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Tan›sal ve Giriflimsel Radyoloji (2002) 8:211-215 TORAKS RADYOLOJ‹S‹
ARAfiTIRMA YAZISI

R adyolojik görüntüleme teknikleri eşliğinde yap›lan girişimsel iş-

lemler son y›llarda giderek yayg›nlaşmaktad›r. Daha az invaziv

olmas›, düşük risk taş›mas›, daha ucuz olmas› ve yüksek tan› de-

ğeri bulunmas› bu girişimsel işlemlerin cerrahi tekniklere oranla daha

çok seçilmesine neden olmaktad›r. Bilgisayarl› tomografi (BT) hem

standart görüntüleme tekniği olarak hem de perkütan girişimlerde reh-

ber olarak yirmi y›l› aşk›n süredir kullan›lmaktad›r (1). Ancak BT'nin

girişimsel işlemlerde kullan›m› gerçek zamanl› olmamas› nedeniyle

konvansiyonel floroskopi ve özellikle de ultrasonografiye (US) göre

daha k›s›tl› kalm›şt›r. Biyopsi işlemi için BT kullan›ld›ğ›nda uygun gi-

rişim yerini tespit etmede, iğne düzlemini belirlemede ve iğnenin lez-

yona yerleştiğini göstermede kesitsel görüntülerle değerli bilgiler elde

edilir. Bununla birlikte solunum hareketlerinin yoğun olduğu göğüs ve

üst kar›n bölgelerindeki girişimsel işlemlerde lezyon lokalizasyonu sü-

rekli yer değiştirdiğinden gerçek zamanl› olmayan BT kullan›m› giri-

şimsel işlemi zorlaşt›r›r (1). 

Son y›llarda spiral BT tekniğinin geliştirilmesi ile birlikte girişimsel

işlemlerde gerçek zamanl› BT floroskopi uygulamalar› da başlam›ş ve

böylece BT’nin girişimsel işlemlerde kullan›m›n› k›s›tlayan önemli bir

dezavantaj› ortadan kalkm›şt›r. BT floroskopi ilk kez 1996 y›l›nda

ABD’de rutin kullan›ma girmiştir (1). Kliniğimizde de 2000 y›l› Şubat

ay›ndan itibaren BT floroskopi eşliğinde girişimsel işlemler yap›lmaya

başland›. 

Bu çal›şmada amac›m›z BT floroskopi eşliğinde yap›lan ince iğne bi-

yopsisinin toraks kitlelerinde etkinliğini göstermektir.

Gereç ve yöntem
BT ve manyetik rezonans görüntüleme ile toraks kitlesi tespit edilen

46 olguda patolojik tan› amac›yla BT floroskopi eşliğinde perkütan in-

ce iğne biyopsisi yap›ld›. Olgular›m›z 42-83 yaşlar› aras›nda (ortalama

yaş 65,5), 30’u erkek 16’s› kad›nd›. Kitle lezyonlar›n›n boyutlar› 1-3,5

cm (ortalama 2,51 cm) ve yerleşimi 19 olguda periferal, 11 olguda sant-

ral-hiler ve 16 olguda da kot ya da skapula komşuluğunda plevral ta-

banl› ya da göğüs duvar›nda idi. 

İşlemler Siemens Somatom Plus 4 BT cihaz› ile yap›ld›. Olgular BT

masas›na lezyonun yerleşim yerine göre s›rtüstü, yüzüstü ya da lateral

dekübit pozisyonunda yat›r›ld›. Öncü görüntülerle lezyon lokalize edil-

di ve masa girişimin yap›lacağ› en uygun pozisyona getirildi. Ponksi-

AMAÇ
BT floroskopi eflli¤inde yap›lan perkütan ince i¤ne
biyopsisinin toraks kitlelerinde kullan›m etkinli¤ini
göstermektir.

GEREÇ VE YÖNTEM
Toraks kitle lezyonu tespit edilen 46 olguya BT flo-
roskopi eflli¤inde biyopsi yap›ld›. Aral›kl› florosko-
pi tekni¤i ile 50-130 mA, 120 kV ve 10 mm kesit ka-
l›nl›¤›nda inceleme yap›ld›. Biyopsi ifllemi süresi en
uzun 18 dakika sürdü. Ortalama floroskopi süresi
12,17 saniye idi. 

BULGULAR
Lezyonlar›n tümünden patolojik tan› için yeterli
materyal al›nd›. Patolojik tan› 28 olguda malign, 14
olguda benign ve 4 olguda malignite yönünden
flüpheli idi. Befl olguda komplikasyon geliflti
(%10,8).

SONUÇ
Gerçek zamanl› BT floroskopi rehberli¤i; küçük bo-
yutlu, vasküler yap›lara komflu lezyonlar ve uyum
problemi olan olgulardaki toraks kitlelerinin gü-
venli ve etkin biyopsisine olanak sa¤lar.

