16. Sol Akciger Alt Lob Bazal
Segmentektomiler (LS7-10)

Dog. Dr. Mustafa Vedat DOGRU?, Op. Dr. Umut KiLIMCi?

1SBU, Hamidiye Tip Fakiiltesi, istanbul Yedikule Gégiis Hastaliklari ve Gogiis Cerrahisi SUAM, Gogiis Cerrahisi

Klinigi, Istanbul

2 Denizli Devlet Hastanesi, Gogls Cerrahisi Klinigi, Denizli

GIRIS

Akciger kanseri tiim diinyada kansere baglh oliimler-
de en st sirada yer almaktadir. Ozellikle goriintiile-
me yontemlerindeki gelismeler bu hastaligin erken
asamada saptanmasina énemli élciide destek sagla-
maktadir. Buna érnek olarak diisitk doz bilgisayarl
tomografi (BT) taramasi, akciger kanserinden 6lim
oranini azaltmak i¢in bircok gelismis ve gelismekte
olan tlkede kullanilmaya baglanmugtir (1). O zaman-
dan beri BT, akciger kanseri taramas: i¢in yaygin
olarak kullanilmaktadir ve artan sayida kigik bo-
yutlu akciger kanserinin tespit edilmesini saglamig-
tir. Lobektomi halen erken evre akciger kanseri i¢in
standart tedavi olmasina ragmen, anatomik segmen-
tektomi, ézellikle buzlu cam opasitesi (GGO) olan
non-solid timérler i¢in, kargilagtirilabilir uzun vadeli
sonuglarla daha sik tercih edilmektedir (2,3). Son dé-
nemlerde yapilan prospektif, randomize ¢calismalarda
(CALGB-140503 ve JCOG-0802) optimal tedavi i¢in
spesifik bir sonug sagladig: ve uygun hastalarda stan-
dart tedavi olmasi gerektigi belirtilmigtir (4,5).

Anatomik segmentektomi, lobektomiden daha kar-
magtk bir prosediirdiir ve ozellikle total torakoskopik
gorintileme altinda yapildiginda zorlu oldugu ve
teknik olarak daha ¢ok tecriibe gerektirdigi bilinmek-
tedir. Bu zorluklarin ve tecriibe gerekliliginin ana ne-
deni, sikhikla degisken segmental yapilar1 (damarlar,
arterler ve bronglar) anatomik diseksiyon ile ayirma
ve dogru segment dizlemlerini, intersegmenter plan-

lar1 tanimlamanin zorlugu olarak ifade edilmigtir (6).
Tek veya kombine bazal segmentektomiler (S7-10),
hiler yapilarin daha derin intraparankimal lokali-
zasyonu, daha sik varyasyonlan ve intersegmental
diizlemlerin daha karmagik komgu iligkileri nedeniy-
le diger segmentektomi tiirlerine gére teknik olarak
daha zordur. Sonug¢ olarak, videotorakoskopik tek
veya kombine bazal segmentektomiler hakkinda ya-
yinlanan ¢aligmalar diisitk popiilasyonla bildirilmistir
(7-9). Geleneksel olarak, bazal segmentler i¢in cerrahi
yaklagimlar posterior yaklasim, interlober fissiir veya
cift yonli yaklagimlardan tasarlanmigtir (10). Cerrah-
larin pulmoner parankimi bélmesi veya inkomplet
interlober fissiirii diseke etmesi gerekir. Ayrica, bu
yontemler tek S9 segmentektomi veya inkomplet fis-
strli S8 segmentektomi ile gerceklestirilmemektedir.
Biz de bu béliumde sol akciger alt lob bazal segmentek-
tomilerden (S8-10) bahsetmeye ¢aligtik.

Sol Anterobazal S (8) Segmentektomi

S8 segmentektomilerin endikasyonlar arasinda;

cT1a-bNOMO KHDAK,

Pulmoner kapasitesi yetersiz olan,
+ Daha énce majér pulmoner rezeksiyon gecirmis,

- 1ki senkron veya metakron tiimére sahip olan has-
talar,

+ Bazi metastazektomiler yer almaktadur.

