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Robotic anatomic pulmonary segmentectomy: technical approach and outcomes.
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RESUMDO

Objetivo: relatar nossa experiéncia inicial com a segmentectomia robética, descrevendo a técnica operatoria,
a colocacdo preferencial dos portais, os resultados iniciais e desfechos. Métodos: dados clinicos de pacientes
submetidos a segmentectomia roboética, entre janeiro de 2017 e dezembro de 2018, foram obtidos de um banco
de dados prospectivo de cirurgia robdtica. Todos os pacientes tinham cancer de pulmao, primario ou secundario,
ou doencas benignas, e foram operados usando o sistema Da Vinci com a técnica de trés portais mais uma incisao
utilitaria de 3cm. As estruturas hilares foram dissecadas individualmente e as ligaduras dos ramos arteriais e venosos,
dos brénquios segmentares, assim como, a transeccao do parénquima, realizadas com grampeadores endoscépicos.
Disseccao sistematica dos linfonodos mediastinais foi realizada para os casos de cancer de pulmao ndo de pequenas
células (CPNPC). Resultados: quarenta e nove pacientes, dos quais 33 mulheres, foram submetidos a segmentectomia
robdtica. A média de idade foi de 68 anos. A maioria dos pacientes tinha CPNPC (n=34), sequido de doenca metastatica
(n=11) e doencas benignas (n=4). Ndo houve conversao para cirurgia aberta ou video, ou conversao para lobectomia. A
mediana do tempo operatério total foi de 160 minutos e do tempo de console foi de 117 minutos. Complicacdes pos-
operatérias ocorreram em nove pacientes (18,3%), dos quais sete (14,2%) tiveram internacao prolongada (>7 dias)
devido a fistula aérea persistente (n=4; 8,1%) ou complicacdes abdominais (n=2; 4%). Conclusdo: a segmentectomia
robdtica é um procedimento seguro e vidvel, oferecendo curto periodo de internacao e baixa morbidade.

Descritores: Neoplasia de Pulmao. Procedimentos Cirurgicos Robéticos. Cirurgia Toracica Videoassistida. Verde de Indocianina.

INTRODUCAO Em comparacao com a lobectomia pulmonar,

a segmentectomia anatémica é um procedimento
pulmonar anatébmica

segmentectomia tecnicamente mais dificil. Requer um conhecimento
estd se tornando mais popular entre os

profundo da segmentacao pulmonar e de variacoes

cirurgides toracicos na Ultima década, uma vez
gue o aprimoramento da tecnologia de imagens
tomogréficas e a adocdo do rastreamento de cancer
pulmonar com tomografia computadorizada (TC)
de baixa dose, em pacientes de alto risco, tém sido
capazes de detectar um numero maior de canceres
de pulmao em estagio inicial'. Além disso, com o
advento de novas terapias sistémicas promissoras
para outras neoplasias solidas e a qualidade da TC
de alta resolucdo, observamos um papel crescente
da segmentectomia anatébmica também para o
tratamento de metastases pulmonares?3.

anatémicas, pois envolve a identificacdo precisa e a
ligadura individual das artérias, bronquios e veias do
segmento ressecado. No entanto, tem as vantagens
de poupar parénguima pulmonar e consequentemente
preservar sua funcao, o que é importante em pacientes
com comprometimento da funcdo pulmonar ou com
alto risco de recidiva tumoral®.

A segmentectomia minimamente invasiva
tem sido tradicionalmente realizada por técnicas
de cirurgia toracoscopica videoassistida (VATS)>®.
(R-VATYS)
foi relatada em 2007, por Anderson et al.’.

A primeira segmentectomia robdtica
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Desde entao, poucos artigos originais delinearam
a maior série incluindo
100 pacientes®. No Brasil, a R-VATS é uma
realidade recente, com poucos grupos realizando,

a técnica operatoria,

principalmente, lobectomias pulmonares.

O objetivo do estudo foi reportar nossa
experiéncia inicial com a segmentectomia robdtica,
descrevendo a técnica operatéria, a colocacao
preferencial dos portais, resultados iniciais e desfechos.

METODOS

Dados clinicos de pacientes submetidos
a segmentectomia robotica entre janeiro de 2017 e
dezembro de 2018 foram obtidos de um banco de
dados prospectivo de cirurgia robética. Este banco
contém informacdes de pacientes operados pelo
mesmo grupo de cirurgides toracicos, em cinco
hospitais terciarios privados, em Sao Paulo e no Rio
de Janeiro, desde o inicio do nosso Programa de
Cirurgia Toracica Robdética, em abril de 2015.

