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Διαδερμικός εντοπισμός οζιδίων του 
πνεύμονα με συρμάτινα άγκιστρα πριν από 
θωρακοσκοπική εκτομή: αρχική εμπειρία

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Σκοπός: Η αξιολόγηση του διαδερμικού εντοπισμού 
οζιδίων του πνεύμονα, με άγκιστρα πριν από θωρακο-
σκοπική εκτομή αυτών.
Υλικό και Μέθοδος: 12 ασθενείς με ύποπτα πνευμο-
νικά οζίδια υποβλήθηκαν σε προεγχειρητική εντόπιση 
των οζιδίων, με άγκιστρο πριν από τη θωρακοσκοπική 
εκτομή. Η μέγιστη διάμετρος των οζιδίων κυμαινόταν 
από 1 έως 3cm και η απόσταση τους από την κοντι-
νότερη υπεζωκοτική επιφάνεια 3 έως 5cm. Διάφοροι 
τύποι αγκίστρων  χρησιμοποιήθηκαν. 
Αποτελέσματα: Η τοποθέτηση του αγκίστρου ήταν 
επιτυχής σε όλους τους ασθενείς. Ο μέσος χρόνος που 
χρειάστηκε για την τοποθέτηση του αγκίστρου ήταν 
10min. Καμία σοβαρή επιπλοκή δεν παρατηρήθηκε. 
Ιστολογική ανάλυση ανέδειξε κακοήθεια σε 10 περι-

πτώσεις, ύπαρξη κοκκιώματος σε μία και μία περίπτωση 
κρυπτογενούς οργανοποιημένης πνευμονίας (BOOP). 
Καλύτερα αποτελέσματα επιτεύχθηκαν με άγκιστρο με 
διπλό άκρο και όταν το άγκιστρο τοποθετούνταν πε-
ριφερικά της αλλοίωσης, παρά όταν τη διαπερνούσε. 
Μετατροπή σε θωρακοτομή ήταν απαραίτητη μονάχα 
στον ασθενή με ΒΟΟP, εξαιτίας μικρού βαθμού εντο-
πισμένης αιμορραγίας, στην περιοχή της βλάβης. O 
μέσος χρόνος νοσηλείας μειώθηκε από 7 ημέρες που 
ήταν με τη συμβατική θωρακοτομή σε 1 ημέρα.
Συμπεράσματα: H διαδερμική εντόπιση οζιδίων του 
πνεύμονα με άγκιστρα πριν από θωρακοσκοπική εκτο-
μή αυτών, αποτελεί μία χρήσιμη και ασφαλή τεχνική 
που βοηθά στον ακριβή εντοπισμό των αλλοιώσεων, 
μειώνει τον χειρουργικό χρόνο  και τις μετεγχειρητικές 
επιπλοκές.

Λέξεις-κλειδιά: θωρακοσκόπηση, πνευμονικό οζίδιο, 
καθοδήγηση με ΑΤ, συρμάτινα άγκιστρα

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η μέθοδος της θωρακοσκόπησης είναι μία εξέλιξη 
στον τομέα της θωρακοχειρουργικής1-3. Αποτελεί ση-

1Τμήμα Αξονικού Τομογράφου, Α.Ο.Ν.Α.  
«Ο Άγιος Σάββας»
2Θωρακοχειρουργική Κλινική, Α.Ο.Ν.Α.  
«Ο Άγιος Σάββας»
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μαντικό όπλο στη διάγνωση και θεραπεία των υποϋπε-
ζωκοτικών οζιδίων του πνεύμονα. Κατά την τελευταία 
δεκαετία χρησιμοποιείται στα πλαίσια διευθέτησης 
ασθενών με μονήρη πνευμονική βλάβη. Αυτό οφείλεται 
στο γεγονός ότι η VATS είναι μία ελάχιστα επεμβατική 
μέθοδος με λίγες μετεγχειρητικές επιπλοκές. Συγκριτικά 
με τη συμβατική θωρακοτομή, η VATS έχει μικρότε-
ρη νοσηρότητα. Επιπλέον, η αξιολόγηση της σχέσης 
κόστους/οφέλους είναι θετική υπέρ της μείωσης του 
χρόνου νοσηλείας. Επιπρόσθετα, εάν η ταχεία βιοψία 
αναδείξει πρωτοπαθές καρκίνο και η κλινική κατάσταση 
του ασθενούς το επιτρέπει, αυτή η μέθοδος παρέχει 
τη δυνατότητα άμεσης λοβεκτομής και λεμφαδενικού 
καθαρισμού. Εκτομή της ύποπτης αλλοίωσης με τη 
μέθοδο VATS, παρέχει πιο ασφαλή αποτελέσματα, 
σε σχέση με τη διαδερμική βιοψία με λεπτή βελόνη 
(FNA). Ποσοστό 29%, των ασθενών που υποβλήθη-
καν σε FNA οζιδίου του πνεύμονα και των οποίων η 
κατάσταση αρχικά δεν είχε διαγνωσθεί ως κακοήθης, 
βρέθηκε να έχει καρκίνο4. Εφόσον η μέθοδος VATS 
διενεργείται με την ελάχιστη δυνατή καταπόνηση, μπορεί 
να καθιερωθεί ως μέθοδος εκλογής.