V< https://www.youtube.com/watch?v=i2X3YAWZZ5M
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S8 segmentektomileri sol tarafta sag tarafa gére bi-
raz daha kolay oldugu diginilmektedir. Sebep ola-
rak da S7 segmentinin sol tarafta olmayigidir. Arter
ve bronglarin dagilimindaki varyasyonlar sebebiyle,
preoperatif modellemeye ihtiya¢ duyulmaktadir.
Anatomik dagilima bakacak olursak ¢ogunlukla ar-
teriyel yap1 A8 (Resim 1) ve A9+10 seklinde goriil-
mektedir. Bu dizilimin sag tarafta (%90) sol tarafa
(%74) gore daha sik goruldugi saptanmigtir. Az
oranda arteriyel dagilim: A8+9 ve A10 (sag tarafta
%8 ve sol tarafta %16) olabilmektedir. Sol tarafta
yaklasik %10 oraninda her ii¢ arterin de ayr1 ayn
trunktan dallandig: bildirilmigtir (11). Diseksiyon
sirasinda stiphelenilen durumlarda, sadece A8’in 6n
dalini (A8b), ardindan brongunu diseke edip gérme-
niz ve ardindan arka dalini (A8a) diseke edip yonu-
nu kontrol etmeniz dnerilmektedir. Bazal segment
brongiyal yapisina gelindiginde segmental arterle-
rin arkasinda B8 ve B9+10 olmak tzere iki dala ay-
rildig gérillmektedir. Arterlerde oldugu gibi B9+10
govdesi yerine B9, B8 ile ortak bir trunktan ¢ikabil-
digi tespit edilmigtir (12).

Venoz drenaj oldukea degiskendir. Nadiren S8'in ve-
noz drenaji, inferior pulmoner venin orta koki olan
superior bazal vene (SBV) dékiillmektedir. Posterior
dali, segment 9’a drene olabilmektedir. Esas olarak
cogunlukla (%88) alt pulmoner venin iki dali vardir:
V6 ve ortak baziler ven olarak ayrilmaktadir. Bu
nedenle, Gossot ve ark. (13), V8'i (Resim 2) santral
olarak inferior pulmoner vende diseke etmek yerine
parankim i¢indeki ven dalini diseke edip ve brongun
hemen arkasindan gecen venin yalnizca anterior da-
lin1 (V8b) kesmenin daha giivenli oldugunu belirt-
mislerdir.

Resim 1. Anterobazal (A8) segment arteri.
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Resim 2. Anterobazal (S8) segment veni.

CERRAHiI TEKNIK

Oblik Fissiir Diseksiyonu ve Arteriyel Yapilara Ulagim

Oblik fisstirden ilerleme asamasi, alt lobektomi
veya bazal segmentektomi sirasinda fissiran di-
seksiyonuna benzemektedir. Ancak arterlerin di-
seksiyonunda mimkin oldugunca distale kadar
ilerlenmesi ve alt lobun tiim dallarinin agik bir ge-
kilde ortaya konulmas: énerilmektedir. Bu agamada
A8 ve A9+A10 ayr ayr1 doniilip askiya alinmakta,
béylelikle B8in tam lokasyonu ve ayirt edilmesin-
de bu askilarin ileri -geri yonde hareket ettirilmesi
bize yol géstermektedir. A8den koken alabilecek
lingular arter gibi herhangi bir anatomik varyasyo-
nu tespit etmek icin diseksiyon dikkatli ve yeterli
uzunlukta yapilmalidir. A8 stapler veya hemolok
polimer klip vasitasiyla kesildikten sonra arteriyel
ayrimda bulunan tim lenf nodlar diseke edilmeli,
¢ikarilmali ve frozen sectiona génderilmelidir. Lenf
nodu invazyonu varliginda operasyon lobektomiye
tamamlanmalidir.

Brong Diseksiyonu

Brong diseksiyonunda B9+10 geriye dogru retrak-
te edildiginde, B8in aqga cktign gorilmektedir.
B8 diseksiyonu esnasinda hemen arkasindan ge-
cen V8a'nin yaralanmamasina 6zen gosterilmelidir.
Brons stapler yardimiyla kapatildiktan sonra akciger
ventile edilerek hem segment planlarinin ayirt edil-
mesi, hem de dogru brongun kapatildiginin kontrola
saglanmaktadir.