O trabalho foi aprovado previamente pelo
Comité de FEtica da Instituicdo, tendo o parecer
NP 1445/18.

Selecao dos pacientes

Consideramos a segmentectomia pulmonar
anatdmica para pacientes com cancer de pulmao
primario e secundario, bem como, para pacientes
com algumas condicdes benignas especificas.
Em pacientes com cancer de pulmao primario,
para
nédulos subsélidos com menos de 2cm em seu

realizamos segmentectomia anatomica
maior diametro e sem evidéncia de metastase
linfonodal no estadiamento clinico. A biopsia
para confirmacdo do cancer de pulmao nao era
obrigatoria, se as caracteristicas do nodulo na
tomografia mostrassem alta suspeita de cancer de
pulmao primario (nédulos espiculados solidos ou

opacidades em vidro fosco com componentes solidos).

Também realizamos segmentectomias anatdmicas
para nédulos sélidos menores do que 2cm, quando
o paciente apresentava funcao pulmonar limitrofe.

Para o cancer de pulmao secundario,
realizamos segmentectomia anatémica em pacientes
com doenca primaria sob controle, sem evidéncias
de metastases extrapulmonares (exceto em casos
de metdastases hepaticas de neoplasia colorretal
passiveis de resseccdo) e com noédulos pulmonares
em posicdo desfavoravel a resseccao em cunha,
como 0s nddulos centrais ou hilares, ou nddulos
maiores.

Para doencas benignas, optamos pela
segmentectomia em pacientes nos quais a doenca
estava anatomicamente localizada em um ou mais
segmentos pulmonares, mas ndo em todo o lobo,
de forma a preservar o paréngquima pulmonar.

Posicionamento do paciente, colocacao dos portais
e técnica operatéria

Todos os procedimentos  cirdrgicos
foram realizados com o uso de intubacao seletiva.
para analgesia pos-operatoria

nao foi utilizado rotineiramente. Como alternativa,

Cateter peridural

realizamos um blogueio intercostal com solucao
anestésica, sob visdo direta ao inicio da cirurgia.
Os pacientes eram colocados em decubito lateral com
dois coxins sob as axilas. A mesa era entao flexionada
para melhor abertura dos espacos intercostais.
Utilizamos um total de quatro portais,
trés para os bracos robéticos e um para o cirurgiao
assistente (Figura 1). A primeira incisao era feita na
linha axilar média no sétimo espaco intercostal (EIC),
para segmentectomias dos lobos superiores, e no
oitavo espaco intercostal, para segmentectomias dos
lobos inferiores. Uma trocater plastico de 12mm era
colocado e uma camera robdtica de 0° introduzida.
O CO, aquecido e umidificado (fluxo de 8l/min) era
entdo insuflado no térax para rebaixar o diafragma.
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Figura 1. (A) Planejamento das incisbes para uma segmentectomia no lobo superior esquerdo (54/S5); CA= portal para cdmera;
SP= portal de servico; LA= braco esquerdo,; RA= braco direito, (B e C) colocacdo dos portais e “docking” do robé.

Sob visualizacdo toracoscopica, era realizado blogueio  Em seguida, identificdvamos a insercao do diafragma
dos nervos intercostais posteriores (PICB) em nove  na parede toracica ao nivel do décimo EIC, onde
niveis (T3-T11) com anestésicos locais (ropivacaina).  era inserido um trocater de plastico de 12mm,
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usado pelo cirurgido assistente para exposicao,
aspiracao, grampeamento, introducdo e remocao de
materiais (como gaze) e remocao de amostras para
exame histopatoldgico. Posteriormente, dois outros
portais de 8mm eram colocados: o primeiro na linha
axilar anterior, um EIC acima do portal da camera,
e 0 segundo na linha axilar posterior, no mesmo EIC
da camera. Os instrumentos robdéticos eram entao
introduzidos nesses dois portais. Na maioria dos
Casos, usamos apenas duas pingas robdticas, uma
"Maryland" bipolar e uma pinca "Thoracic grasper"
ou "Cadiere". A posicao desses portais era caudal
a fissura obliqua. O robd, uma plataforma robética
Da Vinci Si (Intuitive, Sunnyvale, CA), era conduzido
sobre 0 ombro do paciente em um angulo de 15° e
preso aos trés portais.

