arterin interlobar
kismindan superior segmental arterin altindan ¢ikar. Lingular arteri verdikten
sonra common bazal trunk olarak segmental dallarla sonlanana kadar ilerler
(44).

Pulmoner arterler segmental dallardan sonra hizla alt bolumlere
ayrilarak, alveol duvarinda yogun bir ag olusturan pulmonokapiller yapilar
olusturur. Bdylece gaz degisimi icin mevcut maksimum ylUzey alani artar. Bir

brong boyunca uzanan pulmoner arter dallarina ek olarak, akciger parankimine
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giren aksiyal dallar vardir. Bu da pulmoner arter agacinin brong agacindan ¢ok
daha fazla dala sahip oldugu anlamina gelir (45). ince duvari ve daha az
miktarda duz kas icermesiyle, pulmoner kapiller sistem kan akisina ¢ok daha
az diren¢ gosterir. Kilcal damarlarda gaz degisimini takiben oksijenli kan,

pulmoner venler araciligiyla kalbe geri doner (46).

Pulmoner venlerde, diger venlerden farkli olarak intraluminal kapaklari
yoktur. Alveolar duvardaki kapiller aglardan koken alirlar ve kalbin sol
atriyumunun Ust posterolateral yuzeyine acilirlar (47). Cogu bireyde her iki
akcigerde iki tane olmak uUzere dort pulmoner damar ve dort bagimsiz ostium
bulunur (Sekil 12). Bilateral Ust ve alt venler ayri ayri sol atriyuma akar. Bu
anatomik diizen popllasyonun %60-70'inde bulunur (48). Inferior pulmoner
venler santralde yatay, distalde vertikal bir seyir izler. Sol superior pulmoner

ven sagdan daha uzundur (48). Bununla birlikte, her bir superior ve inferior

pulmoner venler sol atriyuma acilmadan 6nce birlesirler (49).
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Sekil 12: Atriumun koronal oblik rekonstriksiyonlu géruntisu (50). Her iki tarafta iki tane olmak

Uzere dort pulmoner ven ve dort bagimsiz ostium goriliyor. RS: Sag Ust RI: Sag alt LS: Sol
Ust ve LI: Sol alt

|

Yayinlanmig verilere ragmen, gesitli faktorler nedeniyle pulmoner ven
boyutu igin standart sinirlar tam olarak belirlenmemistir. Pulmoner ven
agizlarinin oval olmasi, kalp atimiyla genisleme gdstermesi, vertebra ve aorta
gibi komsu organlardan gelen basinca tepki vermeleri gibi faktorlerle boyutlar

degiskenlik gosterir. Buna ragmen pulmoner ven c¢aplarini 6lgmek igin rutinde
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bilgisayarli tomografi (CT) veya manyetik rezonans (MR) goérintileme
kullanilir. Genel olarak sag pulmoner venler soldakinden daha buyuktur ve sag

superior pulmoner ven tim pulmoner venlerin en buyugudur (Tablo 1).

Tablo 1: Literatirde yer alan ortalama pulmoner ven ¢aplari (51-53).

Pulmoner Ven Ortalama Gap (mm)
Sag Superior Pulmoner Ven 16,4-18,4
Sag Inferior Pulmoner Ven 15,5-17,4
Sol Superior Pulmoner Ven 15,9-18
Sol Inferior Pulmoner Ven 13,5-15,5

Sag Ust lobun vendz drenaji, sag superior pulmoner veni olusturmak
Uzere birlesen U¢ segmental ven araciligiyla olur. Posterior segmental ven,
major fissirin arka yonu boyunca ilerler ve minor fissirian duzeyinde
derinlesir. Fissurdeki pulmoner arterin govdesi Uzerinde seyrettiginden,
diseksiyonda yaralanabilir. Genellikle sag orta lobda iki segmental ven
bulunur. Cogu zaman, sag orta lob veni ile sag Ust lob veni birleserek sag

superior pulmoner veni olusturur (Sekil 13).

Sag ana pulmoner arter

Apikoposterior segmental

Anterior trunk‘e\lrterf‘\‘/‘ /;
- ‘1\4 \'|

Superior
pulmoner ven

%‘ 4= Superior AN
1 ;' \pulmoner el Y \ N Superior segmental
Inferior Inferior pulmoneF/ﬂ\»~ A arter

ulmoner ven ven .
P Baziler arterler

Sekil 13: Sag ve sol pulmoner venlerin diger yapilarla iligkisini gdsteren uyarlanmis sekil (54).

Sag inferior pulmoner vene ulasmak igin pulmoner ligamanin
serbestlenmesi gerekir. Superior segment veni ile bazal segment venlerin

birlesimiyle olugur. Bazen bu iki segment dali perikardiyuma girdikten sonra alt
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lob venine katilir. Inferior pulmoner ven, perikard igerisinde gevresinin sadece
ucte biri perikard ile kaph oldugundan, sag alt pulmoner ven, tim pulmoner
venler arasinda intraperikardiyal yolla bile ulagsiilmasi en zor olanidir (55). Sol
tarafta apikoposterior segment, anterior segment ve lingular segment venleri
birleserek superior pulmoner veni olusturur. Fissur diseksiyonunda lingulanin
bir ven dal fissir boyunca inferior pulmoner vene drene olabilecegi
unutulmamalidir. Sol pulmoner arter ve superior pulmoner ven arasinda,
embriyonik sol superior vena cava’nin kalintisi olan Marshall ligamani bulunur
(Sekil 14). Sol alt pulmoner ven, superior segment ve bazal segment venlerinin
birlesmesi ile olugur. Ulasabilmek icin pulmoner ligamanin serbestlenmesi
gerekir. Sag tarafta oldugu gibi, superior segment veni ve bazal segment veni

ayrn ayri perikarda girebilir (56).

Sekil 14: Sol superior vena cava’nin embriyolojik kalintisi olarak Marshall ligamani (57). Ao:
Aort PA: Pulmoner arter LPA: Sol pulmoner arter LSPV: Sol superior pulmoner ven LAA: Sol
atriyal aurikula LIPV: Sol inferior pulmoner ven LV: Sol ventrikiil

Akcigerler fissur adi verilen yariklarla loblara ayrilir. Sag akcigerde iki
fissur ve Ug lob, sol akcigerde bir fissur ve iki lob vardir. Viseral plevra akciger
loblarinin birbirinden ayrilmasini ve nefes alirken akcigerlerin toraks duvar
hareketiyle uyumunu kolaylastirir. Fissura obliqua (major fissur) sol tarafta, sol

akcigerin daha uzun olmasi nedeniyle, sagdakine oranla biraz daha vertikaldir.
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Major fissurler her iki akcigerde hilum pulmonis’in arka kenarinda 4. torakal
vertebra seviyesinden basglar. Yukaridan asagiya, arkadan 6ne dogru egik
olarak ilerler ve hilum pulmonis’in 6n kenarinin alt kisminda sonlanir. Sol
akciger, major fissur ile iki loba ayrilir. Alt lob Ust lobdan daha buyuktur. Sag
akcigerde ise major fissur, Ust ve orta lobu, alt lobdan ayirir. Minor fissur
(fissura horizontalis pulmonis), sadece sag akcigerde bulunup Ust lobu orta
lobdan ayirir. Minor fissur sag 4. kostanin midaksiller gizgiyi kestigi yerden
baslar ve ayni kaburgay! izleyerek on tarafa dogru uzanir. Akcigerlerin 6n
kenarini da 4. kikirdak kostanin sternum’a tutundugu seviyede keser. Sag
akcigerin en kuguk lobu orta lobdur. Fissurler loblarin ekspansiyonu igin
onemlidir, 6zellikle alt loblarin solunuma katiilmasina yardimci olurlar (58).

Cerrahi yapilara ulasmak iginse referans noktalari olustururlar (Sekil 15).

T

\ L\
v L < .
<3 ) Lingular segmental

Orta lob arteri Apikoposterior

Fisstrlerin birlesimi

s e arter
Posterior Bazal Fisstriin orta kismi
asendan arter segmental
arter p
Superior
11 nolu'lenf i
p Superior segmental Bazal segmental segmental arter
nodu e arter
arter

Sekil 15: Bilateral fissurleri gosteren uyarlanmis sekil (59). Sag akcigerde fissurlerin
birlesiminden yapilacak diseksiyon arter dallarina ulasiimasini saglar. Sol akcigerde pulmoner
arter major fissurin orta kisminda palpe edilebilir.

IV. Segmental Arter ve Ven isimlendirmesi

Gunumuzde segmental ve subsegmental dizeyde brons, pulmoner
arter ve pulmoner ven dallanma paternlerini tanimlayan gesitli siniflandirma
sistemleri vardir. Bunlardan en 6nemlileri Boyden, Yamashita, Nomori-Okada,

Arai ve Jackson-Huber isimlendirme sistemleridir (60-64).
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Boyden, alfabenin harflerini kullanarak segmentleri basitge
adlandirmistir. Bronglari ve vaskuler yapilari ise ilgili segment igin kullanilan
alfabenin ayni harfiyle gostermigtir. Ancak subsegmental duzeye gelindiginde
benzer sekilde ayni harfle tanimlamanin zorlugu gérulmustir. Bunu agmak igin
Yamashita, segmentler arasi bronkovaskuller vyapilari yakin ifadelerle
adlandirmayi énermistir. Ornek olarak S2 ve S3 arasi pulmoner venlerin V2/3
olarak adlandiriimasini verebiliriz. Arai ve Nomori-Okada subsegmental
isimlendirme i¢in benzer tanimlar kullanmistir. Subsegmental bronkovaskuler
yapilarin dagilimi son derece g¢esitli ve karmasik oldugundan mevcut
terminolojiye dayali olarak tamamen adlandiriimasi yapilamamigtir.
Arastirmacilar tarafindan isimlendirilememis 6zellikle birgok vaskuiler dalin
varhgdi bunun baslica nedenidir. Klinik kullanim kolayhgi saglamasi agisindan

bu galismamizda Nomori-Okada adlandirma sistemi kullaniimistir (Ek 2).

V. Akcigerlerin Anatomik Varyasyonlari

Anatomik sinirlar disinda olan ozellikler varyasyon olarak kabul edilir.
Yaygin bigimiyle “anomali” terimi hem varyasyon hem de patoloji agisindan
birbirinin yerine kullaniimaktadir. Ayrica, anomali iglev bozuklugu veya
hastalikla sonuclanan bir varyasyonu belirtmek icin kullanildigindan o6turu
calismamizda bu terimden kaginmaya c¢alistik. Yine de anatomik bir yapinin
formu bir kiside islev bozukluguna neden olabilirken digerinde olmayabilir. Bu
nedenle, “anomaliler” her zaman iglev bozuklugu veya hastalikla
sonuglanmaz. "Anormal" ve "aberant" terimlerinin her biri, patolojik olmayan
veya iglev bozuklugu ile sonuglanan anatomiyi tanimlamak igin siklikla
literatUrde kullaniimaktadir. Yayinlara bakildiginda sasirtici sekilde varyasyon
icinde varyasyon bulabilmek miUmkindir. “Normal” olarak kabul edilen bir
varyasyon ile “anormal”’ olarak kabul edilen bir varyasyon arasindaki ¢izgi
nerede cizilebilir? Buna kesin yanit vermek zor olmakla birlikte, o anatomik

Ozelligin kigilerin anlamli ¢gogunlugunda bulunmamasini varyasyon olarak

22



kabul etmek gerekir. Bu yapilirken “cogunluk” olanin istatistiksel tanimi

yaplilarak, o farkhligi desteklemesine dikkat edilmelidir.

V.A. Pulmoner Arter Varyasyonlari

Sag pulmoner arterin hilusa girdikten sonraki ilk dal trunkus anterior,
superior trunk veya Ust divizyon olarak adlandirilir. Siklikla kullanildigi sekliyle
trunkus anterior sag Ust lobu olan tim hastalarda bulunur. Ust lob bronsuyla
birlikte ilerler ve bronsun 6n tarafindan lateral tarafina gecerek akcigere ulagir.
Bu ilerleyiste genellikle orijinden 1 cm kadar uzaklikta iki dala ayrilir. Milloy ve
ark. (65), trunkus anterior'un genellikle tek bir kok ve %3,6 vakada iki farkli
kokten c¢iktigindan bahsetmistir (Sekil 16). Cok nadiren Ug farkli dal paterni
olabilir. Hastalarin %10'unda trunkus anterior, arterin Ust loba giden tek dal
olabilir. Ayrica apikal (S1), posterior (S2) ve bazen anterior (S3) segmentlere

dallar verebilir.

Sekil 16: Sagda anterior trunkusun iki farkli kokten giktigini gosteren Uludag Universitesi
Go6gus Cerrahisi Klinigi (UUGSCK) arsivinden vaka goruntisa.

Pulmoner arter sagda ilk dalini verdikten sonra Ust lob bronsu ile orta
ve alt lob bronslari arasinda uzanan intermedier bronsun lateral tarafindan
asaglya dogru ilerler. Pulmoner arterin bu kismina truncus intermedius da
denir. Major fissurin posterolateral yonine kadar uzanir. Bu noktada Ust lob,

orta lob ve alt lob dallarina ayrilir. Truncus intermedius dizeyinde Ust loba

23



giden dal, asending arter veya posterior asendan arter olarak adlandirilan st
lobun ikinci dalidir. Genellikle orta lob arterinin karsisinda pulmoner arterin
posterolateral yoninden kaynagini alir. Daha sonra intermedier brong ile Ust
lob brongunun kesistigi yerin 6n tarafina uzanir. Bu dal posterior segmenti
besler ve anterior trunk’tan daha kiguk caplidir. Yayinlarda hastalarin
%90'Inda bu dal gériimektedir (66). Hastalarin %60'inda tek, %20'sinde ift,
%1'inde Ug¢ dal olarak ortaya c¢ikar. Posterior asendan arter genellikle orta lob
arterden daha yuUksek bir seviyeden baslar, ancak hastalarin %40'inda ayni
seviyeden ve %12'sinde ise daha dlsuk seviyeden bagsladigi bildiriimistir. Rice
ve Boyden’a gore posterior asendan arter sirasiyla %12 ve %6-14 vakada alt
lob superior segment arteri ile ortak bir kokten ¢ikabilir (41, 67). Cory, vakalarin
sadece %1,53'Unde Ust lobun posterior asendan arteri ile sag alt lobun
superior segmental arterinin ayni kokten ciktigini géstermistir (68). Sivrikoz,
vaka serilerinde bu tir bir varyasyonu %1,81 oraninda bulmustur (Sekil 17).
Boyden ayrica hastalarin %2-6'sinda posterior asendan arterin orta lob arteri
ile ortak bir kdkten ¢iktigini bildirmistir (69). Rice, hastalarin %25'inde Ust lobun
On segmentini besleyen bir “anterior asendan arter” oldugunu saptamistir (66).
Bu arter pulmoner arterin lateralinden ¢ikar ve orta lob arteri ile ayni seviyede
bulunur. Vakalarin %99'unda tektir ve %1'inde orta lob arteri ile ortak bir kdkten

kaynaklanir.