Συνήθως η εντόπιση της αλλοίωσης πραγματοποιείται 
μέσω μικροκάμερας ή/και ψηλάφηση από τους θωρα-
κοχειρουργούς. Ο αποχρωματισμός και οι πτυχές ενός 

οζιδίου του πνεύμονα στην επιφάνεια του υπεζωκότα, 
που δημιουργούνται από την παρουσία της μάζας, μπο-
ρεί να  κατευθύνουν τον χειρουργό στον εντοπισμό της 
αλλοίωσης. Αν το οζίδιο δε μπορεί να εντοπιστεί οπτικά, 
ο χειρουργός μπορεί να χρησιμοποιήσει την αφή. 

Ένδειξη για διαδερμικό εντοπισμό ενός οζιδίου του 
πνεύμονα  με άγκιστρο υπάρχει, όταν η θέση της αλλοίω-
σης δεν βρίσκεται κοντά στην επιφάνεια του υπεζωκότα, 
ή/και είναι πολύ μικρών διαστάσεων για να ψηλαφηθεί. 
Σύμφωνα με το Dendo et al, η διάμετρος του οζιδίου 
δεν πρέπει να υπερβαίνει το 1cm. Παρόλα αυτά, οζίδια 
μεγαλύτερα από 1cm με εικόνα δίκην θολής υάλου, 
μπορεί να αποτελέσουν ένδειξη για προεγχειρητικό 
εντοπισμό με άγκιστρα. Επιπρόσθετα, η απόσταση από 
την κοντινότερη επιφάνεια πρέπει να είναι μεγαλύτερη 
από 1cm5. Η αξιολόγηση για το ποιοι ασθενείς θα 
υποβληθούν τελικά σε αυτή τη διαδικασία, συνήθως 
αποφασίζεται από τους θωρακοχειρουργούς. 

Σοβαρές επιπλοκές του διαδερμικού εντοπισμού 
οζιδίων του πνεύμονα υπό αξονικό τομογράφο, με τη 
χρήση αγκίστρου, δεν έχουν αναφερθεί. Μπορεί να 
παρατηρηθεί μικρός, μη συμπτωματικός πνευμοθώρα-
κας, που δε χρήζει ιδιαίτερης αντιμετώπισης. 

Μικρού βαθμού, εντοπισμένη αιμορραγία μπορεί 
να ακολουθήσει της επέμβασης. Πόνος πριν και κα-

Εικόνα 1,2: Τοποθέτηση αγκίστρου σε οζίδιο με εικόνα δίκην θολής υάλου και πρόκληση μικρού πνευμοθώρακα. 
Η ιστολογική εξέταση ανέδειξε ΒΟΟΡ.
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τά τη διάρκεια της τοποθέτησης του αγκίστρου, έχει 
αναφερθεί.