Os passos cirurgicos para completar a
resseccao de cada segmento foram semelhantes
aos descritos anteriormente por Cerfolio et al.®.
A disseccao linfonodal mediastinal sistematica foi
realizada para os casos de cancer de pulméao nao de
pequenas células (CPNPC).

Encontrando o plano intersegmentar e o uso da
indocianina verde

Um dos aspectos mais desafiadores da
segmentectomia pulmonar é a deteccao do plano
intersegmentar, mantendo uma margem cirdrgica
adequada. O método tradicional envolve a insuflacdo
do parénquima pulmonar apés o clampeamento do
bronquio segmentar, mas essa técnica nem sempre
¢ util, devido a possibilidade de ventilacao colateral
entre 0s segmentos, que ocorre através dos poros
de Kohn, especialmente se houver enfisema.
A expansao do pulmdo remanescente também
pode atrapalhar a visualizacao cirdrgica.

O uso da indocianina verde foi descrito

com este propdsito. Uma técnica envolve a

injecdo da substancia através do bronquio
segmentar apés a ligadura da veia segmentar.
O plano intersegmentar é entdo identificado por uma
mudanca de cor ndo apenas da superficie pleural, mas
também do segmento de parénquima pulmonar®.
Outra técnica envolve a injecdo de indocianina por
via intravenosa apés a oclusao da artéria pulmonar
segmentar. Uma camera endoscépica com sistema
de imagem de fluorescéncia infravermelho é entao
utilizada para visualizar a perfusdo do indocianina
em tempo real. Quando a substancia é injetada,
ela aparece na tela em dez a 20 segundos e tem
uma meia-vida de trés minutos. Se a artéria correta
estiver ocluida, o segmento de interesse nao ficara
verde, enquanto o restante do pulmao ficara.
Nesse momento, o plano intersegmentar pode ser
confirmado e marcado antes de grampear'.
Neste estudo, o método

tradicional de insuflacdo pulmonar na maioria dos

utilizamos

casos, devido a indisponibilidade da indocianina.

Quando disponivel, utilizamos o método da
indocianina, conforme descrito acima, com injecao
venosa periférica de 3mg/kg da substancia, apds

identificacao e oclusao da artéria segmentar (Figura 2).

Figura 2. Visualizacdo do plano intersegmentar (setas) apos
a injecdo intravenosa de indocianina verde.
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Coleta de dados e analise estatistica

Para este estudo, extraimos dados de
nosso banco de dados referentes a demografia,
diagndstico,
de operacdo, encaminhamento para UTI, tempo

tipo de segmentectomia, tempo
de drenagem toracica, tempo de internacao,
histologia e morbimortalidade de pacientes
submetidos a segmentectomia robdtica. Variaveis
categoricas foram expressas como numeros
absolutos e percentagens. Varidveis continuas com
distribuicdo normal foram expressas como média
e desvio padrdo e as variaveis com distribuicao
assimétrica foram expressas como mediana e

intervalo interquartil.

RESULTADOS

No periodo avaliado, 49 pacientes,
dos quais 33 mulheres, foram submetidos a
segmentectomia robdtica. A tabela 1 descreve
as caracteristicas dos pacientes e a distribuicao
das segmentectomias realizadas, histologia e
estadiamento patoldgico para cancer de pulmao
primario. O procedimento mais realizado foi a
segmentectomia dos segmentos superiores (S6) do
lobo inferior direito (LID) e do lobo inferior esquerdo
(LIE) (n=11, 22,4%), sequido da trissegmentectomia
(S1/52/S3) do lobo superior esquerdo (LSE) (n=9, 18,
3,0%) e da segmentectomia do segmento posterior

(S2) do lobo superior direito (LSD) (n=8, 16,3%).

Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes e distribuicdo das segmentectomias realizadas, histologia e estadiamento

patoldgico para cancer de pulmao primario.

Variaveis Pacientes (N=49)
Idade, média (DP) 66 (9,6)
Sexo feminino, n (%) 33 (67,3)
IMC*, mediana (variacao) 25,8 (21,4-31,6)
Histéria de tabagismo, n (%) 24.(48,9)
Comorbidades, n (%)
Hipertensao 26 (53,06)
Diabetes mellitus 5(10,2)
Insuficiéncia cardiaca congestiva 3(6,1)
Doenca renal crénica 2 (4,0
Insuficiéncia hepatica 1(2,0)
Doenca pulmonar obstrutiva crénica 7 (14,2)
Tipos de segmentectomia
Lobo superior esquerdo
Lingulectomia (S4/S5) 1
Lingulectomia (S4) 1
Trisegmentectomia (51/52/S3) 9
Segmento apico-posterior (S1/52) 1
Lobo inferior esquerdo
Segmento superior (S6) 4
Segmentos basilares (S8/S9/510) 3
Segmento anterior (S8) 2
continua...