Sekil 17: Orta lob arteri ve alt lobun anterior bazal arterinin ortak kdkten ¢ikabilecegine dikkat
edilmelidir (44). 1: Common bazal arteri 2: Superior segmental arter 3: Posterior asendan arter
4: Orta lob arteri 5: Alt lob anterior segment dal
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Nomori’ye goére, apikal segmente giden Ala (apicalis proprius) ve Alb
(ventralis) birlikte trunkus anterior'dan ciktigi patern %68 oraninda gorultr
(Sekil 18). A1a’nin bagimsiz olarak dallanip, A1b’nin trunkus anterior’dan
ciktigr patern ise %32 oraninda gorulur. Posterior (dorsalis) segmente giden
A2 (posterior asendan) arter dal truncus intermedius dizeyinden tek kok
olarak %72 oraninda ¢ikar. Toplamda %28 oraninda A2a (dorsalis) ve A2b
(horizontalis) paterniyle cift ayri dal olarak ¢ikabilecegdi bildirilmistir. Anterior
(ventralis) segmente giden A3 (anterior) dali %48 oraninda trunkus
anteriordan A3a (lateralis) ve A3b (medialis) olarak iki dal biciminde cikar.
Bunun yaninda %52 oraniyla trunkus intermedius’dan ve trunkus anterior'dan

birer dal alarak anterior segmentle iligkisi gorulebilir (62).

Ust lob

1
Orta lob / V'b
3
VA ) "
Santral ven \A3

\/
S\ \\> ! Z/

V4+5/\ . \ |

Truncus intermedius arter

Sekil 18: Ust ve orta lobun en sik gézlenen arter ve ven paterni (62). Trunkus intermedius
arteri, trunkus superior arteri ile superior segmental arter (A6) arasindaki kisma denir.

Orta lob arteri, orta lobu besleyen pulmoner arterin dalidir. Baslangi¢
noktasi genellikle majér ve mindr fissirlerin birlesme noktasina karsilik gelir.
Truncus intermedius’un anteromedial yonu olan posterior asendan arter ve
superior segmental arterlerinin karsisindan koken alir. Arterin baslangic
noktasi genelde superior segmental arterin Ustinde bulunur. Milloy, vakalarin
%46,5'inde orta lob arterinin tek oldugunu bildirmistir (65). Ayrica %51'inde iki
ayri dal, %2,5'inde ise U¢ dal bulunmaktadir (Sekil 19). Nomori %18 oraninda
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ana pulmoner arterden dogrudan c¢ikan mediastinal tipte dal paterni

tanimlamistir (62).

Sekil 19: Orta lob arterinin iki farkl kékten giktigini gésteren vaka sekli (UUGSCK arsivinden).

Pulmoner arterin alt loba uzandidi ilk dal superior segmental arterdir.
Kaynaklarda baslangi¢ noktasinin orta lob arter seviyesinde veya daha
asagida oldugu yazar. Truncus intermedius’un posterolateralinden ve orta lob
arterinin kargisindan ¢ikmadigi varyasyonlar bildirilmistir. Yapilan ¢alismada
sag alt lob superior segmental arterin, %12,5 vakada orta lob arterin
proksimalinden koéken aldigi bulunmustur (Sekil 20). Rice'a gore vakalarin
%12-14'0 common bazal segment arterinden, %6'siI ise Ust lobun posterior

asendan arterinden koken alabilir (66).

Superior segmental Orta lob arter

arter

Common basal arter

Sekil 20: Nadiren sag alt lobun superior segmental arteri, orta lob arterinin Ustiinden koken
alabilir (44).
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Bazal segmental arterler, common bazal denen ortak bir bazal gévde
seklinde bronsun posterolateralinden alt loba uzanir (Sekil 21). ilk énce
anterior ve medial bazal segmentlere ayrilir, daha sonra posterior ve lateral

bazal segmentler gikar.

Ust lob

Alt lob

A4+5

V4+5

Orta lob

Sekil 21: Sag interlober arter, A6 dallarindan sonraki periferik pulmoner arter kismidir (62).
Genellikle majoér ve minoér fissurlerin birlesme noktasindan eksplore edilebilir.

Nomori'ye gore sag alt lobda A6 (superior segmental arter) %78 tek
dal, %20 iki dal ve %2 oraninda Ug¢ dal olarak izlenebilir (Sekil 22). Mediobazal
segmental arteri (A7) yalnizca sag akcigerde bulunan ve %60 oraninda
ventrobazal segmental arteri (A8) ile common bazal trunk’u olusturur.
Common bazal trunk izlenmeyen %24 vakada ise bazal segmental arter dali
olarak ¢ikar veya %16 vakada hig¢ yoktur. A8-10 dallari ise %90 vakada A8 ve
A9+10 (laterobazal ve dorsobazal segmental arterler) bigiminde iki dal paterni
sergiler. A8+9 ve A10 seklinde %8 vaka bulunmustur. A8, A9 ve A10 seklinde

3 ayri dal seyri %2 vakada gorulmustar.
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Sekil 22: Sag interlober arter diizeyinden dallarin dagilimi (62).

Sol pulmoner arter akciger hilusuna girdikten sonra Ust lobun apikal
dalini verir. Ust lobu besleyen dal sayisi siklikla g ila dért daldir. Milloy, sol
ust lobda bir ila yedi arasinda degisen farkl dal yapisindan bahsetmistir (65).
Kent ise bunu dort ile yedi arasinda bildirmigtir (70). Bunlarin disinda Boyden,
ust lobun dort ile sekiz farkl arteryal dala sahip oldugunu yazmistir (67).
Sivrikdz ise sol Ust loba ayri ayri giren %56,25 oraninda U¢ dal, %37,5
oraninda dort dal ve %6,25 oraninda bes segmental dal oldugundan
bahsetmistir (44). Sol ust lobun Ust divizyon segmenti, apikoposterior ve
anterior arter dallarindan olusur. Apikoposterior kisa ve kalin trunk
yapisindadir. Genellikle pulmoner arterden ayri dallar olarak ¢ikar. Bu dalin
vakalari %70'inde iki dali oldugunu ve %1'inde Ust lobun tek arteriyel kaynagi
oldugu bildirilmistir (66). ilk dallar (ist divizyonu beslerken, vakalarin %25'inde
lingulayi da besleyen dallar icerir. Pulmoner arter, ilk dalini verdikten sonra Ust
lob bronsunun posterolateralinden gecerek bronsa komsu bicimde asagi dogru
ilerler. ikinci grubu olusturan anterior arter dallarini verir. Bu dallar vakalarin
%65'inde tek tek ortaya cikarken, %35'inde ortak bir kok vardir (66).

Lingula arter dali, tek bir kdk olarak veya alt lob superior segmental
arterinden ¢ok sayida dal olarak c¢ikabilir. Maciejewski, %1 oraninda bu
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varyasyonla karsilastiklarini bildirmistir (43). Ayrica sol alt lobun iki lingular
arteri ve bir anterior bazal segmental arterinin sol alt lob superior segmental

arteri ile ayni seviyeden c¢iktigi bildirilmistir (Sekil 23).

Sekil 23: Sol interlober pulmoner arterde varyasyon gorintisiu (44). 1: Common bazal arter
2: Anterior bazal segmental arter 3: Lingular arter 4: Superior segmental arter

Pulmoner arterin sol alt loba verdigi ilk dal superior segmental arteridir.
Pulmoner arterin interlobar kisminda posterolateral yonden ve genellikle
lingular dallarin yukarisindan kaynaklanir. Vakalarin %35'inde lingular arter ile
ayni seviyeden veya daha distal seviyeden kdoken aldigi bildirilmistir. Wragg,
vakalarin %72'sinde sUperior segmental arterin tek dal seklinde oldugunu
bildirmistir (71). Bu tek dal, kisa bir segmentten sonra iki veya Uc¢ dala ayrilir.
Superior segmental arterin %7,14 oraninda ve %15 oraninda iki ayr dal
paterni bildiren yayinlar bulunmaktadir (44, 68). Alt lob superior segmental
arteri genellikle dogrudan pulmoner arterden kdken alir. Ancak vakalarin
%12'sinde bazal segmental arterlerinden ve %3'Unde ise Ust lobun posterior
arter dallarindan kaynagini alabilecegini bildirmistir (66). Bazal segmental
arterleri, linguladan sonra olusan ortak bir govde seklinde alt loba uzanan
arterlerdir. Common bazal trunk 6zellikle alt lobun anteromedial, posterior ve

lateral segmentlerine dallar verir.

Nomori’'ye gore, sol pulmoner arterin ilk dali A1+2 (anterior trunk,
apikodorsalis) olup %57 oraninda iki ayri dal paterni gosterir (Sekil 24). Ug ayri

dal orani %28 ve tek dal orani ise %15'tir. Ust divizyon segmentinin (S1+2)
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diger dali olan A3 (ventral) arter dali ise %90 oraninda ana pulmoner arter
(mediastinal tip) lizerinden iki dal olarak cikar. interlober arter ve ana pulmoner
arter duzeylerinden birer adet dallanma paterni %10 oranindadir. A4+5
(lingualis superior ve inferior) arterlerine baktigimizda interlober dizeyden
orijin alan tek dal paterni %44 oraninda goérulur. Ayrica interlober dizeyden
ctkan iki ayri dal paterni %26, ana pulmoner arterden (mediastinal tip) tek dal
aldigi patern %18 ve mediastinal-interlober dizeylerin her ikisinden de dal
aldigi patern %12 oraninda gorulur. Sol alt lobun pulmoner arterleri Gst lobdan
daha fazla degisiklik gosterir. A6 (superior segmental) dali en sik %80
oraninda tek dal ve %20 oraninda cift dal paterni gosterir. Alt lobun periferik
pulmoner arter dallari olan A8-10 (bazal segmental) dallar ise %90 oraninda

cift dal ve %10 oraninda Ug dal paterni sergiler.
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Sekil 24: Sol Ust lob ve alt lobun bronkovaskiler dallanma paterni sekli (63). Apikoposterior
arter sol Ust lobun ilk blylk dahdir. Trunkus intermedius ise anterior trunk arteri ile A6
arasindaki pulmoner arter kismidir. interlobar arter ise A6 dallarindan sonraki periferik
pulmoner arterlerin ¢iktigi kisim olarak taninir.

Sol pulmoner arterin en sik gorulen anormal dallanma paternleri
arasinda mediastinal dallar bulunmaktadir (Sekil 25). Ozellikle mediastinal
lingular arter sik gorulirken, mediastinal bazal pulmoner arter varyasyonlari

¢ok nadirdir. Mediastinal lingular arter paterni %27,3 gibi azimsanmayacak
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orandadir (61). Literatirde birgok lingular tip varyasyon c¢alismasi
bulunmaktadir (Tablo 2)

Al+2a+b

\dl//\//“
f\ Ae

A4+5 Mediastinal lingular arter
I\/Ied|ast|a| A8

Sekil 25: Solda bazal segmentlere giden mediastinal pulmoner arter ve sagda mediastinal
lingular arter dallari temsil edilmektedir (72, 73).

Apikal-anterior

Tablo 2: Literatirde gesitli lingular arter dallanma paternleri bulunmaktadir (61,62, 67, 74, 76).

Lingular Literatiir Sonuglar

Arter Nomori ve Dejima ve Yamashita Gao ve ar. Nagata ve Boyden ve
Dallanma Okada ark. n(%) n(%) n(%) ark. n(%) Hartman
Paterni n(%) n(%)
Interlober Tip | 70 70,85 72,9 71,68 63,9 74
Interlober ve 12 19,1 17,6 21,08 26,9 22
Mediastinal

Tip

Mediastinal 18 10,05 9,7 783 9,2 4

Tip

Pulmoner arter sling (PAS) adi verilen nadir gorilen aberant damarda
ise sol ana pulmoner arter sag ana pulmoner arterden ¢ikar ve genellikle

trakea ile 6zofagus arasindan gecer (Sekil 26).

31



Sekil 26: “Pulmoner arter sling (PAS)” aberant damara ait 45 yasindaki vakanin CT gorintisu
(77).

V.B. Pulmoner Ven Varyasyonlari

Embriyolojik donemde common pulmoner venin dogal sekilde
birlesmemesi pulmoner ven anatomisinde degisiklikler meydana getirir (Sekil
27-A). Gebelik sirasinda common pulmoner venin sol atriyuma hem yetersiz
hem de asir dahil edilmesi; ostium sayisinda, dallanma paterninde ve
uzunlugunda varyasyonlara yol agar (Sekil 27-B). Yetersiz birlesme, sol
atriyuma agilan tek bir ostiyumdan sorumludur; bu durum ozellikle sol

pulmoner vende daha sik goéralur.

VG Innominate.ven

Sekil 27: Kardiyak anatominin farkli gelisimi sonucunda pulmoner ven gévde uzunlugu ve
degdisken sayida ostium morfolojisini gésteren uyarlanmis sekli (24, 78). A: Primitif common
pulmoner venin gelisim sireci B: Atriyoven6z baglantinin g farkli konfigirasyonu
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Birinci dallanma bolumunun oOtesinde asiri birlesmeler, bagimsiz
ostiumlardan sol atriyuma drene olan aksesuar pulmoner venlere yol acar. Bu
tur varyasyonlar sag tarafta meydana gelme egilimindedir. Birgok pulmoner
venoz drenaj varyasyon paterni vardir. Pulmoner ven6z anatominin kesitsel
goérintl temelinde siniflandirmasina yonelik sistem gelistirmistir (Sekil 28).
Siniflandirma hem pulmoner venlerin drenaj paternlerine hem de her iki
taraftaki vendz ostiumlarin sayisina dayanmaktadir. ilk harf drenajin tarafini
gosterir (L: sol, R: sag), say1 vendz ostium sayisini belirtir ve son harf bu ven6z

drenajin tipini belirtir.
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Sekil 28: Marom’un pulmoner ven siniflandirmasinin uyarlanmis sekli (50, 79). RUL: Sag Ust
lob RML: Sag orta lob RLL: Sag alt lob LUL: Sol ust lob LLL: Sol alt lob SSRLL: Sag alt lob
superior segment BSRLL: Sag alt lob baziler segment
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Genel populasyonun ¢gogunda iki sag pulmoner vendz ostium bulunur.
Sag orta lob veni vakalarin yaklagik %53-88'inde sag superior pulmoner vene
(R2a) ve yaklasik %2-12'sinde sag inferior pulmoner vene (R2c) drene olur.
Bir kadavra serisinde sag pulmoner venin tek ostiuma aciimasi %14 oraninda
bulunmustur (80). Literatlirde sag orta lob veninin, bagimsiz bir ostium ile sol
atriyuma dogrudan drenaji sonucu U¢ venoz ostium ile sonuglanan varyasyon
tanimlanmistir (Sekil 29). Bu durum yaklasik %2-27 oraninda rapor edilmistir
(24, 79, 81, 82). Sag tarafta ugten fazla pulmoner ven ostiumunun nadir
ornekleri literatirde tanimlanmistir. Bu varyasyonun vyaklasik %0,5-4

oranlarinda gergeklestigi tahmin edilmektedir (Sekil 29).