Toraks kitle lezyonlar›nda BT floroskopi
eflli¤inde perkütan ince i¤ne biyopsisi
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yon yeri antiseptik solüsyonla temiz-

lenerek lokal anestezi yap›ld›. Nefes

tutturularak 18-22 G iğnelerle girişi-

me başland›. Cilt, cilt alt› geçildikten

sonra floroskopi ile iğne lokalizasyo-

nu görüldü, floroskopi kesilip iğne uy-

gun aç›da ilerletilmeye devam edildi,

yeniden floroskopi yap›larak lokali-

zasyonumuz tespit edildi. Böylece

aral›kl› floroskopiler ile lezyona ulaş›-

lana kadar iğne elle ilerletildi, iğne tu-

tucu kullan›lmad› (Resim 1). Toplam

floroskopi süresi 5-22 sn aras›nda de-

ğişiklik gösterdi (ortalama 12,17 sn).

Floroskopi s›ras›ndaki ekspojur para-

metreleri 120 kV 50-130 mA ve kesit

kal›nl›ğ› 10 mm idi. Tüm lezyonlarda

iğne ucu lezyon içerisinde görüldük-

ten sonra 20 ml enjektör ve ara bağ-

lant›s› yard›m› ile aspirasyon yap›ld›.

Aspirasyon s›ras›nda devaml› floros-

kopik kontrol ile lezyon d›ş›na ç›k›l›p

ç›k›lmad›ğ› ve komplikasyon gelişimi

izlendi (Resim 2). İşlem s›ras›nda pa-

tolog haz›r bulundu ve al›nan biyopsi

materyalini değerlendirdi. Üç olguda

ilk işlemde tan› için yeterli materyal

al›namad› ve bu nedenle ayn› seansta

ikinci kez biyopsi yap›ld›. Biyopsi

sonras› olgulara kontrol toraks BT ke-

sitleri al›nd› ve işlem bitirildi.

Radyasyondan korunmak amac›yla

kurşun eldiven, önlük ve tiroid koru-

yucu kullan›ld›. 

Bulgular
BT floroskopi ile olgular›m›z›n

43’ünde (%93) ilk işlemde, 3'ünde ise

(%7) ikinci işlemde olmak üzere ta-

mam›nda hedef lezyonlardan tan› için

yeterli ince iğne aspirasyonu yap›ld›.

İkinci kez girişim gerektiren üç olgu-

dan ikisinde lezyon periferik, birinde

santral yerleşimliydi. Lezyonlar›n si-

topatolojik tan›s› 28’inde malignite

yönünden pozitif, 14'ünde malignite

yönünden negatif ve dördünde malig-

nite yönünden şüpheli olarak bildiril-

di. Olgular›n 42'sinde (%91) sitopato-

lojik olarak tan› spesifiye edildi. Tan›-

lar aç›k biyopsi, bronkoskopik biyop-

si ya da f›rçalama, tedaviye cevap ve

klinik takipler ile doğruland›. Malign

grupta en s›k skuamoz hücreli karsi-

nom, benign grupta ise kazeifiye gra-

nülom (tüberküloz) saptand›. Spesifik

tan› konulan 42 lezyonun sitopatolo-

jik tan›lara göre dağ›l›m› Tablo 1'de

sunulmuştur. Tümü 2 cm’den küçük

boyutlu periferik yerleşimli lezyonlar-

da sitopatolojik olarak en s›k adeno-

karsinom saptand›. Santral yerleşimli

Tablo 1. ‹nce i¤ne aspirasyon biyopsisi yap›lan olgular›m›z›n sitopatolojik tan›lar›na göre
da¤›l›m›

Malign lezyonlar Olgu say›s› Benign lezyonlar Olgu say›s›

Skuamoz hücreli karsinom 10 Kazeifiye granülom (öncelikle tüberküloz) 5
Adenokarsinom 6 Hamartom 3
Küçük hücreli karsinom 2 Benign mezotelyoma 2
Lenfoma 3 Nonkazeifiye granülom (sarkoidoz) 2
Metastaz 7 ‹nflamatuar de¤ifliklikler 2

(atelektazi ile uyumlu olabilir)

Toplam 28 14

Resim 1. (A,B,C) Aral›kl› floroskopi tekni¤i ile
i¤nenin lezyonda biyopsi için en uygun
lokalizasyona ilerletilmesi. Patoloji sonucu
prostat kanser metastaz›.