Rev Col Bras Cir 46(4):e20192210



Terra

6 Segmentectomia pulmonar anatdémica robdtica: aspectos técnicos e desfechos.

...continuacao

Variaveis

Pacientes (N=49)

Lobo superior direito
Segmento apical (S1)
Segmento posterior (52)
Segmento anterior (S3)
Segmento pico-posterior (51/52)
Lobo inferior direito
Segmento superior (S6)
Segmentos basilares (S7/58/5S9/510)
Segmentos anterior + medial (57/58)
Tipo histoldgico das neoplasias primarias de pulmao
Adenocarcinoma in situ
Adenocarcinoma minimamente invasivo
Adenocarcinoma predominantemente lepidico
Adenocarcinoma predominantemente papilar
Adenocarcinoma predominantemente acinar
Adenocarcinoma mucinoso invasivo
Adenocarcinoma com células em anel de sinete
Carcinoide tipico
Adenocarcinoma misto mucinoso/ndo Mucinoso
Metastases pulmonares
Rim (carcinoma de células claras)
Célon (adenocarcinoma)
Reto (adenocarcinoma)
Utero (rabdomiosarcoma)
Seio nasal (rabdomiosarcoma)
Pancreas (adenocarcinoma)
Pele (melanoma)
Nodulos benignos
Pneumonite de hipersensibilidade
Sequestro pulmonar
Lesao fibroinflamatoéria
Tamanho do nédulo (neoplasia primaria de pulmao), mm, média (DP)
Tamanho do nédulo (metdastases pulmonares), mm, média (DP)
Estadiamento patoldgico final (neoplasia primaria de pulmao)
Tis NOMO
T1a NOMO
T1b NOMO
T2a NOMO
T3 NOMO
Numero de linfonodos ressecados (para neoplasia primaria de pulmao), mediana (variacao)
Numero de cadeias linfonodais ressecadas (para neoplasia primaria de pulmao), mediana (variacao)

- N 0 b

N=34

P
—_—

- .7
I

2
12,4 (3,6)
17,5(14,9)

* IMC: indice de massa corpdrea.
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A maioria dos pacientes tinha CPNPC (n=34, 69,3%),
sequido de doenca metastatica (n=11, 22,4%) e
doencas benignas (n=4, 8,1%). Entre os pacientes
com CPNPC, os principais tipos histolégicos foram
adenocarcinomas in situ (n=10, 29,4%) e acinar
(n=9, 26,4%). O tamanho médio dos nddulos foi
de 12mm para CPNPC e de 17,5mm para doenca
metastatica. Ndo houve nenhum caso de margens
microscopicamente comprometidas.

A tabela 2 descreve os desfechos. Nao
houve conversao para cirurgia aberta ou VATS,
assim como, nenhuma conversao para lobectomia. A
mediana do tempo operatério foi de 160 minutos e
do tempo de console foi 117 minutos. Um paciente
apresentou complicacao intraoperatéria com parada
cardiorrespiratéria ap6s uma reacdo anafilatica que
ocorreu no final do procedimento, apds a retirada do
espécime patoldgico. Este paciente recuperou-se muito
bem e recebeu alta no quinto dia de pés-operatorio.

O tempo de internagao mediano foi de
trés dias. Complicacbes pos-operatérias ocorreram
(18,3%). Destes, quatro
(8,1%) tiveram internacdo prolongada (>7 dias)

em nove pacientes

devido a fistula aérea persistente e dois (4%)

Tabela 2. Desfechos.

devido a complicacées abdominais ndo relacionadas
a técnica cirdrgica. Em relacdo as complicacoes
abdominais, um paciente apresentou sindrome de
Olgilvie e foi tratado conservadoramente, com boa
evolucdo. O outro paciente apresentou abdome
agudo perfurativo secundario a diverticulite aguda,
foi submetido a colectomia de urgéncia e também
teve boa evolucdo clinica. Um paciente (2%)
apresentou pneumonia. Trés pacientes (6,1%)
tiveram alta com dreno toracico (Tabela 2).