Sekil 29: En soldaki sekil Ust, orta ve alt pulmoner venler icin G¢ sag atriyal vendz ostiumu
gOsteren 72 yasindaki hastanin ¢ok planli rekonstriksiyon (MPR) gorintisua. Orta ve en sagda
dort atriyal ven ostiumunu gdsteren 78 yasindaki hastanin MPR goérintisi ve diyagraminin
sekli (50). RUL: Sag ust lob veni RML: Sag orta lob veni SSRLL: Sag alt lob superior segmental
veni RLL: Sag alt lob veni

Sol pulmoner vendz drenaj paterni saga gore daha az anatomik
degiskenlik gosterir. Cogu insanda (%86-91) Ust ve alt lob damarlari igin iki
adet sol vendz ostium bulunurken (L2a), %8-14 oraninda tek bir sol ortak
gbvde bulunmustur (79, 83). Sol tarafta aksesuar pulmoner venler ¢ok nadir
olup, bir seride vyaklasik %0,5 oraninda go6zlenmigtir. Marom'un
siniflandirmasinda olmayan baska anatomik varyasyonlarda vardir. En dikkate
deger olani %2,2-3,3 oraninda gorulen, sag Ust pulmoner vene bitisik olarak

sol atriyumdan c¢ikan ve intermedier brongun arkasindan gegen aberant bir
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damardir (84). Sag Ust lobun posterior segmentini drene etse de alt lobun Ust

segmentine de birkag dal verir (Sekil 30).

Sekil 30: Sag st pulmoner venin, intermedier bronsun arkasindan gecerek sol atriyuma drene
oldugunu gosteren ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi (MDCT) taramasi ve okla isaretli koronal
gorinima (50).

Marom siniflamasi ile uyumsuz bir baska pulmoner ven varyasyonu,
sol ve sag alt pulmoner venlerin anormal orta hat ortak ostiumudur. Bu
varyasyon sadece birka¢ vakada bildirilmistir. Tek sag ve sol superior
pulmoner venleri igerir, ancak sol atriyumun orta-arka-alt kisminda, dogrudan
yemek borusunun Gzerinde hem sag hem de sol alt pulmoner venleri bosaltan

blyuk bir ortak ostiyumu vardir (Sekil 31).

Sekil 31: iki tarafli alt pulmoner damarlarin yildizla isaretli sol atriyuma posterior-inferior
yerlesimli buylk bir ortak ostium ile baglandigini gésteren MDCT ve MPR rekonstriiksiyon
gorintuleri (50).
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Wannasopha, Marom'un siniflamasi ile uyumlu olmayan baska
pulmoner ven varyasyonu bulmustur (82). Bir vakada Ust ve alt lob venleri igin
iki adet sag pulmoner ostium ve iki adet orta lob venleri vardir; bir dal proksimal

ust lob vene, digeri alt lob vene katilir (Sekil 32).

Sekil 32: Sag ust (RUL) ve alt lob (RLL) venleri icin iki sag pulmoner ven6z ostium gdsteren
hastanin MPR gérintisu ve diyagram sekli (50). Bir orta lob veni superior pulmoner vene,
digeri inferior pulmoner vene katilir.

Nomori’'ye gore, sag ust lobun vendz drenaji en sik %70 oraninda V1
(apicalis) ve V2 (dorsalis veya santral) ven dallariyla olur (62). V1 ve V2'nin
hilumda ortak bir dal olusturup apikal ven trasesi sergiledigi ven paterni %22
oraninda gorular. Yine ayni sekilde V1 ve V2'nin ortak dal olusturarak bu kez
santral (dorsalis) ven trasesi paterni %8 oraninda bulunmustur. Sag inferior
pulmoner venin alt lob drenajinda en sik %84 oraninda V6 (superior
segmental) ve V7+8+9+10 (common bazal segmental) iki ven dahl paterni
goralur. %16 oraninda ise Ug¢ ven dali paterni vardir. Sag bazal venler kendi
icerisinde %90 oraninda iki dal ve %10 oraninda U¢ dal paterni gosterir.
Pulmoner ven varyasyonlarinin gok azi sol pulmoner vende bildirilmistir (Sekil
33). Sol Ust lobun vendz drenaji %98 oraninda superior pulmoner venden
cikan V1+2 ve V3’'Un oldugu iki dal paternidir. V1+2 ve V3 ile ortak bir govde
olusturdugu tek dal paterni %2 oraninda goérulir. Sol alt lob vendz drenajina

baktigimizda %88 oraninda inferior pulmoner vene ddkilen V6 ve V8+9+10
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(common bazal segmental) olusturdugu iki dal ve %12 oraninda ise u¢ dal
paterni gorulur. Sol bazal venler kendi icerisinde %92 oraninda iki dal ve %8

oraninda 3 ven dali paterni gosterir.

Sekil 33: Sol inferior pulmoner vene drene olan lingular venin (V5) vaka gériintiisi (UUGSCK
arsivinden).

V.C. Pulmoner Fissiir Varyasyonlari

Embriyolojik gelisim sirasindaki genetik ve gevresel faktorlere bagh
olarak, loblarda ve fisslrlerde varyasyonlar ortaya cikar. Fiziksel olarak loblar,
pulmoner fissur adi verilen viseral plevra ile ayrilmistir. Komplet fisstr akciger
loblarinin sadece hilusta tutundugu ve loblar arasinda parankimal doku varhgi
olmayan dogal bir morfolojidir (85). Nadiren bir fissur tamamen olmayabilir
(86). Akcigerlerde inkomplet fisstr ve aksesuar fisslr olmak Uzere iki tip fissur
varyasyonu tanimlanmistir (Sekil 34). Fissurlerin inkomplet olmasi loblarin
birbirleriyle baglantili oldugu anlamina gelir. Otopsi verilerine dayal galismayi
ilk kez 1947'de Medlar yapmistir (87). Literatirdeki en buyuk Avrupa kadavra
kohort galigmasinda en ¢ok degiskenlige mindr fisstrin sahip oldugu ve
%69,4 oraninda komplet sinifinda yer aldigi bulunmustur (88). inkomplet
fissurlerin sikligi ve aksesuar fissurlerin varliginin bilinmesi pulmoner
hastaliklarin parankimal yayilimi i¢in dnemlidir. Bir lezyonun fissurlerle iligkisi
radyolojik olarak tanimlanabildigi Olgide kesin lokalizasyon verilebilir (89).

Craig, toraks cerrahisi icin hem fissurlerin kompletlik derecesine hem de
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pulmoner arterin oblik fissir tabanindaki konumuna dayanan bir fissur
siniflandirmasi énerdi (90). Buna goére fissurin kompletlik derecesi dort
asamada degerlendirilir. Grade-1 tamamen ayri loblu komplet fissur; grade-2
komplet viseral fissir ancak fissurin tabaninda parankimal fuzyon olmasi;
grade-3 fissurun bir kisminda belirgin komplet viseral fissur; grade-4 belirgin

fissural ¢izgi olmaksizin loblarin tam flizyon olmasi halidir.
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Sekil 34: Sag akcigerde komplet, inkomplet ve aksesuar fissir gérinimu (91).

Pulmoner arterin oblik fissurle iligkisi “fissural denge” terimi ile
tanimlanir. Pulmoner arter, normalde “dengeli” bir fissirde major fisstrin
merkezinde yer alir. Arterin dne veya arkaya yer degistirmesi “dengesizlik”
olarak adlandirilir. Bu siniflandirma sistemi sonradan farklh alanlarin farkh
ihtiyaclari icin modifiye edilmistir. Ozellikle hastalarin CT gériintiilerine gore
tani kriterleri gelistirildi (Sekil 35).

Fissurleri derecelendirebilmek igin birgok siniflandirma bildirilmistir.
Medlar fisslrlerin durumunu komplet, yaridan fazla komplet, yaridan az

komplet veya inkomplet olarak siniflandirdi (87). Farkli serilerle yapilan fisstr
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Sekil 35: Bilgisayarali tomogrofi igin inkomplet fissir tani kriterleri belirlenmistir (92). a: Net bir
avaskdiler bdélge veya interlobar ¢izgi goérilmez b: Komsu loblardaki vaskiler gortntiler
interlobar bdlgeye geger c: Pulmoner kan damarlari; 6zellikle pulmoner venler interlobar
bblgeye girer d: Pulmoner ven interlobar bdlgede izlenir ve komsu loblardaki vaskuler
goruntulerle iligkilidir

calismalarinda sag major (oblik) fissirin %83,4 oraninda, sag minor
(horizontal) fissurin %61,5 oraninda ve sol major (oblik) fissurin %51,8
oraninda inkomplet oldugu bulunmustur (Tablo 3). Cogunlukla dortte bir
uzunlugunda inkomplet hatta sahip olduklari; bunun en sik sag major fisstirde
%62,2 oraninda ve ikinci siklikta sol major fissurde %36,4 oraninda oldugu

saptanmisgtir (85).

Tablo 3: Literatirde majoér ve mindr fisstr degiskenligini gésteren en sik ve en az oranlar (50,
87, 91, 93-100).

Sag Akciger n(%) Sol Akciger n(%)
Literatiir Major Fissur Minor Fissiir Major Fissuir
Sonuglan
Komplet inkomplet Yok Komplet inkomplet Yok Komplet inkomplet Yok
Bergman
(50) 2
Lattupali
(93) 82
Nene
(94) 2 14
Jacob
(95) 34
Mamatha
(96) 15 50 5
Medlar
(87) 52
Lukose
(97) 100
Dutta
(98) 6,9 1,5 1,5 4
Quadros
(99) 75
Sudikshy
(91) 8,1-51,8
Prakash
(100) 07

Yamashita tarafindan vyapilan bir bagka ayrintili siniflandirma
sistemine gore, fissirler sekil ve oranlara gére siniflandiriimigtir (61). Ornegin
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sag mindr fisstr 10 tipte, sag major fisslr 13 tipte ve sol major fisslr 12 tipte
siniflandiriidi (50).

Aksesuar fissurler tesadufen rastlanan ve siklikla semptoma neden
olmayan sik akciger varyasyonlarindandir (85). Bir gesit bronkosegmental yapi
barindirmayan lober olusumlardir ve viseral plevra yluzeyinin belirsiz derinlige
inis gosterdigi morfolojiye sahiptirler. Embriyolojik gelisim asamalarinda,
bronkopulmoner segmentler birbirinden birkag fissur ile ayriimistir. Ancak
bayume ilerledikge birgok fisstr kapanir, gogunlukla major (oblik) ve minor
(horizontal) fissurler kalir. Embriyonik dénemde bu fisslrlerin disinda
kapanmayan alanlar aksesuar fissurle sonuclanir. Klinikte siklikla superior
aksesuar, inferior aksesuar ve sol mindr fissurlere rastlanir. Literaturde en sik
inferior aksesuar fissur, ikinci siklikta sol mindor fissur yer alir. Azygoz fissurin
gorudlme sikhdi %0,5 ile %3,33 arasinda degismektedir. Turkiye’de yapilan
calismada inferior aksesuar fissur (%12) ve sol mindr fissurlerin (%8) en sik

gorilen aksesuar fissurler oldugu bulunmustur (101).

Aksesuar fissurleri  gorsellestirebilmek halen teknik  zorluk
icermektedir, yine de en uygun tani yontemi cok Kkesitli bilgisayarl
tomografilerdir (Sekil 36). Radyolojik olarak major ve mindr fisslr lokasyonu
ince beyaz bir cizgi olarak gortnur. Bu gérinum interlobar fissir, bul duvari

veya pnomotoraks hatti ile karnigabilir (102).

Superior aksesuar fissur (dorsal lob veya Nelson lobu), sag veya sol
alt lobun superior segmentini kalan alt lobdan ayirir. Dévé'nin bir raporuna goére
bu lob genel populasyonun %22'sinde sagda, %8,7'sinde solda ve %7'sinde
bilateral olarak gozlenmigtir (103). Langlois, bu fissirin %17,5 oraninda
sagda, %2 oraninda solda oldugunu bildirmigstir (104). Sikligi farkl olsa da sag

tarafta daha sik goruldr.

Sol mindr fissur, sol Ust lobu iki kisma bdler ve alt kisim "sol orta lob"
olarak adlandirilir. Bu lobun sikligi raporlar arasinda degismektedir ve %0,17
ile %15 arasinda oldugu bildirilmigtir (87, 104). Bu tip anomali bazen aspleni

ile iligkili olabilmektedir.
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inferior aksesuar fissir (medial bazal fissiir, kalp lobu), alt lobun
medial bazal segmenti (S8) ile anterior bazal segmenti (S7) arasinda yer alir
ve mediabazal segmenti alt lobdan ayirir. Bu fissurin siklhigr %10-45 olarak

bildirilmistir (103, 105). Siklikla sag akcigerde gorulurken nadiren

Sekil 36: Yuksek ¢ozUnarlikli bilgisayarli tomografi (HRCT) taramasinda komplet ve
inkomplet fisstrler (106, 107). Sari ve kirmizi oklar komplet fisstrleri, beyaz oklar inkomplet
fissurleri gdsteriyor.

sol akcigerde de bulunabilir (Sekil 37). Trapnell, sol tarafta %0,3 ve sag tarafta
%11 prevalanslarini bildirmistir (108). Bir bagska ¢alismada fissur sikhdi sag
taraf icin %10, sol taraf i¢in ise %18,3 oldugu bulunmustur (104). Alt lobun
kardiyak segmenti alt memelilerde ayri lob olarak iglevseldir, insanin dik durug
kazanmasina bagli olarak kalp ve diafragma pozisyonuyla birlikte islevini
yitirmigtir.
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Bazi kaynaklar akcigerin aksesuar fissur ile ayrilan kismina aksesuar
lob olarak adlandirmistir (109). Bu tanimlama azygoz lobu igin sikga kullanilir.
Terminoloji dogru olmasina ragmen, fazladan akciger dokusunun mevcut
oldugu gibi yaniltici yonde igerir. Gergekte bronkopulmoner segment duzeni

ve brongiyovaskiler anatomi dogaldir, sadece fazladan fissir vardir.

Sekil 37: Sol alt lobektomi sirasinda avilsiyona ugramis S8 segmentine giden, sol Ust lob
brons c¢ikigl aksesuar brons agzi gérilmektedir (UUGSCK arsivinden).