Ven Diseksiyonu

Bazi yazarlar inferior pulmoner venin diseksiyonuna
gerek olmadigini vurgulamistir (14). Brong zimbalan-
diktan sonra gudigi hafifce yukar: kaldirilir ve arka
tarafi, venin én dahim (V8b) aqiga ¢ikaracak gekilde
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dikkatli bir sekilde diseke edilmektedir. Teodonio ve
ark’1 (15) S9'u kismen drene eden arka dalin (V8a)
korunmasini énermektedir.

intersegmental Plan Yonetimi

Intersegmental plan yonetiminde ve ayriminda gi-
nimuzde baz farkl teknikler kullanilmaktadir. He-
def segment bronsunun kapatildiktan sonra tim
akcigeri ventile etmek veya sadece hedef segment
brongunu sigirmek yaygin kullanilmaktadir. Bu yon-
temin intersegmental diizlemi tanimlama yetenegi
her zaman tatmin edici olamamistir. Ozellikle obs-
triktif akciger hastaligi olan olgularda segment plan-
larinin bu yéntemlerle tam belirleyici olmadif: sap-
tanmigtir. Giinimiizde segment planini ayirt etmede
floresan goriintileme sistemi yardimu ile 0,3 mg/kg
dozunda indosiyanin yesilinin (ICG) sistemik enjek-
siyonu tercih edilebilmektedir (16,17).

Bu sinir ¢izgisindeki parankim tizerinde, yani S8 ile
S9 arasindaki plan tizerinde koter ie igaretlemeler
yapilmaktadir. Guigard ve ark. (18) 22 segmen-
tektomi tzerinde yaptiklari ¢aligmada tiim hasta-
lara bagar1 ile ICG enjeksiyonu uygulamig ve VATS
segmentektomi sirasinda intersegmental diizlemin
tanimlanmas: i¢in teknik destek sagladigini be-
lirtmigtir. Ek olarak da VATS sirasinda genellikle
gorinmeyen ve olagan dig1 kiigik nodillerin ta-
nisal ve terapotik eksizyonlarinin yonetilmesinde
katkida bulundugunu gozlemlemistir. Watanabe
ve ark/nin (18) ¢alismasinda 209 segmentektomi
hastas: dahil edilmis ve 6ngoériilen intersegmental
diizlemin ICG tarafindan iyi bir sekilde sinirlandi-
rilmas1 184 vakada (%88,0) gozlenmistir. Ayrica,
hastalarin 160’na yiitksek akiml jet ventilasyon
(HEJV) uygulanmigtir.

HEJV tarafindan enjekte edilen hava, ICG tarafin-
dan simirlanan segmentler arasi diizlemin 6tesine
yayilma egiliminde ve enflasyon-deflasyon ¢izgisi-
nin tespiti, basit segmentektomiye kiyasla karmagik
segmentektomide énemli 6lciide daha kétu olarak
saptanmugtir. Buna kargilik, karmagik segmentekto-
mi veya obstriktif akciger hastalig: vakalarinda ICG
kalitesi 6nemli 6l¢tide azalmamug ve daha giivenli bu-
lunmugtur. Bu bulgular, ICG kullaniminin, hedef seg-
mentle HFEJV’den daha sinirh olan segmentler aras:
diizlemin bulunmasina katkida bulunabilecegini ve
segmentektomi tipinden veya obstriiktif akciger
hastaliginin varligindan bagimsiz olarak pulmoner
segmentektomide yaygin olarak uygulanabilecegini
gostermektedir.

SOL LATEROPOSTERIOR BASAL (59+510)
BiISEGMENTEKTOMI

Sol S9 (laterobazal) ve S10 (posterobazal) segmen-
tektomiler siklikla ayni baghk altinda incelenir.
Bunun en 6énemli sebebi vaskiiler ve brongiyal yapi-
larinin genellikle beraber seyretmesi ve operasyon-
larinin teknik olarak benzerlik géstermesidir. Klinik
pratikte S10 ve kombine S9+10 segmentektomiler
daha sik yapilmakla birlikte, izole S9 segmentektomi
de guvenle yapilabilmektedir.

Anatomik olarak en sik arter goriinimu daha énce de
bahsedildigi gibi A8 ve A9+10 (%52) iken, A8+9 ve A10
(%41.7) konfigiirasyonu da oldukga sik goriilir. Bun-
larin yaninda A9'un hi¢ olmamasi (%14) ve A8, A9 ve
A10 trifurkasyonu (%3.2)'da goriilebilmektedir.