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ

12 ασθενείς με ύποπτα υποπνευμονικά οζίδια, υ-
ποβλήθηκαν σε διαδερμική εντόπιση των οζιδίων, με 
συρμάτινο άγκιστρο πριν από τη θωρακοσκοπική εκτομή, 
υπό την καθοδήγηση αξονικού τομογράφου. Οι ενδεί-
ξεις για τον εντοπισμό των οζιδίων περιλάμβαναν την 
ύπαρξη οζιδίων μη προσβάσιμων με διαδερμική βιοψία, 
με λεπτή βελόνη. Τρία από τα οζίδια είχαν εντόπιση 
παρακαρδιακή, ή υπό των πλευρών. Επτά οζίδια ήταν 
αγνώστου αιτιολογίας και 3 μικρά γνωστής αιτιολογίας 
οζίδια που είχαν προγραμματιστεί να αντιμετωπισθούν 
με εκτομή. Η ηλικία των ασθενών κυμαινόταν από 45 
έως 72 ετών. Δεν υπήρχε προτίμηση σχετικά με το 
φύλο. Όλοι οι ασθενείς ήταν καπνιστές ή σχετίζονταν 
παθητικά με το κάπνισμα. Τέσσερις από τους ασθενείς 
είχαν γνωστό ιστορικό κακοήθειας. Δύο γυναίκες είχαν 
ατομικό ιστορικό καρκίνου μαστού, ένας άνδρας έπασχε 
από καρκίνο παχέος εντέρου και ένας είχε καρκίνο 
ουροδόχου κύστεως. Η διάμετρος των αλλοιώσεων 
κυμαινόταν από 1 έως 3cm και η απόστασή τους από 

την κοντινότερη υπεζωκοτική επιφάνεια κυμαινόταν 
από 3 έως 5cm. Η εντόπιση των οζιδίων περιλάμβανε 
το δεξιό άνω λοβό (n=7), το δεξιό κάτω λοβό (n=2), 
τον αριστερό κάτω λοβό (n=2) και τον αριστερό άνω 
λοβό (n=1) (Πίνακας 1). Όλοι οι ασθενείς είχαν προ-
ηγούμενη αξονική τομογραφία, καθώς και προφίλ 
πηκτικότητας. Ήταν ενήμεροι για τη διαδικασία και 
έπρεπε όλοι να υπογράψουν φόρμα συγκατάθεσης. 
Η αξονική πριν την τοποθέτηση του αγκίστρου, μελε-
τήθηκε ώστε να εκτιμηθεί η μικρότερη διαδρομή για 
την προσέγγιση του όζου. Η επιλεγόμενη διαδρομή 
περιλάμβανε οπίσθια (n=5), οπισθοπλάγια (n=2), 
πρόσθια (n=4) και προσθιοπλάγια (n=1) προσέγγιση 
(Εικόνες 1, 2, 3, 4).

Δύο τύποι αγκίστρων χρησιμοποιήθηκαν σύμφωνα 
με το σχήμα τους, αυτό του διπλού αγκίστρου και αυτό 
τύπου Κopan. Η εντόπιση πραγματοποιήθηκε με τομές 
σάρωσης 5mm. Κάθε ασθενής τοποθετήθηκε στο τρα-
πέζι του αξονικού τομογράφου, ώστε να επιτευχθεί η 
μικρότερη δυνατή διαδρομή για την τοποθέτηση του 
αγκίστρου. Ζητήθηκε από τους ασθενείς καθ’ όλη τη 
διάρκεια της διαδικασίας να μη μιλήσουν, βήξουν, ή 
κινηθούν. Ακολούθησε αντισηψία της περιοχής ενδια-
φέροντος και χορήγηση τοπικού αναισθητικού. Μόνο 
μετά από επιβεβαίωση της βέλτιστης τοποθέτησης του 
καθετήρα με αξονικό τομογράφο, γινόταν η προώθηση 
του αγκίστρου. Μετά την τοποθέτηση του αγκίστρου, 
το σύστημα εισόδου απομακρυνόταν προσεκτικά. Η 
περιοχή της επέμβασης καλυπτόταν με αποστειρωμένη 
γάζα. Σάρωση με αξονικό τομογράφο επιβεβαίωνε τη 
θέση του αγκίστρου. Στη συνέχεια οι ασθενείς μεταφέ-
ρονταν στη χειρουργική αίθουσα για θωρακοσκοπική 
εκτομή (Εικόνες 5,6).

Εικόνα 3: Ασθενής με διαδερμικό εντοπισμό 
οζιδίου, με τη χρήση συρμάτινου αγκίστρου.