Azygoz lobu, farkli seyir gosteren azygoz damari tarafindan ayrilan ust lobun
bir parcasi olarak tanimlanir (Sekil 38). Bu varyasyon ilk olarak 1778'de
Wrisberg tarafindan (¢ vyasindaki bir erkek c¢ocugunun kadavra
diseksiyonunda bulundu. Azygoz lobu bluyuk oranda sag akcigerde gortilse de
sol akcigerde veya her iki akcigerde de olabilecegi bildirilmistir (110). Ayrica
sag ust lobda nadir gorulen iki aksesuar fissur ve ¢ift azygoz lobu oldugu
dusundlen bir olgu bildirilmistir (111). Azygoz lobunun brong beslemesi, apikal
segment B1a ve B3a, apikal ve arka segmentlerin apikal dallari olarak
tanimlanmistir. Bu fisstran sikligi genel populasyonda %0,01-2,6 olarak

bildirilmistir (110). Yunuslarda azygoz lobu ¢ok yaygindir.
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Sekil 38: Solda azygoz lobunun uyarlanmis sekli bulunmaktadir (112). Sagda illustratif
operasyon gorintisi goriulmektedir (UUGSCK arsivinden). VCS: Vena Cava Superior
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GEREG ve YONTEM

Calisma icin Bursa Uludag Universitesi Tip Fakultesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan 22.01.2020 tarihinde 2020-1/36 nolu kararla
onay alinmigs ve hasta haklari yonetmeligine uygun olarak c¢alisma

planlanmigtir.

Bu calismada Bursa Uludag Universitesi Gogus Cerrahisi Ana Bilim
Dal tarafindan, 2002-2020 yillari arasi gesitli nedenlerle anatomik akciger
rezeksiyonu yapilimis 1524 hasta dosyasi tarandi. ileriki bélimlerde agiklanan
dahil edilme kriterlerine uygun bigcimde cerrahi eksplorasyon verileri tutulmus
209 hasta calismaya alindi. Anatomik akciger rezeksiyonu uygulanan
vakalardan yazili ve/veya goérunti kaydi bulunan her yas ve cinsiyetten hasta
calismaya dahil edilmistir. Ayni cerrahi ekip tarafindan diseksiyonu yapilan
vakalarin, 128’si sag taraftan ve 81’i sol taraftan opere olmustur. Secilen
vakalarin cerrahi prosedirli vyalnizca posterior-lateral torakotomi ile
bronkovaskuler vyapilarin ayri ayri diseksiyonu ve hiler/mediastinal
lenfadenektomi seklinde gergeklestiriimistir. Lateral deklbit pozisyonunda tim
hastalara c¢ift |Umenli endotrakeal tup ile tek akciger ventilasyonu
uygulanmigtir. Sonuglar fissur, ven, arter ve lenf nodu olmak Gzere doért grupta
siniflandirilarak degerlendiriimeye alinmistir. Kayitlar 6zelligine gore aciklayici
fotograf, tablo ve cizimler ile desteklenmistir. Damar ve fissurler bulundugu
akcigerin lobuna gore siniflandirilip siklik ve korelasyon hesaplari yapiimigtir.
Calismaya alinan vakalar igerisinden neoadjuvan tedavi almamis KHDAK
tanih 79 hasta ayrilarak; sag ve sol olarak iki grup olacak sekilde lenf nodu
verileri ayrica analiz edilmistir. TUm sonuglar daha sonra guncel literaturle

karsilastinlarak tartisiimigtir.
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Istatistiksel Yontem

Demografik veriler ile kategorik veriler siklik (n) ve yuzde (%) olarak
verilmistir. Fisstr ve damar verilerinin analizi ki-kare testi, Fisher's exact testi
ve Fisher-Freeman-Halton testi ile yapiimistir. Betimleyici istatistikler ylizde ve
frekans olarak verilmistir. istatistiksel anlamlilik dizeyi olarak a=0,05

alinmigtir. Verilerin analizinde SPSS v.25 paket programi kullaniimistir.

Lenf nodu ve fissur verilerinin analizi i¢in yas degiskeninin normal
dagihma uygunlugu Shapiro Wilk testi ile incelenmigtir. Yas degiskeni normal
dagiimasindan dolay! ortalamazstandart sapma degeri verilmistir. Kategorik
degiskenlerin gruplar arasi karsilastirmasinda ise Pearson Chi Square testi ve
Fisher's exact testi kullanilmistir. Istatistiksel analizler SPSS v22.0 programi
ile yapilmigtir. Istatistiksel analizlerde anlamlilk dizeyi olarak o=0.05

alinmistir.
Il.  Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi G6glis Cerrahisi Ana Bilim Dal’'nda
ayni cerrahi ekip tarafindan dahil olunarak akciger rezeksiyonu ameliyati
olmus olmak ilk kriterdi. Vakalarin ameliyat dncesi radyolojik gorintulerinde
akciger lob eksikligi, fazlaligi veya situs inversus totalis ile seyreden bir
anomaliye sahip olmamasina dikkat edildi. Tum vaskuler ve fisstral paternleri
siniflayacak sekilde ameliyat notu bulunan vakalar c¢alismaya alindi.
intraoperatif olarak saptanan plevral adezyona bagli inkomplet fissirler, damar
transpozisyonlari, intratorasik ven ve aorta varyasyonlari inceleme digi
birakildi.

lll.  Varyasyon Tespiti ve Degerlendirme Sekli

Vaka gruplarinin tamami posterior-lateral torakotomi gibi agik
cerrahiyle yogun diseksiyon yapilarak anatomik planlari belirlenmis hastalardi.
Ameliyat sirasinda gerek duyulmasi halinde video veya fotograf kaydi yapildi.
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Vaka sonrasi konu hakkinda karsilasilan tim ozellikler ameliyata katilan ayni
cerrahi ekip tarafindan belgelendi. Ozellikli varyasyon gériintileri fotograflar
Uzerinden bilgisayarda isaretlendi. Bu ¢alismada adezyon disi fluzyonu olan
interlobar fissurleri grade 1 ve 2 i¢in komplet; grade 3 ve 4 iginse inkomplet
olarak siniflandirildi. Primer akciger kanserininin lenf nodu ve sagkalima etkisi
icin calisma grubu igcerisinden KHDAK tanili olgular segildi. Ayrica induksiyon
tedavisine baglh olarak lenf nodu tutulumunu dogru yansitmasi adina,
neoadjuvan tedavi almamis evre I-1l1A tumorlt hastalar degerlendirildi. Fissur
cesidiyle, parankimal lenfatik drenaj iliskisinin saptanmasi hedeflendi. Bu
yondeki analizler igin, paryetal plevranin lenfatik drenajina katilmayan T4 sinifi

disindaki tumorler galismaya dahil edildi.
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BULGULAR

Calismaya dahil edilen toplam 209 olgunun 81’ine (%38,8) sol, 128’ine
(%61,2) ise sag anatomik akciger rezeksiyonu uygulandi. Sol rezeksiyon
uygulanan 81 hastanin 61'i (%75,3) erkek, 20’si (%24,7) kadindi ve ortalama
yas 53,5 (19-79 yil) yildir (Tablo 4). Sag rezeksiyon uygulanan toplam 128
hastanin 99'u (%77,3) erkek, 29’u (%22,7) kadindi ve ortalama yas 55,7 (17-
80 yil) yildir. Malign ve benign ayrimi yapildidinda; sagda 104 (%81,2), solda
ise 55 (%67,9) vakanin malignite nedeniyle opere edildigdi tespit edildi. Ayni
vakaya uygulanan birden fazla rezeksiyonlar katildiginda; sagda toplam 128,
solda ise 87 adet anatomik rezeksiyon materyali ¢ikartildigi bulundu (Tablo 4).

Tablo 4: Calismaya alinan tiim vakalarin demografi tablosu.

Sag n(%) Sol n(%)
Cinsiyet
Kadin 29 (%22,7) 20 (%24,7)
Erkek 99 (%77,3) 61 (%75,3)
Toplam 128 81
Yas Ortalamasi 55,7 (17-80) 53,5 (19-79)
Lezyon Tiiri
Benign 24 (%18,8) 26 (%32,1)
Malign 104 (%81,2) 55 (%67,9)
Rezeksiyon Tipi
Ust Lobektomi 64 (%50) 34 (%39,1)
Orta Lobektomi 4 (%3,1)
Alt Lobektomi 32 (%25) 32 (%36,8)
Bilobektomi Superior 11 (%8,7)
Bilobektomi Inferior 14 (%10,9)
Ust Divizyonektomi - 8 (%9,2)
Lingulektomi - 8 (%9,2)
Superior Segmentektomi - 1(%1,1)
Bazal Segmentektomi - 1(%1,1)
Pndmonektomi 3 (%2,3) 3 (%3,5)
Toplam 128 87

Sagda arter, arter ve fissur varyasyonu 37 (%28,9) kiside; ven ve fissur

varyasyonu 1 (%0,8) kiside tespit edildi. Arter ve ven varyasyonu bulunan olgu
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g6zlemlenmedi. Ven ve fissUr varyasyonu olan 6 (%4,7) Kisi; izole arter
varyasyonu olan 1 (%0,8) kisi; ven varyasyonu olan 1(%0,8) kisi ve fissur
varyasyonu olan 1(%0,8) kisi tespit edildi. Sagda en az bir varyasyonu olan 47
(%36,7) kisi bulundu.

Solda arter, ven ve fisslr varyasyonlu Kisi tespit edilmedi. Fissur
varyasyonu olan 39 (%50) kisi; arter varyasyonu olan 11(%14,1) kisi; izole
arter ve fissur varyasyonu olan 10 (%12,8) kisi; ven ve fissur varyasyonu olan
5 (%6,4) kisi; arter ve ven varyasyonu olan 2 (%2,6) kisi ve ven varyasyonu
olan 1(%1,3) kisi gdézlemlendi. Solda en az bir varyasyonu olan 67 (%77) kisi
bulundu.

Sol akcigerde maijor fissur 54 (%66,7) vakada inkomplet, 27 (%33,3)
vakada komplet olarak saptandi (Tablo 5). Sag akcigerde major fissur 103
(%80,5) vakada inkomplet, 25 (%19,5) vakada komplet izlendi. Mindr fissir ise
77 (%60,2) vakada inkomplet, 49 (%38,2) vakada komplet ve 2 (%1,6) vakada
olmadidi tespit edildi. Aksesuar fissurler ihmal edilebilir sayida oldugu igin

analizlere alinmadi.

Tablo 5: Bilateral akcigerlerde fissiral gesitlilik tablosu.

Sag Akciger n(%) Sol Akciger n(%)

Komplet inkomplet Yok Komplet inkomplet Yok
Major Fissar 25 (%19,5) 103 (%80,5) 0 27 (%33.3) 54 (%66,7) 0

Minr Fissur 29 (%38,2) 77 (%60,2) 2 (%L,6) 0
Toplam 74 180 2 27 54 0

Sol akciger ust lob apikal arter dali 79 (%97,5) vakada tek dal, 2 (%2,5)
vakada c¢ift dal olarak bulundu (Tablo 6). Sol Ust lob anterior arter ise 78
(%96,3) vakada tek dal, 3 (%3,7) vakada ¢ift dal olarak izlendi. Ayrica Ust loba
tek dal olarak giden 3 adet anterior ve apikal arter dallarinin ortak kdkten ¢iktigi
g6raldu. Sol Ust lob posterior arter dali 72 (%88,9) vakada tek dal, 7 (%8,6)
vakada c¢ift dal ve 2 (%2,5) vakada ise olmadigi saptandi. Anterior ve posterior
arter dallari 1 vakada ortak koke sahipti. Apikoposterior segmente giden dal
sayisina bakacak olursak %88,8 oraninda iki dal, %2,5 oraninda tek dal, %6,2
oraninda ug¢ dal ve %2,5 oraninda dort dal paterni izlendi. Sol Ust lob lingular
arteri 67 (%82,7) vakada tek dal, 13 (%16,1) vakada cift dal ve 1 (%1,2) vakada
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uc dal olarak izlendi. Sol alt lobun superior segmental arteri 79 (%97,5) vakada
tek dal ve 2 (%2,5) vakada ¢ift dal olarak saptandi. Sol alt lobun common bazal

segmental arteri tum 81 (%100) vakada tek olarak bulunmaktaydi.

Sag akciger ust lob trunkus anterior arteri 115 (%91,3) vakada tek, 9
(%7,1) vakada ift ve 2 (%1,6) vakada (¢ dal izlendi (Tablo 6). Ust lob posterior
asendan arteri 101 (%80,1) vakada tek dal, 20 (%15,9) vakada iki dal, 1 (%0,8)
vakada Ug¢ dal ve 4 (%3,2) vakada olmadigi saptandi. Sag orta lob arteri 116
(%92,1) vakada tek dal, 10 (%7,9) vakada ¢ift dal olarak izlendi. Sag alt lob
superior segmental arteri 123 (%97,6) vakada tek dal, 3 (%2,4) vakada cift dal
bulundu. Sag alt lob common bazal segmental arteri 124 (%98,4) vakada tek
dal ¢ikisli, 1 (%0,8) vakada cift dal ¢ikisl, 1 (%0,8) vakada Ug¢ dal ¢ikiglydi.

Sag pulmoner arter dal sayisiyla ilgili degerlendirmeye 2 hasta alinmadi.

Tablo 6: Pulmoner arter dal sayilarinin dagilim tablosu.

Pulmoner Arter Dal Sayilarn n(%)

0

1

2

3

Sag Trunkus Anterior Arter Dal Sayisi

0

115 (%91,3)

9 (%7,1)

2 (%1,6)

Sag Posterior Asendan Arter Dal Sayisi

4 (%3,2)

101 (%80,1)

20 (%15,9)

1 (%0,8)

Sag Orta Lob Arter Dal Sayisi

0

116 (%92,1)

10 (%7,9)

0

Sag Superior Segmental Arter Dal Sayisi

0

123 (%97,6)

3 (%2,4)

0

Sag Common Bazal Segmental Arter Dal Sayisi

0

124 (%98,4)

1 (%0,8)

1 (%0,8)

Sol Apikal Arter Dal Sayisi

0

79 (%97,5)

2 (%2,5)

0

Sol Anterior Arter Dal Sayisi

0

78 (%96,3)

3 (%3.7)

0

Sol Posterior Arter Dal Sayisi

2 (%2,5)

72 (%88,9)

7 (%8,6)

0

Sol Lingular Arter Dal Sayisi

0

67 (%82,7)

13 (%16,1)

1 (%1,2)

Sol Superior Segmental Arter Dal Sayisi

0

79 (%97,5)

2 (%2,5)

0

Sol Common Bazal Segmantal Arter Dal Sayisi

0

81 (%100)

0

0

Sagda superior ve inferior pulmoner ven 128 (%100) vakada
izlenirken, sag pulmoner venin 4 (%3,1) vakada ortak kdkten dallandigi (Sekil
39-A), sag orta lob veninin 4 (%3,1) vakada inferior pulmoner vene dokuldugu
g6zlendi. Sol akciger superior ve inferior venler ise 81 vakanin tiumunde
bulunmaktaydi. Yalnizca 8 (%9,9) olguda ortak kok saptandi (Sekil 39-B).
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Ust lob yeni

Sekil 39: intraoperatif sag ve sol pulmoner venlerde gériilen cesitli varyasyonlar (UUGSCK
arsivinden). A: Ortak kdke sahip sagd pulmoner venler B: Ortak koke sahip sol pulmoner venler

I. Pulmoner Arter Dal Sayisinin Cinsiyet ve Fissiir Cesidiyle

lligkisi

Sag trunkus anterior arter dal sayisi, cinsiyete gore istatistiksel olarak
anlamli farkhlik gostermemektedir (Tablo 7). Sag taraf majér komplet fissur,
major inkomplet fissir, minér komplet fissir ve mindr inkomplet fissur
degiskenlerine gore istatistiksel olarak anlamli farkliik gdstermemektedir
(Tablo 7).