A B

C
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lezyonlarda en s›k skuamoz hücreli

karsinom, plevral tabanl› ya da göğüs

duvar›na yerleşik lezyonlarda ise en

s›k metastaz saptand›. Benign lezyon-

lar daha çok plevral tabanl› ve perife-

rik yerleşimli idi. Lezyonlar›n yerle-

şim yeri, boyutlar› ve sitopatolojik ta-

n›lar›na göre dağ›l›m› Tablo 2’de su-

nulmuştur. Malignite yönünden şüp-

heli lezyonlarda takip ve yeniden bi-

yopsi önerildi. Ancak bu dört olgu ta-

kip için gelmedi.

Biyopsi s›ras›nda üç olguda az mik-

tarda kanama ve iki olguda biyopsi

yap›lan segmentte s›n›rl› pnömotoraks

olmak üzere beş olguda (%10,8) mü-

dahale gerektirmeyen minör kompli-

kasyon gelişti; majör komplikasyon

olmad›. Komplikasyonlar›n ortaya ç›-

k›ş› beş olguda da iğne aspirasyonu s›-

ras›nda gerçek zamanl› izlendi ve s›-

n›rl› kald›ğ› için işleme devam edildi

(Resim 3). Biyopsi işlemi bitiminde

toraks BT inceleme ile kontrol edilen

komplikasyonlarda ilerleme görülme-

di. Buna rağmen komplikasyonlu ol-

gular takibe al›nd›, mesai bitimine ya-

k›n direkt akciğer grafisi ile tekrar

kontrolleri yap›ld›. Olgular, girişim

yerinde ağr› ve az miktarda hemoptizi

olabileceği konusunda bilgilendirildi

ve bunlar d›ş›nda herhangi bir yak›n-

malar› olursa hastaneye başvurmalar›

için uyar›ld›. Hiçbir olgu komplikas-

yonlara yönelik bir yak›nma ile bölü-

mümüze tekrar başvurmad›.

Tart›flma
Toraks kitlelerinde yap›lacak giri-

şimsel işlemlerde seçilecek görüntüle-

me tekniği birçok parametreye göre

değişiklik gösterir. Bu parametreler

başl›ca lezyona, hastaya ve girişim

yapan radyoloğa ait özelliklerdir.

Radyoloğun girişimsel işlem ve mo-

dalite kullan›m tecrübesi bir yana b›-

rak›l›rsa, uygun teknik seçiminde lez-

yonun yerleşim yeri, boyutu ve içeriği

ile hastan›n genel durumu ve işleme

uyumu önemlidir. İyonizan radyasyon

kullan›lan tekniklerde hastan›n ve

radyoloğun alacağ› doz miktar› da

teknik seçimini etkileyen önemli bir

faktördür.

Girişimsel işlemlerde kullan›lacak

modalitenin etkinliğine yönelik direkt

karş›laşt›rmal› çal›şmalar›n ayn› olgu

üzerinde yap›lamayacağ› bir gerçektir.

Bununla birlikte göğüs duvar› ya da

plevral tabanl› lezyonlarda ve s›v› içe-

rikli lezyonlarda US eşliğinde girişim

daha çok seçilirken, akciğer parankimi

ve mediastinal yerleşimli lezyonlarda

BT k›lavuzluğu seçilmektedir (2). Kli-

niğimizde de göğüs duvar›na yerleşik

ya da plevral tabanl› olan ve US ile

görüntülenen lezyonlara yönelik giri-

şimsel işlemler için US rehberliğini

kullan›yoruz. Çal›şmam›zda plevral

tabanl› ve göğüs duvar› lezyonu olan

16 olgumuzda lezyonlar›n skapula ya

da kostalar alt›na yerleşimi ve boyut-

lar›n›n 3,5 cm’den küçük olmas› nede-

niyle biyopsi için US kullanmad›k. BT

eşliğinde yap›lacak girişimde de solu-

Resim 2. Sa¤ akci¤erde parankimal lezyondan
aspirasyon s›ras›nda i¤ne ucunun lezyon d›fl›na
ç›kmad›¤›n›n BT floroskopide takibi. Patoloji sonucu
skuamoz hücreli karsinom.

Resim 3. Biyopsiye ba¤l› geliflen parankimal kanaman›n aspirasyon s›ras›nda  gerçek zamanl› izlenmesi.

Tablo 2. Lezyonlar›n yerleflim yeri, boyutlar› ve sitopatolojik tan›lar›na göre da¤›l›m›

Lezyon Lezyon Sitopatolojik tan› *

yerleflimi boyutlar› Benign                                Malign

Periferik 1-2 cm 3 kazeifiye granülom 5 adenoca
(19 adet) (ort. 1,8) 1 hamartom 4 skuamoz hücreli ca

1 inflamatuar de¤ifliklik 2 metastaz
1 lenfoma .