Brongiyal sisteme bakildiginda da arter konfigiiras-
yonu ile benzer sonuglar gérillmektedir. En sik B8 ve
B9+10 (%51.6) goriilirken, B8+9 ve B10 %18.2 (Re-
sim 3), B8 B9 B10 trifurkasyonu %13.6 oranlarinda
gortilmektedir. Burada dikkati ¢eken bir husus vaka-
larin %64.3-93.3"iinde arter ve brons konfigiirasyon-
larinin korelasyon gostermesi olmaktadur.

Venoz yapilarda da en stk V8 ve V9+10 (%47.7) gori-
larken, V8+9 ve V10 %34.4; V8 V9 V10 trifurkasyo-
nu ise %16.4 oraninda goriilmektedir. S9 ve S10 ara-
sinda intersegmental ven yapilarimin gorillmemesi
ise %15.8 vakada gozlenmisgtir (12).

Vaskiiler ve brongiyal anatominin sik varyasyon gés-
termesi sebebiyle, segmentektomi planlayan opera-
tortin preoperatif hazirlhk agamasinda hastanin ana-
tomik yapilarina hakim olabilmek i¢in BT kesitlerini
dikkatle incelemesi, olas: varyasyonlar: tespit etmesi
ve bu duruma gére yol haritas: belirlemis bir sekilde

Resim 3. Anterobazal (S8) ve laterobazal (S9)
segment bronglar1 ortak trunktan cikmaktadir.
Posterobazal (S10) segment ayr1 cckmaktadar.




operasyona girmesi biyiik énem tagir. Bu durumu
kolaylagtirmak icin son yillarda ¢esitli 3 boyutlu mo-
delleme programlar piyasaya strilmustir. Bu prog-
ramlar ile anatomik yapilar ve tiimér lokalizasyonu
3 boyutlu olarak bilgisayar ortaminda olusturularak,
operatére preoperatif dénemde planlama kolaylig:
saglanmaktadir (19).

CERRAHi TEKNIK

S9 ve 510 segmentektomilerde, segmentin ve anato-
mik yapilarimin posterior yerlesimi sebebiyle klasik
VATS insizyonlar1 uygun goriintilleme ve manevralar-
da yetersiz kalmaktadir. Bu sebeple insizyonlarin diger
rezeksiyonlara gére daha posteriorda kalacak sekilde
agilmas: tavsiye edilir. Baz: yazarlar subskapular hiza-
daki insizyonlar ile cerrahin hastanin sirt tarafinda ca-
ligacak gekilde konumlanmasinin posterior yaklagim-

da faydali oldugundan bahsetmektedir (20).

S9 ve 510 segmentektomilerde cerrahi olarak 2 temel
teknik bulunmaktadir: Klasik fisstr yaklagim ve tek
plan inferior yaklagim. Klasik yaklagimda ilk asama,
S8 segmentektomide oldugu gibi oblik fissiiriin agi-
larak bazal arter yapilarinin ortaya konulmasidir. Bu
agamada A6 ve A8 arterlerinin de uygun visualizasyo-
nundan kagimilmamalidir. Segmental arterlerin dog-
rultularindan ve kékenlerinden emin olunana kadar
distal serbestleme yapilmas: gerekebilmektedir. A9
ve/veya A10 tespit edildikten sonra stapler, klips ara-
aligiyla veya baglanarak kesilir.

Arter diseksiyonunda dikkat edilmesi gereken var-
yasyonlardan en sik kargilagilan A8+9 yapilanmasidir.
Bu durumda distale dogru diseksiyon ilerletilerek A9
ayrimi netlestirilmeli ve uygun yerden kesilmelidir.
Bunun diginda A8b ile A9 yapilarinin ayirt edilmesin-
de zorlanilabilir. Ayrimin yapilamadigi durumda bu
agama operasyonun sonraki adimlarina ertelenebilir.
Genellikle brongun kesilmesinin ardindan arter ya-
pilarinin gizergahi daha net agiga ¢tkmaktadir (11).
Bir diger varyasyon A6b dalimin bazal arterden ayr1
bir dal olarak ¢tkmasi sebebiyle A10 ile karigmast ola-
bilir. Bu durumda da distale dogru diseksiyon arter
giizergahini ortaya ¢ikaracaktir.