Εικόνα 4: Ασθενής με διαδερμικό εντοπισμό οζιδί-
ου, με τη χρήση συρμάτινου αγκίστρου (οπισθοπλάγια 
προσέγγιση).
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AΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Η τοποθέτηση των αγκίστρων ήταν επιτυχής σε ό-
λους τους ασθενείς. Ο μέσος χρόνος τοποθέτησης του 
αγκίστρου ήταν 10 λεπτά. Δεν παρατηρήθηκαν σοβαρές 
επιπλοκές και κανένας ασθενής δεν παραπονέθηκε για 
έντονο πόνο κατά τη διάρκεια, ή μετά την επεμβατική 
διαδικασία. Η ιστολογική εξέταση των οζιδίων που 
αφαιρέθηκαν απεκάλυψε σε 10 περιπτώσεις κακοή-
θεια, μία περίπτωση με κοκκίωμα και μία περίπτωση 

με κρυπτογενή οργανοποιημένη πνευμονία (Πίνακας 
2). Στα περιστατικά που αναδείχθηκε κακοήθεια, 5 
αφορούσαν σε αδενοκαρκίνωμα, ένα σε πλακώδες 
καρκίνωμα και τέσσερα σε μεταστάσεις. Τα μεταστα-
τικά οζίδια συμφωνούσαν  με το ατομικό ιστορικό του 
ασθενούς, που αφορούσε σε 2 περιπτώσεις σε καρκίνο 
του μαστού, μία περίπτωση  σε καρκίνο παχέος εντέρου 
και μία περίπτωση σε καρκίνο ουροδόχου κύστεως 
(Πίνακας 3). Αναφορικά στα χαρακτηριστικά των οζι-
δίων, παρατηρήθηκε συμπαγής εικόνα σε όλους τους 
όζους, εκτός από έναν που είχε εικόνα θαμβής υάλου 
και στον οποίο αποδόθηκε η εικόνα της κρυπτογενούς 
πνευμονίας (Εικόνα 1, 2). 

Καλύτερα αποτελέσματα επιτεύχθηκαν με τον τύπο 
του διπλού αγκίστρου, καθώς παρατηρήθηκε μετατόπιση 
όταν χρησιμοποιήθηκε το άγκιστρο τύπου Κopan. Στο 
συγκεκριμένο περιστατικό κρίθηκε αναγκαία η τροπο-
ποίηση της επέμβασης σε ανοιχτή θωρακοτομή, εξαιτίας 
περιορισμένου βαθμού αιμορραγίας στην περιοχή της 
βλάβης. Επίσης, παρόλο το μικρό αριθμό των περιστα-
τικών μας, καλύτερα αποτελέσματα παρατηρήθηκαν 
όταν τον άγκιστρο τοποθετήθηκε περιφερικά της βλάβης 
και όχι εν μέσω αυτής. Το γεγονός αυτό πιθανόν να 
οφείλεται στο γεγονός ότι ο ιστός πολλών αλλοιώσεων 
είναι εύθραυστος με αποτέλεσμα τη μετατόπιση του 
αγκίστρου, αλλά και ενδεχομένως την αιμορραγία.

Η μετατόπιση παρατηρήθηκε μόνο μία φορά, στην 
προσπάθεια του χειρουργού να έλξει προς το θωρα-
κικό τοίχωμα έναν όζο, με σκοπό να τον αφαιρέσει. 
Η περιοχή της αλλοίωσης εντοπίστηκε από το σημείο 
της τομής στην επιφάνεια του πνεύμονα και από την 
προκληθείσα μικρού βαθμού αιμορραγία.

Μικρός ασυμπτωματικός πνευμοθώρακας διεγνώσθη 
σε 2 περιπτώσεις, χωρίς όμως να κριθεί αναγκαία 
περαιτέρω αντιμετώπιση (Εικόνα 1,2). Συμβατικά αντι-
μετωπίστηκε ασθενής που μετεγχειρητικά παρουσίασε 
τοπικό άλγος και βραδυκαρδία. Καταλήγοντας, ο μέσος 
χρόνος νοσηλείας μειώθηκε από επτά μέρες που ήταν 
με τη συμβατική θωρακοτομή, σε μια μέρα με VATS.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Η θωρακοσκόπηση (VATS) είναι εξαιρετική μέθοδος 
για τη διάγνωση και τη θεραπεία περιφερικών πνευ-
μονικών οζιδίων. Είναι μία μέθοδος που επιτρέπει τη 
διεξαγωγή βιοψίας στη θωρακική κοιλότητα, χωρίς την 
ανάγκη θωρακοτομής. Οζίδια μικρών διαστάσεων, ή 
σε απόσταση από την επιφάνεια του υπεζωκότα, δεν 
είναι ορατά κατά τη διάρκεια της θωρακοσκόπησης. 
Σε αυτή την περίπτωση ο διαδερμικός εντοπισμός της 
αλλοίωσης αποτελεί ένδειξη. 