Tablo 7: Sag trunkus anterior arter dal sayisina gore karsilastirmalar.

Sag Trunkus Anterior Arter Dal Sayisi n(%)
1 Dal 2 Dal 3 Dal P

Erkek

92 (90,2) 9(8,8) 1(1,0)
Kadin 0,142

23 (95,8) 0(0,0) 1(4.2)
Sag Major Komplet Fissiir
Yok 92 (91,1 8(7,9 1(1,0

(91,1) (7.9) (1,0) 0,488

Var 23(92,0) 1(4,0) 1(4,0)
Sag Min6r Komplet Fissiir
Yok 71(92,2) 4(5.2) 2(2,6) 0,347
Var 44 (89,8) 5(10,2) 0(0,0)

Sag posterior asendan arter dal sayisi, cinsiyete gore istatistiksel
olarak anlamli farklilik géstermemektedir (Tablo 8). Sag taraf major komplet
fissur, major inkomplet fissir, minér komplet fisstr ve minér inkomplet fisstr
degiskenlerine gore istatistiksel olarak anlamli farkliik goéstermemektedir
(Tablo 8).
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Tablo 8: Sag posterior asendan arter dal sayisina gore karsilastirmalar

Sag Posterior Asendan Arter Dal Sayisi n(%)
Yok 1 Dal 2 Dal 3 Dal P

E:;e.: 3(2,9) 82 (80,4) 16 (15,7) 1(1,0) 0018

1(4,2) 19 (79,2) 4(16,7) 0(0,0)
Sag Major Komplet Fissiir
Yok 3(3,0) 81 (80,2) 16 (15,8) 1(1,0) 1,000
Var 1 (4,0) 20 (80,0) 4 (16,0) 0(0,0)
Sag Min6r Komplet Fissiir
Yok 3(3,9) 61 (79,2) 13 (16,9) 0(0,0) 0,677
Var 1(2,0) 40 (81,6) 7(14,3) 1(2,0)

Sag orta lob arter dal sayisi, cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli
farkhlik gostermemektedir (Tablo 9). Sag taraf major komplet fisstr, major
inkomplet fissur, mindr komplet fissur ve mindr inkomplet fissur degigkenlerine

gore istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (Tablo 9).

Tablo 9: Sag orta lob arter dal sayisina gore karsilastirmalar

Sag Orta Lob Arter Dal Sayisi n(%)
1 Dal 2 Dal P

Erkek 94 (92,2) 8(7,8)

Kadin 22(91,7) 2(8,3) 1,000
Sag Major Komplet Fissiir

Yok 83 (92,1) 8(7.,9) 1,000
var 23(92,0) 2(8,0)

Sag Min6r Komplet Fissiir

Yok 69 (89,6) 8 (10,4) 0,314
Var 47 (95,9) 2(4,)

Sag§ superior segmental arter dal sayisi, cinsiyete gore istatistiksel
olarak anlamli farklihk géstermemektedir. Ancak sag taraf major komplet fisstr
ve major inkomplet fissur degiskenlerine gore istatistiksel olarak anlamli
farkhlik gostermektedir (p<0.05). Sag taraf major inkomplet fisstrt olanlarin
tamaminda dal sayisi 1 iken, komplet olanlarin ise %88’ inin dal sayisi 1
bulunmustur (Tablo 10). Sag taraf minér komplet fisstir ve minér inkomplet
fissur  degigkenlerine  gore istatistiksel olarak anlamli  farklilik

bulunmamaktadir.
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Tablo 10: Sag superior segmental arter dal sayisina gore karsilastirmalar

Sag Superior Segmental Arter Dal Sayisi n(%)

1 Dal 2 Dal P
Erkek 99 (97,1) 3(2,9)
Kadin 24 (100) 0(0) 1,000
Sag Major Komplet Fissiir
Yok 101 (100) 0(0) 0,007
Var 22 (88,0) 3(12,0)
Sag Minér Komplet Fissiir
Yok 76 (98,7) 1(1,3) 0,560
Var 47 (95,9) 2(41)

Sag common bazal segmental arter dal sayisi, cinsiyete gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (Tablo 11). Sag taraf
major komplet fissir, major inkomplet fisstir, minér komplet fisstr ve minér
inkomplet fissir degiskenlerine gore istatistiksel olarak anlamli farkhlik

gostermemektedir (Tablo 11).

Tablo 11: Sag common bazal segmental arter dal sayisina gore karsilastirmalar

Sag Common Bazal Segmental Arter Dal Sayisi n(%)
1 Dal 2 Dal 3 Dal P

Erkek 100 (98,0) 1(1,0) 1(1,0)

Kadin 24 (100) 0(0) 0(0) 1,000
Sag Major Komplet Fissiir

Yok 100 (99,0) 0(0,0) 1(1,0) 0,355
var 23 (95,8) 1(4.2) 0(0,0)

Sag Minor Komplet Fissiir

Yok 76 (98,7) 0(0,0) 1(1,3) 0,620
Var 48 (98,0) 1(2,0) 0(0,0)

Sol apikal arter dal sayisi, cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli
farklihk gostermemektedir (Tablo 12). Sol taraf major komplet fissur ve major
inkomplet fissur dedigkenlerine gore istatistiksel olarak anlamli farklilk

gostermemektedir (Tablo 12).

Tablo 12: Sol apikal arter dal sayisina gore karsilastirmalar

Sol Apikal Arter Dal Sayisi n(%)

1 Dal 2 Dal P
Erkek 59 (96,7) 2(3,3)
Kadin 20 (100) 0(0) 1.000
Sol Major Komplet Fissiir
Yok 53 (98,1) 1(1,9) 1,000
Var 26 (96,3) 1(3,7)
Sol Major inkomplet Fissiir
Yok 26 (96,3) 1(3,7) 1,000
Var 53 (98,1) 1(1,9)

52




Sol anterior arter dal sayisl, cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli
farkhlik géstermemektedir (Tablo 13). Sol taraf majér komplet fissir ve majoér
inkomplet fissur degiskenlerine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (Tablo 13).

Tablo 13: Sol anterior arter dal sayisina gore karsilastirmalar

Sol Anterior Arter Dal Sayisi n(%)

1 Dal 2 Dal P
Erkek 58 (95,1) 3(4,9)
Kadin 20 (100) 0(0) 0571
Sol Major Komplet Fissiir
Yok 53 (98,1) 1(1,9) 0,256
Var 25 (92,6) 2(7,4)
Sol Majér inkomplet Fissiir
Yok 25 (92,6) 2(7,4) 0,256
Var 53 (98,1) 1(1,9)

Sol posterior arter dal sayisi, cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli
farklihk gostermemektedir (Tablo 14). Sol taraf major komplet fissur ve major
inkomplet fissir dediskenlerine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (Tablo 14).

Tablo 14: Sol posterior arter dal sayisina gore karsilastirmalar

Sol Posterior Arter Dal Sayisi n(%)

Yok 1 Dal 2 Dal P
Erkek 2(3,3) 53 (86,9) 6(9,8)
Kadin 0(0,0) 19 (95,0) 1(5,0) 0816
Sol Major Komplet Fissir
Yok 2(3,7) 50 (92,6) 2(3,7) 0,056
Var 0(0,0) 22 (81,5) 5(18,5)
Sol Majér inkomplet Fissiir
Yok 0(0,0) 22 (81,5) 5(18,5) 0,056
Var 2(3,7) 50 (92,6) 2(3,7)

Sol lingular arter dal sayisi, cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli
farklilk géstermemektedir (Tablo 15). Sol taraf majér komplet fissir ve major
inkomplet fisstr degiskenlerine gore istatistiksel olarak anlamli farklilk

gostermemektedir (Tablo 15).
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Tablo 15: Sol lingular arter dal sayisina gore karsilastirmalar

Sol Lingular Arter Dal Sayisi n(%)

1 Dal 2 Dal 3 Dal
Erkek 51 (83,6) 9(14.,8) 1(16)
Kadin 16 (80,0) 4(20,0) 0(0,0) 0.794
Sol Major Komplet Fissiir
Yok 48 (88,9) 6 (11,1) 0(0,0) 0,071
Var 19 (70,4) 7(25,9) 1(3,7)
Sol Majoér inkomplet Fissiir
Yok 19 (70,4) 7(25,9) 1(3,7) 0,070
Var 48 (88,9) 6 (11,1) 0(0,0)

Sol superior segmental arter dal sayisi, cinsiyete gore istatistiksel

olarak anlamli farklilik géstermemektedir (Tablo 16). Sol taraf major komplet

fissur ve major inkomplet fissir degiskenlerine gore istatistiksel olarak anlamli

farkhlik gostermemektedir (Tablo 16).

Tablo 16: Sol superior segmental arter dal sayisina gére karsilastirmalar

Sol Superior Segmental Arter Dal Sayisi n(%) P

1 Dal 2 Dal
Erkek 60 (98,4) 1(1,6)
Kadin 19 (95,0) 1(5,0) 0435
Sol Major Komplet Fissiir
Yok 52 (96,3) 2(37) 0,550
var 27 (100,0) 0(0,0)
Sol Majoér inkomplet Fissiir
Yok 27 (100,0) 0(0,0) 0,550
Var 52 (96,3) 2(37)

Erkek ve kadinlarin tamaminda sol common bazal segmental arter dal

sayisi 1’dir. Sol major komplet fissur varligi ve yokluguna goére olma sol

common bazal segmental arter dal sayisi hepsinde 1’dir (Tablo 17).

Tablo 17: Sol common bazal segmental arter dal sayisina gore karsilastirmalar

Sol Common Bazal Segmental Arter Dal Sayisi n(%)

1 Dal

Erkek 61 (100)
Kadin 20 (100)
Sol Major Komplet Fissiir

Yok 54 (100)
Var 27 (100)
Sol Majér inkomplet Fissiir

Yok 27 (100)
Var 54 (100)
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Il. KHDAK’li Olgularda Fissiir Cesitliligi ile pN Faktori iliskisi

KHDAK tanisi olup neoadjuvan tedavi almamis, T4 digi timoérld, evresi
I-1lIA olan toplam 79 vaka ayrica degerlendirmeye alinmistir (Tablo 18). Yas
degiskenine iliskin ortalama ve standart sapma 61,46+9,9’dur. Toplam kadin
sayisl 5 (%6,3) ve erkek sayisi 74 (%93,7) hesaplanmistir. En sik rezeksiyon
tird %54,4 oraniyla Ust lobektomiler olmustur. Bes yillik genel sagkalim orani

%65,8 bulunmustur.

Tablo 18: Fissur cesitliligi ile pN faktoru iligkili olgularin demografik dagihm tablosu.

Sag n(%) Sol n(%)
Cinsiyet
Kadin 3 (%3,8) 2 (%2,5)
Erkek 46 (%58,2) 28 (%35,5)
Toplam 49 (%62) 30 (%38)
Yas Ortalamasi 60,2 (38-83) 63,5 (47-79)
pN Faktorii
pNO 35 (%44,3) 17 (%21,5)
pN1 10 (%12,6) 7 (%8,9)
pN2 4 (%5,1) 6 (%7,6)
Rezeksiyon Tiirii
Ust Lobektomi 30 (%38) 13 (%16,4)
Orta Lobektomi 2 (%2,5)
Alt Lobektomi 8 (%10,2) 11 (%13,9)
Bilobektomi Superior 4 (%5,1)
Bilobektomi Inferior 5 (%6,3)
Ust Divizyonektomi - 3 (%3,8)
Lingulektomi - 2 (%2,5)
Pndmonektomi 1(%1,3)
Bes Yillik Sagkalim 31 (%39,2) 21 (%26,6)
Toplam 50 29
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Lenf nodu metastazi olmayan pNO vaka sayisi toplam 52 (%65,8) ve
lenf nodu metastazi olan pN+ vaka sayisi ise 27 (%34,2) idi (Tablo 18). N1 ve
N2 hastaligi ifade eden pN+ vakalarin alt oranlarina bakildiginda pN1 pozitif
toplam vaka sayisi 17 (%21,5) ve pN2 pozitif toplam vaka sayisi ise 10 (%12,7)
bulunmustur. Orneklem blyukliginin istatiksel anlamlilik igin yeterli
olmamasi nedeniyle N1, N2, N3 pozitiflikleri Uzerinden ayri analizler
yapilamamistir. Tablo 19 incelendiginde komplet minor fissir bakimindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0.011). pN+
grubunda komplet mindr fissur gézlenme orani, pNO grubuna goére daha dusik
bulunmustur (p=0.011). Tablo 19'da yer alan diger degiskenlere goére

istatistiksel olarak anlaml farklilik yoktur.

Tablo 19: pNO ve pN+ gruplarina iligkin karsilastirmalar

pNO pN+
(n=52) (n=27) P

Yok 44 (84.6) 23(85.2)

Komplet Major 1.000
Var 8 (15.4) 4(14.8)
Yok 32 (61.5) 24 (88.9)

Komplet Minor 0.011
Var 20 (38.5) 3(11.1)
Yok 8(15.4) 4(14.8)

Inkomplet Major 1.000
Var 44 (84.6) 23(85.2)
Yok 37 (71.2) 16 (59.3)

Inkomplet Minor 0.286
Var 15 (28.8) 11 (40.7)
Yok 16 (30.8) 11 (40.7)

Bes Yilhik Sagkalim 0.375
Var 36 (69.2) 16 (59.3)

Bes yillik sagkalim yonunden Tablo 20’da yer alan degiskenlere gore

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur.