Arterin kesilmesinin ardindan genellikle B9+10 he-
men altinda gorillmektedir. Ancak arter yapisinda
oldugu gibi B8+9 veya trifurkasyon yapist seklinde
brong da gorilebilir. Eger emin olunamiyorsa distal
diseksiyon veya B8'in takip edilmesi ise yarayabilir.
Ancak bazi hastalarda brong yapilari, S6-S10 arasi
intersegmental planin ayrilmasindan 6nce tam ola-
rak anlagilmayabilir. Bu durumda V6-V10 arasindan
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acilacak tiinel ile intersegmental plan ortaya konula-
rak bazal bronslar visualize edilebilir. Brong diseksi-
yonunda dikkat edilmesi gereken bir diger husus da
B9+10 diseke edilirken hemen altinda yerlesim gés-
teren V6 ve V10 dallarina 6zen gosterilmesidir.

Dogru venoz diseksiyon intersegmental planlarin
uygun acilmast i¢in énem tasir. Ven diseksiyonu i¢in
akciger anterior ve siiperiora dogru ekarte edilir.
Pulmoner ligamanin serbestlenmesinin ardindan in-
ferior pulmoner vene ulagilir. Ven hizasinda distale
dogru diseke edildigi zaman goriilen ilk ayrim V6 ile
V8+9+10, yani superior ile bazal segment ven ayri-
mudir. S6-S10 intersegmental plan ayrimi da buradan
yapilmaktadir. Bazal ven en sik V8 ve V9+10 olarak
ayrilir, ancak olasi varyasyonlar: gozden kagirmamak
icin tum segment ven dallar1 gérillmeli ve ortaya
cikarilmahdir. Distale dogru ilerledik¢e milimetrik
intersegmental ven dallar1 gérilebilir. Diseksiyona
engel olan dallar enerji cihaz1 yardimiyla muhiirle-
nip kesilebilir. Uygun diseksiyon sonrasi en anterior
yerlesimli V8, posteroinferiorda V9, posteriorda V10
ve daha 6nce superior kissmdan dallanmig V6 goriil-
mektedir. Yapilar ortaya konulduktan sonra istenen
dallar endostapler, endoskopik klip veya ipek bagla-
ma yardimuyla kesilebilir.

S9+10 ve S10 segmentektomilerde S6-10 interseg-
mental plan ayrimi i¢in V6-V10 arasindan yapilan
tinel yardimiyla B6-B9+10 arasina ilerlenir. Lenf
nodlar1 temizlendikten sonra tunel tamamlanir ve
endostapler yardimiyla plan ayrilir. Bu manevra ile
birlikte superior segment ile bazal segmentler bir-
birinden ayrilmis olur. Dogru plandan agilmis tinel,
segmentleri anatomisine uygun bir sekilde ayiracak-
tir. Ancak bu teknigin, arter ve brong yapilari tam
olarak ortaya koyulmadiginda, olas1 varyasyonlarda
hasarlanmalara sebebiyet verebilecegi dikkate alin-
malidir. Segmental plan ayrildiginda brons yapist
ortaya ¢ikacak ve kesmeye elverigli hale gelecektir.
Istenilen segmentin bronsu dénilip klemplenmeli
ve kesmeden 6nce kontrol edilmelidir.

Anterior intersegmental plan, yani S9+10 segmen-
tektomi i¢in S8-S9 arasi veya izole S10 segmentekto-
mi icin S9-S10 aras: ve izole S9 segmentektomideki
posterior plan, S10 segmentektomiyi iceren poste-
rior plandan daha zorlayicidir. Burada dogru smnirin
belirlenmesi i¢cin daha énce “intersegmental plan
yonetimi” baghg altinda bahsedilen teknikler kulla-
nilmaktadir.

S9 ve S10 segmentektomi i¢in tamimlanmig diger
teknik ise inferior yaklagim olarak belirtilen fissiir
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agilmadan yapilan segmentektomilerdir (21). Bu
teknikte operasyona pulmoner ligaman serbestle-
nerek baglanir ve inferior ven bulunur. Daha énce
bahsedildigi gibi segment venleri ortaya koyulur ve
istenilen segmentin veni kesilir. Kesilen ven giidigii-
nin altinda istenilen segmente giden brong déniliir,
kontroller yapilir ve kesilir. Brong giidiugu kaldirihp
lenf nodlar: temizlendikten sonra uygun arter dalla-
11 doniilerek kesilir. Vaskiiler ve bronsgiyal yapilarin
tamamlanmasinin ardindan intersegmental planlar
daha 6nce bahsedilen yéntemler yardimiyla tamam-
lanir ve segmentektomi tamamlanir. Bu teknigin
klasik yonteme gére en énemli avantaji oblik fissir
diseksiyonu yapilmamasidir. Bu da 6zellikle inkomp-
let fisstre sahip hastalarda hem operasyon suresini
kisaltir hem de hava kagaklarinin daha az olmasim
saglar. Dezavantaji ise, klasik yontemdeki gibi anato-
mik yapilarin tam olarak ortaya konulmadan kesili-
yor olmasidir. Bu da olas: varyasyonlarda kafa kari-
sikliklarina ve komplikasyonlara yol acabilmektedir.
Bu sebeple inferior yaklagim, klasik yénteme gére
daha fazla tecriibe gerektiren bir tekniktir.