Βιβλιογραφικά αναφέρονται τρεις διαφορετικοί μέθο-
δοι εντοπισμού των όζων. Ο πρώτος τρόπος εντοπισμού 
αφορά σε χρήση απεικονιστικών μεθόδων κατά τη 

Εικόνες 5,6: Μετά το διαδερμικό εντοπισμό του οζι-
δίου με τη χρήση αγκίστρου, ο ασθενής μεταφέρεται 
στη χειρουργική αίθουσα, όπου διενεργείται θωρακο-
σκοπική εκτομή.

Πίνακας 1

Εντόπιση Βλάβης n (%)

ΔΕ Άνω Λοβός 7 (58.3%)

ΔΕ Κάτω Λοβός 2 (16.7%)

ΑΡ Κάτω Λοβός 2 (16.7%)

ΑΡ Άνω Λοβός 1 (8.3%)
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διάρκεια της θωρακοσκόπησης και περιλαμβάνει το 
διεγχειρητικό υπερηχογράφημα6 και ακτινοσκόπηση υπό 
αξονικό τομογράφο7. Η δεύτερη μέθοδος βασίζεται στην 
έγχυση ειδικών χρωστικών8, σκιαγραφικών μέσων9 και 
ραδιοΐσοτόπων10,11, ικανών να εντοπίσουν την αλλοίωση. 
Τέλος, υπάρχει και ο προεγχειρητικός εντοπισμός με 
άγκιστρα12-17. Οι τελευταίες δύο διαδικασίες πραγμα-
τοποιούνται με καθοδήγηση υπό αξονικό τομογράφο. 
Ο εντοπισμός ενός όζου με άγκιστρο, αποτελεί την πιο 
παλιά και την πιο ευρέως διαδεδομένη μέθοδο. 

Στη μελέτη των Dendo et al, προϋπόθεση για διαδερ-
μικό εντοπισμό αποτελεί η ύπαρξη όζου με διάμετρο 
μικρότερη από 1cm ή/και η απόσταση του όζου από 
την επιφάνεια του υπεζωκότα να είναι μεγαλύτερη από 
1cm. Βλάβες με διάμετρο μεγαλύτερη από 1cm, αλλά 
με εικόνα θαμβής υάλου αποτελούν επίσης ένδειξη για  
προεγχειρητικό εντοπισμό με άγκιστρο. Η αναγκαιό-
τητα του διαδερμικού εντοπισμού με άγκιστρο είναι 
διαδικασία που δε μπορεί να παρακαμφθεί. Η VATS 
αποτελεί μία επεμβατική διαδικασία που συχνά βρίσκει 
εφαρμογή σε όζους με εικόνα θαμβής υάλου, στην 

περίπτωση που αυτοί δεν μπορούν να ψηλαφηθούν 
εύκολα κατά τη διάρκεια της θωρακοσκόπησης. Έχει 
βρεθεί ότι αυτές οι αλλοιώσεις αφορούν συνηθέστερα 
σε τυπικές αδενωματώδεις υπερπλασίες, ή σε πρωτο-
παθή αδενοκαρκινώματα, συμπεριλαμβανομένου και 
του βρογχοκυψελιδικού αδενοκαρκινώματος18,19. Στην 
περίπτωση που κατά τη διάρκεια της χειρουργικής επέμ-
βασης, με τη μέθοδο της ταχείας βιοψίας, αποδειχθεί 
κακοήθεια, δύναται να ακολουθήσει λοβεκτομή και 
λεμφαδενικός καθαρισμός, στον ίδιο χρόνο20. 

Οι Suzuki et al, υποστήριξαν ότι ο διαδερμικός ε-
ντοπισμός μικρών πνευμονικών αλλοιώσεων πρέπει 
λαμβάνεται υπ’ όψιν, όταν η απόσταση από την κοντι-
νότερη υπεζωκοτική επιφάνεια είναι μεγαλύτερη από 
5mm, σε περιπτώσεις αλλοιώσεων 1cm12. 