Tablo 20: Bes yillik sagkalim gruplarina iligkin karsilastirmalar

Yok Var
(n=27) (n=52) P

Yok 22(81.5) 45(86.5)

Komplet Major 0.742
Var 5(18.5) 7(13.5)
Yok 20(74.1) 36(69.2)

Komplet Minor 0.653
Var 7(25.9) 16(30.8)
Yok 5(18.5) 7(13.5)

Inkomplet Major 0.742
Var 22(81.5) 45(86.5)
Yok 16(59.3) 37(71.2)

Inkomplet Minor 0.286
Var 11(40.7) 15(28.8)
pNO 16(59.3) 36(69.2)

pNO ve pN+ 0.375
pN+ 11(40.7) 16(30.8)
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TARTISMA

Calismamiz retrospektif olarak bilateral akcigerlerin fissur ve damarsal
yapilarini ortaya cikartip, birbirleriyle iligkilerini, varyasyonlarini ve primer
akciger kanseri Uzerindeki etkisine odaklanmistir. Boylelikle akcigerlerin
damar ve fissur korelasyonlari ile cerrahi yaklagsimlar gbézden gegirildi. Ayrica
literaturde eksik birakildigini dusundugumuz, KHDAK olgularinin lenf nodu
tutulumu (pN+) ile fissur degiskenligi arasindaki iliski evreleme agisindan
tartisilmis oldu. Pulmoner arter ve vendz drenaj ile arteriyovendz dolasim
sistemi arasindaki anormal bagdlantilari 6zellikle bu c¢alismanin kapsami

disinda tuttulmustur

insan genomu, genlerin ekspresyonunu artiran ve/veya susturan dizi
bolgelerinden olusmus bazi dizenleyici alanlara bolinmustiur. Varyasyon ve
hastaliklari arastirirken bu genom duzenleyici ortamin da dikkate alinmasini
Oneren yayinlar vardir (113). Dogasl geregi bu ve benzeri ¢ok cesitli
parametreyle iligkili olan varyasyonlara cerrahi diseksiyon yontemini

kullanarak, aralarinda korelasyon iligkisi kuran ¢ok az literatur bulunmaktadir.

Anatomik akciger rezeksiyonu sonucu vaskiler veya fisslir kaynakh
genel varyasyon sikhdr %53 oraninda bulunmustur. Sagda %36,7 ve solda
%77 oraninda gorulen varyasyonlar agisindan sol toraksin yayinlarla uyumlu
olarak baskin yapida oldugu bulunmusgtur. Ayrica meta analizi olmasa da
literatirde sol tarafta pulmoner arter, sag tarafta pulmoner ven
varyasyonlarinin daha sik goruldugu yonunde egdilim goze c¢arpmaktadir.
Calismamizda cinsiyet ile diger degiskenler arasinda beklenildigi gibi
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi. Ancak azygoz fissur sikhgi
genel popllasyonda %0,01-2,6 oranindadir ve ailesel azygoz lob vakalari
uzerinden genetik nedenler gahsiimistir (110, 114). Azygoz fisstrinin erkek

cinsiyette daha sik oldugu yoninde yayin bulunmaktadir (115).
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Akcigerlerin anatomik varyasyonlarina klinik uygulamada sikga
rastlanir; ancak rutin igleyiste rahatlikla gézden kacgabilir. Akcigerin cerrahi
anatomisinin karmasgsikligi ve ¢ok varyasyonlu icerigi fonksiyonel anatomi
hakkinda derin bilgiyi zorunlu kilar. Lob ve fissurlerdeki gesitlilige “kusurlu”
pulmoner gelisimin yol actigi distntlmektedir. Bu da morfolojik varyasyonlarin
siklikla rastgele gelistigi sonucunu disindirse de aslinda organogenez gibi
karmasik bir surecin sonucudur (116). Morfolojinin klinigi belirlediginden
hareketle, cerrahi i¢in organogenezin yanhs yorumlanmasi ameliyat sirasinda
blyUk zorluklari beraberinde getirir. Varyasyonlari cerrahi éncesi radyografi
veya bilgisayarli tomografiyle tespit edebilmek bilgi ve deneyim gerektirir.
Fissur ¢calismalarinda kadavra verilerinin radyolojik verilere tUstinliaga oldugu
yonunde yayinlar bulunmaktadir (117). Bu anlamda fissur cesitliligine dair

intraoperatif calismalar buyuk deger tasimaktadir.

Video-yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) ile yapilacak lobektomide
ligasyon guvenligini ve dogrulugunu artirmak icin pulmoner damarlarin
preoperatif  degerlendiriimesi onemlidir. Fukuhara, uc  boyutlu
rekonstriksiyonlu bilgisayarli tomografi (3D-CT) anjiyografisi kullanarak 146
pulmoner arter dalinin 139 unu (%95,2) preoperatif tespit edebildiklerini ve tim
vakalarin acik cerrahiye donmeden VATS lobektomiyle sonuglanabildigini
bildirmistir (118). Yapilan bir calismada 3D-CT anjiyografisi yontemiyle,
pulmoner arter varyasyonlari degerlendirildiginde referans sonuglariyla
ortisen veriler bulunmustur (119). Ozellikle rezeksiyon 6ncesi pulmoner
arterleri ortaya koymak icin bu yaklasim bizce de cerrahiye olumlu katki

saglayacaktir (Sekil 40).
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Sekil 40: Sol tarafta sag pulmoner arterin ¢ boyutlu bilgisayarli tomografi anjiyografi
gorintiisi ile sag tarafta ayni vakanin ameliyat goriintiisii (UUGSCK arsivinden). 1: Trunkus
anterior 2: Ust lob anterior arter dali 3: Posterior asendan arter 4: Cift dal gikan orta lob arteri
5: Superior segmental arter 6: Common bazal segmental arter

Sag ana pulmoner arter soldan daha uzundur ancak ilk dalini
vermeden Once perikardin diginda kalan segment soldakinden daha kisadir
(120). Literatur sag Ust lobun temel olarak dort arteri oldugu hakkinda ortak
gérugler igerir. Bunlar ilk dal olan trunkus anterior, buradan (trunkus
anterosuperior veya Ala dali) ¢ikip S2'yi besleyen rekurren arter (A2a),
trunkus intermedius’dan ¢ikan anterior asendan arter ile posterior asendan
veya diger adiyla asendan arterlerdir. Bu doért arterden hangisi sag Ust lobda
bir segment (yani S1-S3) ile iligkiliyse ona gore varyasyonlar tanimlanmigtir.
Ornegin cesitli yazarlarca S2 icin asendan arter paterni, rekiirren arter paterni

veya her ikisinin oldugu paternler gibi siniflandirmalar yapiimistir (60, 61, 121).

Sag Ust lobun ilk dali olan trunkus anterior, apikal segmentin (S1) ana
beslenmesini yapan arterdir. Cift dal oldugunda trunkus anterosuperior (Ala)
ve trunkus anteroinferior (A1b) olarak adlandirlir. Literatirde sikhkla tek dal
paterni olarak %96’4 ile %68 araliginda bildiriimistir (62, 65). Nagashima’nin
263 Kkigilik U¢ boyutlu CT anjiografi ¢alismasinda tek dal orani %81,8
bulunurken, Yamashita’'nin 170 kisilik disseksiyon calismasinda bu oran
%83,9 gibi birbirine yakin degerlerde bulunmustur (61, 122). Calismamizda ise
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trunkus anterior’'un tek dal paterni %91,3 ve cift dal paterni %7,1 oranlariyla
literattirle uyumludur. Ug dal paterni yayinlarda nadir oldugu bildirilen ancak
oran belirtiimeyen bir varyasyondur (41). Bizim g¢alismamizda bu oran %1,6

olarak bulunmustur.

Sag Ust lobun asendan dallari, pulmoner arterden parankime girdikten
sonra ¢ikar ve ikinci dallanma paternini olusturur. Posterior segmentle (A2) ve
anterior segmentle (A3) iliskili asendan arterlerleri verir. Bunlar arasinda %88
oraninda posterior asendan olarak gorulen ve siklikla S2 segmentle iligkili dal
vardir (41). Alt lob superior segmentle (S6) iliskisi %14 oraninda bildirilmigtir
(56). Rice’a gore posterior asendan arter %60 oraninda tek dal, %29 oraninda
iki dal ve %1 oraninda U¢ dal paterni tasir (41). Ayrica %10 oraninda
bulunmadigi olabilir. Nomori, A2 arter yapisinin %72 oraninda tek dal ve %28
oraninda cift dal; A3 arter yapisinin ise %52 tek dal ve %42 cift dal
paternlerinden olustuguna dikkat ¢ekmistir (62). Asendan arterlerin %25'inde
ust lob 6n segmentle (S3) ve %1 oraninda orta lobla (S4-S5) iliskili bir anterior
asendan arter oldugu bildirilmigtir (56, 66). Buldugumuz %80,1 orani,
literatlirdeki posterior asendanin tek dal paterni sonuglarina gore yuksektir.
Bunun nedeni olarak asendan arterlerin timunun calismaya posterior asendan
olarak alinmis olabilecegini digtnlyoruz. Ayrica %3,2 oraniyla gérulmeyisi ise
tum asendan arterlerin yoklugu agisindan literatirdeki en alt sinir degeri

vermigtir.

Ust loblar gérece dizenli bronsiyal dallanma paternlerinin aksine
cesitli ve karmasik arteriyel paternler tasir. Buna en tipik érnek olarak S2
ve/veya S3'Un segmental arterlerinin rekklren arter veya asendan arterden
kaynagini aldigi c¢ift arterli morfolojisi verilebilir (123). S2 ve S3’lUn
segmentektomisi bu nedenle teknik zorluk igerir. Yamashita'nin analizine gore
A2 arteri %30,1 oraninda asendan arterden, %16,1'de rekurren arterden ve
%53,8'de her iki arterden olusurken; A3 dali %60,4 oraninda rekirren
arterden, %9,5 oraninda asendan arterden ve %30,1 oraninda her ikisinden
olugsmaktadir (61).
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Literatirde sag ust lob segmentlerinde ¢ift arteriyel dallanma
paterninin yogun oldugu gortimistir. Ornek olarak S2 icin asendan arter ve
rekdrren arter dallarinin Yamashita’da %72 ve Arai'da %54 oraninda; S3 igin
trunkus anterior ve asendan arterlerin yine yazarlarin sirasiyla %34 ve %24
oranlarinda segmentle iligkili bulunmustur (61, 63). Asendan arter ve rekirren
arter gibi iki arterin, bir segmenti nasil paylastigi veya dorsal subsegment
(S2a) ile horizontal subsegment (S2b) gibi yapilarda dallanmanin nasil
oldugunu gosteren doyurucu c¢alismalar yetersizdi. Akciger segment
sistemindeki brons ve vaskiller konfigurasyon birlikteligini yeniden
degerlendirecek zengin igerikli calismalara gerek vardir. Trunkus anterior ve
dali olan rekurren arter, segmental ve subsegmental bronglara eslik ederken;
asendan arterler ayni esligi gostermedi (124). Daha ileri duzeyde yapilacak
subsegmental brons ve arter analizleriyle “subsegmental ¢ift arteriyel” yapinin
gercek morfolojisi ortaya konabilir. Ayrica bu kapsamda akciger segment
sistemindeki adlandirma kurallarinin, subsegmental diuzeyi de kapsayacak

bicimde tekrar gozden gecirilmesi gerektigini dusunmekteyiz.

Sa§ orta lob arteri, orta lobu besleyen pulmoner arterin dahdir.
Wragg’a gore orta lob arterinin, %46,5 oraninda tek dal paterni, %51 oraninda
iki dal paterni, %2,5 oraninda ise ¢ dal paterni bulunmaktadir (71). Nomori,
mediastinal tip orta lob arteri ile tek dal paternini %74 oraninda vermigtir (62).
Konu hakkindaki sonuglarimiza gore tek dal paterni %92,1 oraninda yuksek
ve U¢ dal paterni gorilmemesiyle diger yayinlardan farkh bulunmustur. Orta
lob varyasyonlarinda bazal segmentlere olan orijinine ya da normalden daha
asagida olma paternine gore ¢esitli cerrahi senaryolar bulunur. Major fissuru
inkomplet olan bir vakada sag alt lobektomi sirasinda bu varyasyon gézden
kagirilirsa, bazal segmental arterlerin baglanmasindan sonra orta lobun
arteriyel beslemesi kesilecek veya beklenen yerin ustinden gikarsa stapler
yerlesiminde yaralanabilecektir. Bu sikintili durumlarin ¢ézimu bazen orta
lobektomiyi gerektireceginden 6zellikle solunum fonksiyonlari  sinirli

hastalarda ek komorbiditeler olusturur.
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Sag alt loba giden ilk arter dali, superior segmental arterdir. Baslangi¢
dlUzeyi orta lob arter seviyesinde veya daha asagidadir. Bu dal %77,8 oraninda
tek dal paterninden olusur, ancak %20,7 olguda iki dal, %1,5 olguda u¢ dal
paterni vardir (71). Bu dallar genellikle ana govdeden ¢iksa da %12-14'Unde
bazal segmental arterlerden veya %12,5'inde orta lob arterinden dal aldidi olur
(44, 66). Ust lobun posterior segmentiyle iligkili dali olabilecegi bildiriimistir.
Nomori'ye gore superior segmental arterin %80 tek ve %20 cift dal paterni
vardir (62). Yaptigimiz galisma sonucunda %97,6 oraninda tek dal ve %2,4
oraninda ¢ift dal paterni saptamis olduk. Diger calismalara kiyasla ¢oklu dal
paterninin superior segmental arter igin ender goérulen durum oldugunu
dusundyoruz. Ayni sekilde sol superior segmentin ¢ift dal paterni %2,5 oraniyla
literatlre gore prevelansi oldukga dusik bulunmustur. Daha 6nce literaturde
fissur cesitliligiyle pulmoner arter dal sayisi arasinda korelasyon calismasina
rastlanmamistir. Bu anlamda varyasyon korelasyonu yoéninden tek anlamli
bulgumuz, sag major fissurl inkomplet olanlarin tamaminin dal sayisinin 1

adet oldugu seklindedir.

Bilateral alt loblarin superior segment (S6) ile posterior bazal
segmentleri (S10) arasinda nadiren gorilen bagimsiz segmente subsuperior
segment (S*) denir. Burasiyla iligkili arter dali (A*) %4-%48 oraninda ve siklikla
tek dal paterniyle gorulur (60, 62, 121). G6gus cerrahlar tarafindan yeterince
bilinmemesi nedeniyle subsuperior segmentektomi odakli cerrahi teknikler
henulz yeteri kadar bildirilmemistir (124). Subsegmentektomilerin yeterli cerrahi
sinira izin vermemesinden o6turd malign hastaliklar igin ¢ok uygun cerrahi
prosedur olmadigini distinUyoruz. Subsuperior segmentin wedge rezeksiyonu
alansal komsuluklari nedeniyle zordur. Ancak parankim koruyucu cerrahi
adina buzlu cam dansitesi (GGO) ve bening lezyonlara yonelik

subsegmentektomi yapilmasi daha uygundur.

Bilateral pulmoner arterlerin son kismi common bazal segmental trunk
olarak adlandirilir. Alt lobda 6nce 6n ve medial segmentlere ayrilir, daha sonra
posterior ve lateral segmentlere dal verir. Calismamizda sag tarafta bilinen

trunk morfolojisine uymayan %0,8 oraninda iki ve %0,8 oraninda u¢ dal
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paterniyle dogrudan dallanmalar izlenmistir. Literatirde common bazal trunk
yapisinin bu 6zelligine dikkat ¢eken herhangi bir yayina rastlayamadik. Sol

taraf icin bulgularimiz literatarle uyumlu bulundu.