SONUG

CALGB-140503 ve JCOG-0802 ¢alismalarinin so-
nuglar1 yayinlanmaya basladigindan beri anatomik
segmentektomilerin onkolojik prensipler geregince
lobektomilerden geri olmadifi ve uygun hastalarda
primer tedavi yontemi olarak uygulanabilecegi gorii-
st yayginlik kazanmaktadir. Ayrica, yapilan calisma-
lar segmentektomilerin lobektomiye kiyasla daha iyi
uzun donem hayat kalitesi sonuglar verdigini géster-
mektedir (22). Segmentektomilerin bu yuz guldiri-
ct sonuglarinin gorilmesi ile birlikte, daha énceleri
bir¢ok cerrah tarafindan kagimilan kompleks segmen-
tektomiler de kliniklerde rutin olarak uygulanmaya
baglamigtir.

Tum bazal segmentektomiler kompleks segmentek-
tomi olarak degerlendirilir. Ancak yeni teknik, tekno-
lojik gelismeler ve kolektif cerrahi tecritbenin artmasi
ile birlikte cerrahlar arasinda popiilerligi artmakta-
dur. Preoperatif 3 boyutlu haritalandirma teknoloji-
lerinin gelismesiyle birlikte hasta bazli anatomik ha-
kimiyet geligirken, ICG gibi peroperatif uygulanan
teknikler sayesinde intersegmenter plan hakimiyeti
artmakta ve kompleks segmentektomilerin daha gii-
venli ve daha hizli yapilmasi saglanmaktadir. Ayni za-
manda cerrahi tecriibelerin artmasi ile kompleks seg-
mentektomilerin de uniportal VATS teknigi ile (23)
ve robotik cerrahi (RATS) teknigi ile (24) giivenli bir
sekilde yapilabilecegi gosterilmistir. Yapilan ¢alisma-

larda, bazal segmentektomilerde de diger rezeksiyon-
larda oldugu gibi Uniportal VATS, Multiportal VATS
ve RATS teknikleri arasinda farklibk saptanmamig
ve operasyon teknigi cerrahin tercihine birakilmgtur.
Ancak unutulmamaldir ki, kompleks segmentekto-
miler teknik olarak olduk¢a zorlayia prosediirlerdir
ve uygun anatomik ve onkolojik prensiplere gére ya-
pimadig: takdirde hastalarda komplikasyonlara veya
erken dénem nikslere sebebiyet verebilir. Bu sebeple
kompleks segmentektomi yapmadan 6nce kisinin,
uygun bilgi birikimi ve tecriibeye sahip oldugundan
emin olmasi gerekmektedir.

KAYNAKLAR

1. Abraham J. Reduced lung cancer mortality with low-dose
computed tomographic screening. Community Oncol 2011; 8:
441-2.

2. Hennon M, Landreneau RJ. Role of segmentectomy in tre-
atment of early-stage non-small cell lung cancer. Ann Surg
Oncol 2018;25:59-63.

3. Nomori H, Mori T, Shiraishi A, et al. Long-term prognosis af-
ter segmentectomy for cT1 NO MO non-small cell lung cancer.
Ann Thorac Surg 2019;107:1500-1506.

4. Saji H, Okada M, Tsuboi M, et al. Segmentectomy versus lo-
bectomy in small-sized peripheral non-small-cell lung cancer
(JCOG0802/WJOG4607L): A multicentre, open-label, pha-
se 3, randomised, controlled, non-inferiority trial. The Lancet
2022;399:1607-1617.

5. Altorki N, Wang X, Kozono D, et al. Lobar or sublobar resec-
tion for peripheral stage IA non-small-cell lung cancer. N Engl
J Med 2023;388:489-498.