Η μέθοδος εντοπισμού με άγκιστρο αντενδείκνυται 
σε περίπτωση που ο ασθενής δεν συνεργάζεται, σε 
αδυναμία του ασθενούς να διατηρήσει άπνοια κατά τη 
διάρκεια της επέμβασης και σε περίπτωση διαταραχής 
της πηκτικότητας του αίματος. Μικρού βαθμού επιπλοκές 
μπορούν να παρατηρηθούν, όπως η εμφάνιση πνευμο-
θώρακα και περιορισμένη αιμορραγία, στην περιοχή 
της επέμβασης. Η συχνότητα εμφάνισης  πνευμοθώ-
ρακα ή αιμορραγίας δεν είναι μεγαλύτερη συγκριτικά 
με άλλες μεθόδους εντοπισμού13,21. Η μετατόπιση του 
αγκίστρου και η παρουσία άλγους είναι πιθανά14,16. 
Σύμφωνα με τους Mullan et al, η μετατόπιση του αγκί-
στρου δύναται να παρουσιαστεί κατά τη διάρκεια της 
μεταφοράς του ασθενούς στο χειρουργείο, κατά το 
χειρουργικό αποκλεισμό αερισμού του πνεύμονα, ή και 
κατά την εκτομή, στην προσπάθεια των χειρουργικών 
χειρισμών17.  Επιφανειακή τοποθέτηση του αγκίστρου 
είναι η πιο συχνή αιτία μετατόπισης.

Ο διαδερμικός εντοπισμός οζιδίων του πνεύμονα 
υπό αξονικό τομογράφο με τη χρήση αγκίστρων, που 
προηγείται της θωρακοσκοπικής εκτομής, σχετίζεται 
με μικρό ποσοστό μετατροπής της μεθόδου σε ανοιχτή 
θωρακοτομή, μικρό χρόνο διεξαγωγής και ελάχιστες 
μετεγχειρητικές επιπλοκές. Αποτελεί επομένως εξαι-
ρετική μέθοδο για τη διάγνωση αγνώστου αιτιολογίας 
πνευμονικών οζιδίων .

SUMMARY

Andriotis E1, Stasinopoulou M1, Manouvelou St1, Mo-
sa E1,  Dountsis A2, Deliveliotis K1, Balaoura V1, Vasi-
likos K2, Tavernaraki A1 Percutaneous CT guided 
localization of pulmonary nodules with hook wire 
prior to video assisted thoracoscopic surgery: ini-
tial experience
Purpose: To evaluate the use of percutaneous CT-
guided localization of suspicious intrapulmonary nodules 
with hook wire prior to video-assisted thoracoscopic 
surgery (VATS).

Πίνακας 2.

Ιστολογικά Ευρήματα n ( % )

Κακοήθεια 10 (83.3)

Κοκκίωμα 1 ( 8.3)

Κρυπτογενής 
Οργανοποιημένη 

Πνευμονία
1 ( 8.3)

Πίνακας 3.

Ιστολογικά Ευρήματα n ( %)

Κακοήθεια:
Αδενοκαρκίνωμα
Πλακώδες Καρκίνωμα
Μετάσταση
Μαστός
Παχύ
Ουροδόχος Κύστη

  
5  (41.67)
1  ( 8.3)

2 (16.67)
1  (8.3)
1  (8.3)

Κοκκίωμα 1  (8.3)

 Κρυπτογενής 
Οργανοποιημένη 
Πνευμονία

1  (8.3)
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Patients And Methods: 12 patients with suspicious 
subpleural pulmonary nodules underwent preoperative 
CT-guided hook wire localization of the lesions, prior 
to video assisted thoracoscopic surgery (VATS). Τhe 
diameter of the lesions ranged from 1 to 3cm and their 
distance from the nearest pleural surface ranged from 3 
to 5cm. Various hook wires, regarding the shape of the 
hook were used in each patient. After the localization, 
all patients were transferred to the operating room, so 
that a video-assisted thoracoscopic surgery could be 
performed.
Results: The placement of the hook was successful 
in all patients. The mean time needed to position the 
hook was 10min. No major complications were expe-
rienced. Histological analysis of the resected suspicious 
pulmonary nodules revealed malignancy in 10 cases, 
1 case with granuloma and 1 case with bronchiolitis 
obliterans organizing pneumonia (BOOP). Better re-
sults were achieved with the double-thorn hook wire 
and when the hook was placed near the lesion and not 
through it. Thoracotomy conversion was necessary in 
the patient with BOOP, due to limited hemorrhage at 
the site of the lesion.
Conclusion: Preoperative CT guided nodule localization 
using hook wire fixation is a useful and safe technique 
that helps in the precise localization of suspicious le-
sions, reduces the operation time, the postoperative 
complications, and the hospitalization.

Key words:  VATS (Video Assisted Thoracoscopic surgery), 
lung nodule, CT guided, hook-wire localization
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