Sol Ust lob, tum loblar arasinda en degigsken pulmoner arter
beslenmesine sahiptir (66). Sol pulmoner arter Ust loba gesitli yayinlarda
degismekle birlikte gbre 1 ila 8 adet arasinda degisen dallar verir (65, 71).
Vakalarin %1'inden azinda, sol Ust lobun tek arteriyel kaynagi trunkus
anteriordur. Rice'a gore hastalarin %70'inde trunkus anteriorun iki dah vardir
ve vakalarin %25'inde lingulay! da besler (66). ikinci dal grubunu olusturan
posterior arter dallari gorulir. Bu dallar vakalarin %65'inde birer birer ortaya
clkmaktadir ayrica %35 oraninda ortak kok vardir. Posterior arter dallari
vakalarin %5'inde bir, %46'sinda iki, %36'sinda U¢, %12'sinde dort ve %1'inde
bes daldan olusur. Nomori'ye gére apikoposterior segmente (S1+S2) %15
oraninda tek dal paterni giderken, %57 cift dal paterni ve %28 U¢ dal paterni
gorulir (62). Analizimizde ust divizyon arterleri olan apikoposterior
(apikodorsalis) ve anterior (ventralis) arter dallari ayri ayr ¢ahgilmigtir (Tablo
6). Sonuglara gore apikoposterior segmente giden iki arterli dal paterni %88,8
oraniyla literatirin tzerinde ¢cikmistir. Diger dnemli farkhlik da posterior arterin
%88,9 oraniyla tek dal paterni géstermesidir. Milloy’a gbre posterior arter, sayi
ve Ust loba dagilimi yoninden ¢ok degdisken bir daldir. Bu dal %13 oraninda

bazal segmental arterden koken alabilir (65).

Sol taraf apikoposterior trunk (Al+2) arteri genellikle kalin ve kisa
yapisiyla, kismen de superior pulmoner ven tarafindan gizlenmis olmasiyla
mobilizasyonu tehlikeli hale gelir ve “dertli arter” seklinde benzetmeler yapilir
(66). Bu sorunu asmak igin literatirde cesitli “reverse” teknikler tariflenmistir
(125). Buna gore diseksiyona rutin uygulamalarin aksine posteriordan
baslanir. Sirasiyla anterior arter (A3), lingular arterler (A4 ve A5), bronsg ve son
olarak Ust ven ile gerekirse trunk birlikte ligate edilebilir. Klinik tecribelerimiz
sonucunda bu teknikle VATS sol Ust lobektomilerde sikga karsilasilan “agisal
sinirlamalarin® Ustesinden gelinecegi ve apikoposterior arter kaynakh

pulmoner arter yaralanmalarinin en aza inecegini digunmekteyiz.
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Ozellikle sol akcigerde varyant ve anormal dallanma prevalansi daha
yuksektir ve sol Ust lob diseksiyonu bu nedenle lobektomiler icinde en sorunlu
olanidir. Pulmoner arterler agisindan en yaygin varyasyonun mediastinal
lingular arter oldugu konusunda vyayinlarda fikir birligi bulunmaktadir.
Mediastinal lingular arter genellikle sol ana pulmoner arterin ilk dal
oldugundan, interlober lingular arterden daha blylk ¢apa sahip olmasiyla
taninir (75). Lingular arter dallanma paterninin literatir dagihmina
baktigimizda ortalama bes vakanin birinde mediastinal tipe rastlanmaktadir
(Tablo 2). Calismamizda bdyle bir varyasyon saptamadik. Yine de mediastinal
lingular arteri olan 23 olgunun 8'inin intraoperatif olarak gézden kacgtigini

bildiren yayinda gectigi gibi taninmasi zor bir varyasyondur (76).

Hastanin mediastinal lingular arteri varsa 6zellikle Ust divizyonektomi
ve anterior segment rezeksiyonlarinda hasar gérme olasiligi ytksektir. Son
yillarda, segmentektomi dahil cerrahi simulasyon igin intersegmental venler ve
pulmoner arterlerin dogru bir sekilde tanimlanmasini saglayan bilgisayar
destekli tani ile birlegtirilmis U¢ boyutlu bilgisayarli tomografiler klinik kullanima
girmistir (68). Vaka analizimizde daha c¢ok interlober tip lingular arter dallanma
sonuglarina bakilmistir. Buna gore 6zellikle lingular arterin ¢ dal paterni %1,2
oraninda bulunarak literatirdeki %0,93-1 arasi oranla uyumlu bulunmustur
(43).

Vaka serimizde pulmoner veni olmayan Kisi gorulmemigtir. Analiz
sonucumuza gore sag pulmoner venin %3,1 oraninda inferior pulmoner vene
olan drenaji literatirle uyumlu bulunmustur. Ayrica yayinlardaki gibi sol
pulmoner venin %9,9 oraninda ortak koke sahip oldugu bulunmustur. Ancak
sag pulmoner venin %3,1 oraninda ortak koke sahip oldugunu
kargilagtirabilecek yeterli literatir bulunamamigtir. Bilebildigimiz kadariyla bu

oran cerrahi diseksiyon sonucunda yayinlanan ilk veridir.

Pulmoner arter dallarinin aksine, pulmoner vendz dallar genellikle
intersegmental duzlemler boyunca enine uzanir. Bu nedenle konumlari,
segmental pulmoner rezeksiyon igin diseksiyon sinirlarinin belirlenmesi igin

degerlidir. Genellikle her pulmoner segmentte bir segmental ven dali vardir,
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ancak yine de varyasyonlara rastlanilir. Bazen orta lobun lateral segmental
veni minér fisstr boyunca Ust lobdan posterior segmental vene drene olabilir.
Kontrolsuz bir sag ust lobektomide segmental venin ligasyonu sonucu kalan
orta lob medial segmental venin yeterli drenaji saglayamamasina yol agilabilir.
Bu varyasyon sag orta lob veninin medial segmental dali saglam birakilsa bile,
sag Ust lobektomiden sonra sag orta lobun enfarktlisine anatomik bir agiklama
getirmektedir. Ayrica sol alt pulmoner venin ilk bifurkasyonundan onceki
goérece kisa mesafesinin (5,4 mm = 3,3), segmentektomi sirasinda yetersiz

drenaja neden olabilecegi ileri strtlmektedir (79).

Hem transplantasyon hem de pnomonektomiden sonra, pulmoner
venleri iceren komplikasyonlar arasinda stenoz, oklizyon ve tromboz bulunur.
Bu durumun onlne gegmek adina kural olarak lobektomi veya pndmonektomi
sirasinda, pulmoner ven veya venler sol atriyuma yakin baglanir (126).
Pulmoner ven gudugundeki komplikasyonlar nadir olsa da hastalarin
%7,1'inde ve siklikla sol superior pulmoner ven gudugunde tromboz
bildirilmistir (127-129, 132). Yayinlar pulmoner ven gudugundeki stazinin veya
kan akiginin bozulmasinin tromboza yol agtigini ve uzun pulmoner ven gudugu

olan hastalarda bu riskin arttigini géstermistir (130, 131).

Tek akciger veya cift akciger prosedurl ile akciger transplantasyonu
icin cesitli cerrahi teknikler kullaniimaktadir. Guincel uygulama olarak donor
hastanin kalbinden tek bir sol atriyal doku “kafini” olusturma teknigi vardir
(132). Buna gore nakledilen akcigerin tek bir pulmoner vene sahip olmasi veya
herhangi bir nedenle sol atriyal kafin yeniden yapilandiriimasi gereken
durumlar ortaya ¢ikabilir. Bu sorun perikard veya gevre dokunun getiriimesiyle
agilabilir. Transplantasyon dncesinde verici akcigerde herhangi bir varyasyon

veya aksesuar pulmoner venin varligi bu nedenle 6nem kazanmaktadir (133).

Bazen superior segmental ven ile bazal segmental ven, alt pulmoner
gbvdeye ancak perikardiyuma girdikten sonra katilir. Yanhglikla alt
lobektomilerde tim inferior pulmoner venin donuldugu dugunulerek sadece

bazal segmental ven donulmus olabilir. Perikard iginde, alt pulmoner ven
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perikardin arka duvari boyunca ilerler; Healy ve Gibbon'a goére, vakalarin
%50'sinde sag alt pulmoner ven, tim pulmoner venler arasinda

intraperikardiyal yolla ulasilmasi en zor olanidir (55).

Akciger kanser evrelemesinde lezyon pulmoner venlerin
intraperikardiyal bdlgelerini tutarsa TNM 8 siniflamasina gére T4 tUmor
sayllmaktadir (134). Myokardial “sleeve” olarak adlandirilan pulmoner venin
dig kismini kaplayan sol atriyal miyokardin doku uzantisi vardir. Bu doku
genellikle 2 ila 25 mm uzunlugunda olup, sol atriyumdan giktikga giderek incelir
(135). Pulmoner venlerin ostiumlardan itibaren uzunluklan degiskenlik
gosterdiginden hilus ile miyokard arasinda cerrahi sinir gtivenligi icin dikkate
alinmasi gereken kisa bir mesafeyi barindirir. Histopatolojik incelemelerde
kalbin tmar invazyonu icin ilgili patolog tarafindan mutlaka degerlendirilmelidir
(136).

Fissur degerlendirmesinde flizyon goérinimu varsa, oncelikle bunun
dogumsal kaynakli inkomplet fissur mu yoksa akkiz nedenlere bagl viseral
plevral adezyon mu olduguna karar verilmelidir (90). Bu calismamizda
adezyonlar diglanarak interlobar fissurleri grade 1 ve 2 icin komplet; grade 3
ve 4 icinde inkomplet olarak siniflandirmayi tercih ettik (137). Bulgularimizin
timu literattirle uyumlu bulunmustur (50, 87, 91, 93-100). Ozellikle en sik
varyasyon saptanan sol major fissurdeki %66,7 inkomplet orani literaturt
desteklemistir. Saptanabilen aksesuar fissur sayisi ihmal edilebilir sayida
oldugundan analizi yapilmamis olup anlamli sonug¢ igin daha genis vaka
serilerine ihtiya¢ vardir. Mevcut galisma sonuglari ve onceki calismalarla
kargilastinldiginda farkl populasyonlar arasinda genis bir fark oldugu
gorulmektedir. Bu oransal gesitlilik genetik ve ¢evresel faktorlerin fissurlerin
gelisimini etkileyebilecegi anlamina gelir. Belirli bir populasyon igin fissur
varyasyon prevelansinin bilinmesinin uygun cerrahi tedavi segimi i¢in dnemli

oldugunu disunmekteyiz.

Son yillarda VATS wuygulamalariyla orantili bicimde fissur

calismalarinda artis yasanmaktadir (93). inkomplet veya adezyonlu fissiirii
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olan olgularda “fissiirless teknigi” essiz avantajlara sahiptir (138). Ozellikle
fissurless lobektomiler uzamis hava kagaginin dnlemesi, hastanede kalis
suresini ve gogus tupUu sudresini kisaltmasi agisindan konvansiyonel
lobektomilere Ustiin bir alternatif haline gelmistir (139). ilk olarak hiler
bronkovaskuler vyapilarin, son adimda ise stapler kullanilarak fissural
parankimin bolindigu teknikte vaskuler varyasyon bilgisine her zamankinden
daha c¢ok ihtiyag vardir (140).

Basarili anatomik pulmoner segmentektomi igin intersegmental sinirin
tam olarak belirlenmesi kritik dneme sahiptir. Birkag calisma, rezeksiyon
sirasinda intersegmental sinirin belirlenmesine yonelik intraven6z indosiyanin
yesili (ICG) enjeksiyonunun yararlihgini bildirmistir (141, 142). Pulmoner arter
ligasyonu sonrasi ICG enjeksiyonu yapilarak akciger inflasyonuna gerek
kalmadan intersegmental demarkasyon hattinin taninmasi mimkindir. Bu
yontemin inkomplet fissurli hastalarda dogru ligasyon ve yeterli cerrahi sinira
katki saglayacagi yonunde calismalar vardir (143). Klinik deneyimlerimize
gbre segmentektomilerde dogru damar ligasyonu igin ICG yardimli
rezeksiyonun basarili sonuglar verdigini distintyoruz.

KHDAK hastalarinda TNM evresi 6nemli bir prognoz gostergesidir ve
akciger fisstr degiskenligi ginimuize degin bir risk faktori olarak kabul
edilmemistir. ilk kez 1999 yilinda inkomplet fisstire sahip opere primer akciger
kanserli hastalarin prognozu hakkinda yapilan yayinda, fissur ile kanser
arasindaki iliskiye dikkat ¢ekilmistir (144). Ancak o zamandan bu yana konu
arastirmacilar tarafindan yeterli ilgiyi gérememistir. Calisma grubumuz
icerisinden komplet anatomik akciger rezeksiyonlu neoadjuvan tedavi almamig
KHDAK tanili olgulari sectik. T4 digi timarlu, evresi I-IlIA olan grupta; fissur
degiskenligi ile mediastinal lenf nodu metastazi ve sagkalim arasindaki iliskiye
bakildi. Hem induksiyon almis hastalarin lenf nodu metastazini dogru
degerlendirebilmek adina hem de neoadjuvan kemoterapi sonrasi patolojik
tam yanitli vakalarin evrelemesi literatirde belirsiz oldugundan c¢alismaya
katilmadilar (145). Cikan sonugclara gére pN+ grubunda komplet minér orani,
pNO grubuna gore anlamli dizeyde daha dusuk bulundu (p=0.011). Bu
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nedenle sag taraf KHDAK hastalari igin inkomplet mindr fissir, pN1 ve pN2
metastazi agisindan olumsuz faktérdur. Akla “sag Ust lob timorli olgularda
inkomplet mindr fissur varligina gore Ust bilobektomi yapilir mi?” sorusu
gelebilir. Bizce bilobektomi superior, sag ust lob tumorli ve inkomplet mindr
fissurll olgularda surviye olumlu katki sadlayacak bir segim olabilir. Ancak
calismanin T faktor, hlcre tipi, timor yerlesim yeri gibi alt analizleri kisitli
oldugu icin inkomplet fissur varligini bagimsiz bir prognostik faktor olarak

gOsteremiyoruz.