6. Xie D, Soultanis KM, Hu X, et al. Uniportal video-assisted
thoracoscopic segmentectomy. Atlas Uniportal Video Assist
Thorac Surg 2019;145-150.

7. Igai H, Kamiyoshihara M, Kawatani N, et al. Thoracoscopic
lateral and posterior basal (S9+ 10) segmentectomy using
intersegmental tunnelling. Eur J Cardiothorac Surg 2017;
51:790-791.

8. Endoh M, Oizumi H, Kato H, et al. Posterior approach to
thoracoscopic pulmonary segmentectomy of the dorsal basal
segment: A single-institute retrospective review. J Thorac
Cardiovasc Surg 2017;154:1432-1439.

9. Kikkawa T, Kanzaki M, Isaka T, et al. Complete thoracosco-
pic S9 or S10 segmentectomy through a pulmonary ligament
approach. J Thorac Cardiovasc Surg 2015;149:937-939.

10. Sato M, Murayama T, Nakajima J. Thoracoscopic stapler-
based “bidirectional” segmentectomy for posterior basal seg-
ment (510) and its variants. J Thorac Dis 2018;10:S1179.

11. Galvez C, Bolufer S, Figueroa S, et al. (eds). Video-Atlas
of VATS Pulmonary Sublobar Resections. Cham: Springer
International Publishing . Epub ahead of print 2023. DOI:
10.1007/978-3-031-14455-4.

12. MakiR, Miyajima M, Ogura K, et al. Anatomy of the left sub-
superior segment for segmentectomy. Surg Today 2022;1-9.



13.

14.

15.

16.

17.

18.

Gossot D, Seguin-Givelet A. Anatomical variations and pit-
falls to know during thoracoscopic segmentectomies. J Thorac
Dis 2018;10:51134.

Miyajima M, Watanabe A, Uehara M, et al. Total thoracos-
copic lung segmentectomy of anterior basal segment of the
right lower lobe (RS8) for NSCLC stage IA (case report). J
Cardiothorac Surg 2011;6:1-5.

Teodonio L, Ibrahim M, Siciliani A. Left Anterior Basal Seg-
mentectomy (S8). In: Video-Atlas of VATS Pulmonary Sublo-
bar Resections. Springer, 2023:169-174.

Okusanya OT, Hess NR, Luketich JD, et al. Infrared intra-
operative fluorescence imaging using indocyanine green in
thoracic surgery. Eur J Cardiothorac Surg 2018;53:512-518.

Guigard S, Triponez F, Bédat B, et al. Usefulness of near-infra-
red angiography for identifying the intersegmental plane and
vascular supply during video-assisted thoracoscopic segmentec-
tomy. Interact Cardiovasc Thorac Surg 2017; 25: 703-9.

Yotsukura M, Okubo Y, Yoshida Y, et al. Indocyanine gre-
en imaging for pulmonary segmentectomy. JTCVS Tech
2021;6:151-158.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Dogru VM., Kilimci U.

Zhang L, Wang T, Feng Y, et al. Clinical application of VATS
combined with 3D-CTBA in anatomical basal segmentec-
tomy. Front Oncol 2023;13:1137620.

Tsutani Y, Okada M. Techniques of minimally invasive pos-
terior basal (S10) segmentectomies of the lower lobes. Oper
Tech Thorac Cardiovasc Surg 2022;27:329-339.

Liu C, Liao H, Guo C, et al. Single-direction thoracos-
copic basal segmentectomy. J Thorac Cardiovasc Surg
2020;160:1586-1594.

Stamatis G, Leschber G, Schwarz B, et al. Perioperative cour-
se and quality of life in a prospective randomized multicenter
phase III trial, comparing standard lobectomy versus ana-
tomical segmentectomy in patients with non-small cell lung
cancer up to 2 cm, stage IA (of TNM staging system). Lung
Cancer 2019;138:19-26.

Tang Y, Liu C, Guo C, et al. Uniportal video-assisted thoracic
surgery basal segmentectomy: A single-center retrospective
cohort study. Transl Lung Cancer Res 2022;11:2125.

Zhou N, Corsini EM, Antonoff MB, et al. Robotic surgery and
anatomic segmentectomy: An analysis of trends, patient se-
lection, and outcomes. Ann Thorac Surg 2022;113:975-983.