DISCUSSAO

No passado, a segmentectomia pulmonar
anatémica era realizada principalmente para doencas
benignas, como bronquiectasias e lesdes infecciosas' 2.
O papel desse procedimento no tratamento do
CPNPC em estagio inicial tem sido questionado,
uma vez que o Unico ensaio clinico randomizado
gue comparou lobectomia com resseccao limitada,
conduzida em 1995, sugeriu um aumento do risco
de recorréncia local em pacientes submetidos a
resseccao limitada. No entanto, este estudo tem
sido criticado por ter incluido resseccées em cunha
e segmentectomias anatémicas no mesmo braco'.

Variavel

Pacientes (N=49)

Conversao para videotoracoscopia, toracotomia ou lobectomia 0

Tempo operatdrio, minutos, mediana (variacao)
Tempo de console, minutos, mediana (variacao)

Tempo de drenagem pleural, dias, mediana (variacao)

Tempo de internacao, dias, mediana (variacdo)
Complicacdes pos-operatorias

Atelectasia

Pneumonia

Fistula aérea prolongada

Pneumotdrax

Pseudo-obstrucao de colon (sindrome de Ogilvie)
Abdome agudo perfurativo (secundario a diverticulite)

Fibrilacao atrial
Complicacdes intraoperatorias
Reacado anafilatica com parada cardiopulmonar

160
117

60-313)
27-279)
1-15)
1-30)

o~ o~~~

2
3

1
1
4
2
1
1
2
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Desde entdo, alguns estudos retrospectivos tém
procurado demonstrar a eficacia da segmentectomia
no CPNPC em estadio | com 2cm ou menos,
demonstrando melhor preservacdgo da funcao
pulmonar, sem prejuizo da sobrevida em relacdo
a lobectomia*™>'. O estudo Cancer and Leukemia
Group B140503 esta atualmente investigando a
eficacia da segmentectomia em comparagao com a
lobectomia em termos de sobrevida global™.
Atualmente, com os avancos tecnolégicos
no campo da radiologia e com o advento dos
programas de rastreamento do cancer de pulmao,
uma maior incidéncia de CPNPC em estagio inicial esta
sendo observada. Nesse cenario, a segmentectomia
minimamente invasiva esta ganhando mais atencao.
Realizar uma verdadeira segmentectomia
anatébmica requer um profundo conhecimento da
anatomia pulmonar e um bom estudo tomografico
da localizacdo do nédulo no lobo, idealmente com
tomografias com reconstrucdo. A utilizacao de
técnica minimamente invasiva, como descrevemos,
tem a desvantagem de nao permitir a palpacao digital
do ndédulo. Por outro lado, muitas opacidades em
vidro fosco nao seriam facilmente localizadas com
a palpacao digital, mesmo se uma pequena incisao
acessoria fosse realizada. Por essa razdo, o nédulo
deve ter uma localizagdo favoravel no segmento
pulmonar para que as margens de resseccao sejam
seguras. Em procedimentos videotoracoscopicos,
podemos lancar mao da radioscopia intraoperatéria
para marcadores radiopacos inseridos
previamente no nddulo por orientacdo tomografica,

localizar

garantindo assim, margens de resseccao adequadas.
Infelizmente, em um procedimento robdtico,
0 posicionamento do arco radioscopico nao
¢ possivel devido aos bracos robodticos. Nesta
situacdo, a congelacdo das margens cirurgicas
¢ obrigatéria. A broncoscopia de navegacao
eletromagnética com tatuagem pouco antes da
operacao é outra técnica que pode ser utilizada

para facilitar a localizacdo de pequenos nédulos'®.

Cerfolio et al® descreveram a utilizacdo desse
procedimento em 16 pacientes, com bons resultados
em 11 deles. Infelizmente, ainda ndo esta disponivel
no Brasil.

Quando comparado a vldeotoracoscopia,
o sistema robotico tem algumas vantagens que
facilitam a segmentectomia anatémica. Enquanto os
instrumentos da primeira sao rigidos, restringindo a
capacidade de manobra, os bracos e instrumentos
robéticos permitem maiores graus de movimento,
simulando os bracos humanos e os movimentos
dos pulsos. Além disso, o sistema robético permite
um campo de visao tridimensional, que é superior
a visualizacao bidimensional da videotoracoscopia.