TNM 8 evreleme sistemine goére, komsu lob invazyonu tanisinda
fissirltn  durumu dikkate alinmasa da bunun akciger kaynakh
adenokarsinomlarda sagkalmi etkiledigi goOsterilmistir (146). Komplet
fissurlerin timorun anatomik yayillimini kisitlayarak akciger kanserinde olumlu
prognozla iliskisi oldugu varsayilir. Primer akciger kanserlerinin baslica
metastaz yolu lenfatik drenaj sistemidir. Bronkovaskuler ve viseral plevra
olmak Uzere hiler lenf nodlarinda birlesen iki drenaj yolu vardir. Mediastinal
lenf nodlari iginse viseral plevradan eksfoliye olan timor hicrelerinin plevral
bosluga yayilarak paryetal plevra ve diyafragmatik lenf damarlari tarafindan
geri emilmesine atfedilen goérusler bulunmaktadir (147). Komplet fissurlerin
invazyonuyla pN2 tutulum sikhdini inkomplet fissur invazyonundan daha
yuksek bulan yayinlara gore, komplet fissurler tumortun akciger igindeki
yayllmini olumsuz yonde etkilemektedir (137, 148). Fissur degigkenliginin
etkisi aciklia kavustukca tiumorli parankime lobektomi, komsu loba ise
segmentektomi veya wedge rezeksiyon gibi standart cerrahi stratejiler
gundeme gelebilir. Akcigerin anatomik varyasyonlari ile lenf nodu metastazlar
arasindaki iliski sonugta dogrudan cerrahinin basarisina etkileyerek, evreleme

ve hedef adjuvan tedavi rehberlerinde degisiklikle sonuglanacaktir.

Calismamizin prevelanslari kismen diger yayinlara benzer olmasina
ragmen, bildirilen oranlarin karsilagtirmali tartigmasi sinirhdir.  Bunun
nedenlerinden biri, farkli calisma tasarimi ve hasta secimindeki farkliliklar
olabilir. Ornegin diger veriler subsegmental seviyelere inerken, calismamiz

cerrahi prosedur geregi daha c¢ok lober duzeyde kalmigtir. Ayrica
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varyasyonlarla ilgili literatirin ¢ogu, genellikle tek bir anormallige atifta
bulunan vaka raporlariydi (47). Sinirli vaka serileriyle yapiimis diger yayinlari

goérunce galismamizi kargilagtirmakta zorlandik.

Calismamizda kanserli veya inflamatuar lezyonlarin arter ve brons
rotasyonlarina yol acarak varyasyon kararini zorlastirdigini gdézlemledik.
Ozellikle akciger kanserli olgularda fissiral cekintiler ve vaskuler dallarin
tumorla dokular tarafindan invazyonu degerlendirme sureglerimizi zorlastirdi.
Bu tur calismalarda hasta segimi ve o6zellikle subsegmental arterlerin periferik
kisimdan mediastinal kisma kadar disseke edilip edilmedigi sonug guvenilirligi
icin belirleyicidir. Brongiyal ve vaskuler malformasyonlar genellikle lobektomi
veya anatomik segmental rezeksiyonlar sirasinda hiler ve interlobar diseksiyon
yapilirken tanimlanir. Pndomonektomiler teknik nedenle hiler veya interlobar
seviyedeki varyasyonlarin gorulebilecegi sinirhliga sahiptir. Wedge gibi
nonanatomik rezeksiyonlar yogun diseksiyon gerektiren prosedurler degildir.
Bu nedenlerle calismamiza agirlikl olarak tum loblarda yodun diseksiyon
yapabildigimiz lobektomi ve segmentektomili hastalari aldik. Ozellikle sistemik
lenf nodu diseksiyon yogunlugu fazla olan KHDAK tanili olgularda varyasyon

bulma olasihginin daha yuksek oldugunu dusunuyoruz.
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SONUGC

Akcigerlerde standart damar dagilimi ve fissur olugsumlari yoktur. En
sik gorulen varyasyonlar sagda arter ve fissur birlikteliginden kaynakl olurken
solda yalnizca fissur kaynakl oldugu saptandi. Fissur degiskenligine bakilarak
pulmoner arter dallanma tahmini yapmak istatistiksel olarak sad superior
segmental arterle sinirli kalmistir. Ayrica fissur degigkenliginin cerrahi segimi
ve KHDAK evresini etkileyen bir parametre olabilecegi yoninde bulgulara
ulasildi. Konu hakkinda daha genis vaka serili c¢alismalara ihtiyag
bulunmaktadir.
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EKLER

EK 1: Terminologia Anatomica’ya goére bronglarin segmental adlandirma

diyagrami (39, 149).

Bifurcatio tracheae

Bronchus principalis dexter
1

Bronchus 14 2
principalis 5
/ sinister 3
M et
4 ‘

- Bronchus lobaris superior sinister

Bronchus principalis dexter

Bronchus principalis sinister

Bronchus lobaris superior dexter

Bronchus lobaris superior sinister

Bronchus segmentalis apicalis (I)

Bronchus segmentalis apicoposterior (I, 1)

Bronchus segmentalis posterior (II)

Bronchus segmentalis anterior (111)

Bronchus segmentalis anterior (II)

Bronchus lingularis superior (IV)

Bronchus lobaris medius

Bronchus lingularis inferior (V)

Bronchus segmentalis lateralis (V)

Bronchus lobaris inferior sinister

Bronchus segmentalis medialis (V)

Bronchus segmentalis superior (VI)

Bronchus lobaris inferior dexter

Bronchus segmentalis basalis medialis (VII)

Bronchus segmentalis superior (VI)

Bronchus segmentalis basalis anterior (VIII)

Bronchus segmentalis basalis medialis (VII)

Bronchus segmentalis basalis lateralis (IX)

Bronchus segmentalis basalis anterior (VIII)

Bronchus segmentalis basalis posterior (X)

Bronchus segmentalis basalis lateralis (IX)

Bronchus segmentalis basalis posterior (X)
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EK 2: Nomori-Okada segment adlandirma diyagrami (62).

1.1 Segmental ve Subsegmental Akciger Adlandirmasi

1.1.1 Sag Ust Lob

1. S1 [Segmentum.apicale]

(a) Sla [Subsegmentum.apicale proprius]
(b) S1b [Subseg.ventrale]

2. S2 [S.dorsale]

(a) S2a [Subseg.dorsale]

(b) S2b [Subseg.horizontale]
3. S3 [S.ventrale]

(a) S3a [Subseg.laterale]

(b) S3b [Subseg.mediale]
1.1.2 Sag Orta Lob

1. S4 [S.medium laterale]

(a) S4a [Subseg.laterale]

(b) S4b [Subseg.mediale]

2. S5 [S.medium mediale]

(a) S5a [Subseg.laterale]

(b) S5b [Subseg.mediale]
1.1.3 Sol Ust Lob

1.1.3.1 Ust Divizyon (S1+2+ S3)
1. S1+2 [S.apicodorsale]

(a) S1+2a [Subseg.apicale]

(b) S1+2b [Subseg.dorsale]

(c) S1+2c [Subseg.horizontale]
2. S3 [S.ventrale]

(a) S3a [Subseg.laterale]

(b) S3b [Subseg.mediale]

(c) S3c [Subseg.superius]
1.1.3.2 Lingular Divizyon (S4+ S5)
1. S4 [S.lingulare superius]

(a) S4a [Subseg.laterale]

(b) S4b [Subseg.mediale]

2. S5 [S.lingulare inferius]

(a) S5a [Subseg.superius]

(b) S5b [Subseg.inferius]

1.1.4 Alt Lob

1. S6 [S.superius]

(a) S6a [Subseg.superius]

(b) S6b [Subseg.laterale]

(c) S6c [Subseg.mediale]

2. S* [S.subsuperius]

3. S7 [S.mediobasale] (yalnizca sag tarafta)
(a) S7a [Subseg.dorsale]
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(b) S7b [Subseg.ventrale]
4. S8 [S.ventrobasale]

(a) S8a [Subseg.laterale]
(b) S8b [Subseg.basale]
5. S9 [S.laterobasale]

(a) S8a [Subseg.laterale]
(b) S8b [Subseg.basale]
6. S10 [S.dorsobasale]
(a) S10a [Subseg.dorsale]
(b) S10b [Subseg.laterale]
(c) S10c [Subseg.mediale]

1.2 Segmental ve Subsegmental Brong Adlandirmasi

1.2.1 Sag Ust Lob

1. B1 [R.apicalis]

(a) Bla [Rm.apicalis proprius]
(b) B1b [Rm.ventralis]

2. B2 [R.dorsalis]

(a) B2a [Rm.dorsalis]

(b) B2b [Rm.horizontalis]
3. B3 [R.ventralis]

(a) B3a [Rm.latelasis]

(b) B3b [Rm.medialis]
1.2.2 Sag Orta Lob

1. B4 [R.medius lateralis]
(a) B4a [Rm.lateralis]

(b) B4b [Rm.medialis]

2. B5 [R.medius medialis]
(a) B5a [Rm.lateralis]

(b) B5b [Rm.medialis]
1.2.3 Sol Ust Lob

1.2.3.1 Ust Divizyon Bronsu
1. B1+2 [R.apicodorsalis]
(a) B1+2a [Rm.apicalis]

(b) B1+2b [Rm.dorsalis]

(c) B1+2c [Rm.horizontalis]
2. B3 [R.ventralis]

(a) B3a [Rm.lateralis]

(b) B3b [Rm.medialis]

(c) B3c [Rm.superior]
1.2.3.2 Lingular Divizyon Brongu
1. B4 [R.lingularis superior]
(a) B4a [Rm.lateralis]

(b) B4b [Rm.medialis]

82



2. B5 [R.lingularis inferior]
(a) B5a [Rm.superior]
(b) B5b [Rm.inferior]
1.2.4 Alt Lob

1. B6 [R.superior]

(a) B6a [Rm.superior]
(b) B6b [Rm.lateralis]
(c) B6¢c [Rm.medialis]
2. Bx [R.subsuperior]
3. B7 [R.mediobasalis] (yalnizca sag tarafta)
(a) B7a [Rm.dorsalis]
(b) B7b [Rm.ventralis]
4. B8 [R.ventrobasalis]
(a) B8a [Rm.lateralis]
(b) B8b [Rm.basalis]

5. B9 [R.laterobasalis]
(a) B9a [Rm.lateralis]
(b) B9b [Rm.basalis]

6. B10 [R.dorsobasalis]
(a) B10a [Rm.dorsalis]
(b) B10b [Rm.lateralis]
(c) B10c [Rm.medialis]

1.3 Segmental ve Subsegmental Arter Adlandirmasi

1.3.1 Sag Ust Lob

1. Al [R.apicalis]

(a) Ala [Rm.apicalis proprius]
(b) Alb [Rm.ventralis]

2. A2 [R.dorsalis]

(a) A2a [Rm.dorsalis]

(b) A2b [Rm.horizontalis]
3. A3 [R.ventralis]

(a) A3a [Rm.latelasis]

(b) A3b [Rm.medialis]
1.3.2 Sag Orta Lob

1. A4 [R.medius lateralis]
(a) Ada [Rm.lateralis]

(b) Adb [Rm.medialis]

2. A5 [R.medius medialis]
(a) A5a [Rm.lateralis]

(b) A5b [Rm.medialis]
1.3.3 Sol Ust Lob

1.3.3.1 Ust Divizyon Arteri
1. A1+2 [R.apicodorsalis]
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(a) A1+2a [Rm.apicalis]

(b) A1+2b [Rm.dorsalis]

(c) A1l+2c [Rm.horizontalis]
2. A3 [R.ventralis]

(a) A3a [Rm.lateralis]

(b) A3b [Rm.medialis]

(c) A3c [Rm.superior]
1.3.3.2 Lingular Divizyon Arteri
1. A4 [R.lingularis superior]
(a) Ada [Rm.lateralis]

(b) Adb [Rm.medialis]

2. A5 [R.lingularis inferior]
(a) Aba [Rm.superior]

(b) A5b [Rm.inferior]

1.3.4 Alt Lob

1. A6 [R.superior]

(a) A6a [Rm.superior]

(b) A6b [Rm.lateralis]

(c) A6c [Rm.medialis]

2. A* [R.subsuperior]

3. A7 [R.mediobasalis] (yalnizca sag tarafta)
(a) A7a [Rm.dorsalis]

(b) A7b [Rm.ventralis]

4. A8 [R.ventrobasalis]

(a) A8a [Rm.lateralis]

(b) A8b [Rm.basalis]

5. A9 [R.laterobasalis]

(a) A9a [Rm.lateralis]

(b) A9b [Rm.basalis]

6. A10 [R.dorsobasalis]

(a) Al0a [Rm.dorsalis]

(b) A10b [Rm.lateralis]

(c) A10c [Rm.medialis]

1.4 Segmental ve Subsegmental Ven Adlandirmasi

1.4.1 Sag Ust Lob

1. V1 (V.apicalis)

(a) Vl1a: Sla ve Sl1b arasinda
(b) V1b: S1b ve S3b arasinda
2. V2 (V.dorsalis)

(a) V2a: Sla ve S2a arasinda
(b) V2b: S2a ve S2b arasinda
(c) V2c: S2b ve S3a arasinda
(d) V2t: S2a altinda
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3. V3 (V.ventralis)

(a) V3a: S3a ve S3b arasinda

(b) V3b: S3b altinda

(c) V3c: S3bi ve S3bi arasinda

4. Santral ven: V2a+V2b+V2c(+V3a)
1.4.2 Sag Orta Lob

1. V4 (V.media.lateralis)

(a) V4a: S4a ve S4b arasinda

(b) V4b: S4b ve S5b arasinda

2. V5 (V.media.medialis)

(a) Vba: Sha ve Shb arasinda

(b) V5b: S5b altinda

1.4.3 Sol Ust Lob

1. V1+2 (V.apicodorsalis)

(a) V1+2a: S1+2a ve S3c arasinda
(b) V1+2b: S1+2a ve S1+2b arasinda
(c) V1+2c: S1+2b ve S1+2c arasinda
(d) V1+2d: S1+2c ve S3a arasinda
2. V3 (V.ventralis)

(a) V3a: S3a ve S3b arasinda

(b) V3b: S3b ve S4b arasinda

(c) V3c: S3b ve S3c arasinda

3. V4 (V.lingularis superior)

(a) Vda: S4a ve S4b arasinda

(b) V4b: S4b ve Sha arasinda

4. V5 (V.lingularis inferior)

(a) V5a: Sha ve S5b arasinda

(b) V5b: S5b altinda

1.4.4 Alt Lob

1. V6 (V.superior)

(a) V6a: Sba ve S6b+c arasinda

(b) V6b: S6b ile S6¢c arasinda ve S6 ve S8+9 arasinda
(c) V6c: S6¢ ve S10a arasinda (veya sadece sag tarafta S7a)
2. V7 (V.mediobasalis) (yalnizca sag tarafta)
() V7a: S7a ve S7b arasinda

(b) V7b: S7b ve S8b arasinda

3. V8 (V.ventrobasalis)

(a) V8a: S8a ve S8b arasinda

(b) V8b: S8b ve S9b arasinda

4. V9 (V.laterobasalis)

(a) V9a: S9a ve S9b arasinda

(b) V9b: S9b ve S10b arasinda

5. V10 (V.dorsobasalis)

(a) V10a: S10a ve S10c arasinda

(b) V10b: S10b ve S10c arasinda

(c) V10c: S10c iginde
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