Alguns segmentos sao mais propicios
a resseccao devido a sua estrutura anatémica.
Neste estudo, o procedimento mais realizado foi a
segmentectomia dos segmento superiores (S6) do
lobos inferiores, seguido da trissegmentectomia
(S1/S2/S3) do LSE. Devido ao fato do LSE ser o
maior lobo, acreditamos que vale a pena preservar o
parénguima pulmonar com segmentectomia sempre
gue possivel. Por outro lado, sendo o lobo médio o
menor, geralmente optamos direto pela lobectomia.

Neste estudo, mostramos nossa experiéncia
inicial com a segmentectomia roboética, descrevendo
portais, a
técnica operatéria e os resultados. Como publicado

nossa colocacdo preferencial dos
anteriormente’®, preferimos usar a técnica robdtica
de trés bracos proposta por Ninan e Dylewski?® com
algumas adaptacbes. Essa técnica tem a vantagem
de ser mais econémica, uma vez que dispensa 0 uso
da terceira pinca normalmente utilizada na técnica de
quatro bracos proposta por Cerfolio et al.?', o que é
de extrema importancia na realidade brasileira.
Nossa mediana de tempo operatério foi
de 160 minutos, que é maior do que os 88 minutos
relatados por Cerfolio et al® na maior série de
segmentectomia robodtica existente atualmente,
mas é comparavel com o tempo operatério relatado
por outros autores, como Dylewski?? (n=35, 180min),
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Pardolesi?®* (n=17, 189min), Yang?* (n=35, 146min)
e Demir?®> (n=34, 76+23min). A mediana do tempo
internacado, de trés dias, também foi comparavel a
série citada. A complicacdo mais observada foi a
fistula aérea persistente (acima de cinco dias). Esta
¢ uma das principais complicacdes observadas em
cirurgias de resseccoes pulmonares, sendo mais
comum em pacientes com enfisema e aderéncias
pleurais. Na literatura®®, a incidéncia varia entre
8% e 10%, compativel com o que encontramos
em nossa série.

Este estudo apresenta algumas limitacoes.
Devido ao curto periodo de acompanhamento,
ndo tivemos acesso as curvas de recorréncia e
sobrevivéncia para cancer de pulmao primario, o
que é uma discussao importante ao decidir entre
lobectomia e segmentectomia para NSCLC com

ABSTRACT

<2cm. Além disso, este estudo reflete a experiéncia
de um pequeno grupo de cirurgides toracicos que
iniciou procedimentos de robdtica ha dois anos e
ainda estd em sua curva de aprendizado.

Nossos resultados sugerem que a abordagem
robética para segmentectomia anatémica é segura
e viavel. Nao houve conversao para lobectomia ou
cirurgia aberta, com tempo de operacao aceitavel
e curta permanéncia hospitalar. No entanto,
mais estudos sao necessarios para comparar a
segmentectomia robotica as abordagens aberta e
por videotoracoscopia, especialmente, para analisar
0 seguimento no longo prazo em termos de eficacia
oncoldgica. Acreditamos que o sistema robético ira
favorecer a adocdo da segmentectomia anatomica
em um futuro préximo, devido as suas vantagens
técnicas sobre os procedimentos de VATS.

Objective: to report our initial experience with pulmonary robotic segmentectomy, describing the surgical technique,
the preferred positioning of portals, initial results and outcomes. Methods: we collected data, from a prospective robotic
surgery database, on patients undergoing robotic segmentectomy between January 2017 and December 2018. All
patients had lung cancer, primary or secondary, or benign diseases, and were operated on with the Da Vinci system, by the
three portals technique plus one utilitarian incision of 3cm. We dissected the hilar structures individually and performed
the ligatures of the arterial and venous branches, of the segmental bronchi, as well as a parenchymal transection, with
endoscopic staplers. We carried out systematic dissection of mediastinal lymph nodes for non-small cell lung cancer
(NSCLC) cases. Results: forty-nine patients, of whom 33 were women, underwent robotic segmentectomy. The average
age was of 68 years. Most patients had NSCLC (n=34), followed by metastatic disease (n=11) and benign disease (n=4).
There was no conversion to laparoscopic or open surgery, or to lobectomy. The median total operative time was 160
minutes, and the median console time, 117 minutes. Postoperative complications occurred in nine patients (18.3%),
of whom seven (14.2%) had prolonged hospitalization (>7 days) due to persistent air fistula (n=4, 8.1%) or abdominal
complications (n=2.4%). Conclusion: robotic segmentectomy is a safe and viable procedure, offering a short period of

hospitalization and low morbidity.

Keywords: Lung Neoplasms. Robotic Surgical Procedures. Thoracic Surgery, Video-Assisted. Indocyanine Green.
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