Santral 2-3,3 cm. 2 nonkazeifiye granülom 5 skuamoz hücreli ca
(11 adet) (ort. 2,8) 2 lenfoma

2 küçük hücreli ca

Plevral tabanl› 2-3,5 cm. 2 benign mezotelyoma 5 metastaz
(16 adet) (ort. 3,2) 2 kazeifiye granülom 1 skuamoz hücreli ca

2 hamartom 1 adenoca
1 inflamatuar de¤ifliklik

* 4 olguda sitopatolojik tan› ‘malignite yönünden flüpheli’ olarak bildirildi.
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num hareketlerine bağl› olarak kosta

kenar›ndaki iğnenin hareket edebile-

ceğini ve buna bağl› uygun örnekleme

yap›lamayacağ›n›, ayr›ca daha fazla

komplikasyon gelişeceğini düşündü-

ğümüzden bu olgularda BT floroskopi

eşliğinde biyopsi yapt›k. Lezyon bo-

yutlar›n›n 2 cm’nin alt›nda olduğu pe-

riferik lezyonlar ve 2 cm’den büyük

boyutlu santral yerleşimli ya da vas-

küler yap›lara komşu lezyonlar ile

uyum sağlayamayan yaşl› hastalarda

da biyopsi işlemi için BT floroskopi

rehberliğini seçtik.

BT floroskopinin girişimsel işlem-

lerde kullan›lmas› ile ilgili ilk çal›ş-

malar Katada ve arkadaşlar› taraf›n-

dan yap›lm›şt›r (3). Bu çal›şmada

transtorakal biyopsiler başta olmak

üzere nonvasküler girişimsel işlemler-

de BT floroskopinin başar›yla kulla-

n›ld›ğ› bildirilmiştir. Başlang›çta bu

çal›şmada girişim için iğne tutucular

kullan›lmam›ş ve radyolog elini direkt

BT tüpü alt›nda tutarak devaml› flo-

roskopi yapm›şt›r. Dozimetre kontrol-

lerinde bu yöntemle radyoloğun aş›r›

miktarda radyasyon ald›ğ› görülmüş-

tür. Bu yüzden floroskopi s›ras›nda di-

rekt radyasyona maruz kal›nmamas›

için iğne tutucular geliştirilmeye baş-

lanm›şt›r (4). Meyer ve arkadaşlar› ise

radyasyondan korunmak için “aral›kl›

gerçek zamanl› floroskopi” yöntemini

kullanm›ş, böylece iğne tutucular kul-

lan›lmaks›z›n radyoloğun alacağ› doz

miktar›n›n azald›ğ›n› bildirmişlerdir

(5). Biz BT floroskopi işlemlerimizde

aral›kl› floroskopi yöntemini kullan-

d›k. Lezyona doğru iğnenin ilerleyişi-

ni gerçek zamanl› olmasa da k›sa ara-

l›klarla floroskopi ile hareketin hemen

arkas›ndan görüntüledik. Böylece lez-

yona ulaşt›ğ›m›z› görmemiz konvan-

siyonel BT gibi körlemesine olmad›.

Floroskopi süremiz hiçbir olguda 22

sn’yi geçmediğinden radyasyona ma-

ruz kalma süresi de uzun olmad›. İş-

lem s›ras›nda en çok radyasyona ma-

ruz kalan ellerin korunmas› için kur-

şun kaplamal› steril cerrahi eldivenler

kulland›k.

İşlem süresi aç›s›ndan abdominal

fantom modelleri üzerinde US, spiral

BT ve BT floroskopi eşliğinde yap›lan

girişimlerin karş›laşt›r›ld›ğ› ve US’nin

en h›zl› teknik olduğu belirtilen bir ça-

l›şmada US ile yap›lan biyopsilerde

işlem süresi 36 ± 9 sn iken, BT floros-

kopide 50 ± 18 sn olarak bildirilmiştir

(6). Bir başka çal›şmada ise BT ve BT

floroskopi ile yap›lan perkütan biyop-

siler karş›laşt›r›ld›ğ›nda işlemlerin ba-

şar›s› aras›nda istatistiksel olarak an-

laml› farkl›l›k saptanmazken işlem sü-

resinin BT floroskopi ile anlaml›

oranda azald›ğ› bildirilmiştir (7). Ça-

l›şmam›zda hasta haz›rl›k aşamas› göz

önünde bulundurulmadan (bu süre US

ve BT’de eşit kabul edilerek) hastan›n

BT masas›na yat›r›ld›ktan sonra öncü

görüntü elde edilip işleme başlanmas›

ve biyopsi sonras› kontrol BT kesitle-

ri al›nmas›na kadar geçen süre 6-18

dakika ve ortalama floroskopi süremiz

12,17 sn oldu.

Kliniğimizde yap›lan bir çal›şmada

BT eşliğinde transtorasik ince iğne as-

pirasyon biyopsisi sonucu 123 olguda

%79 oran›nda spesifik tan› konuldu

(8). Söz konusu çal›şmada malign ol-

gulardaki tan›sal doğruluk oran› be-

nign olgulara göre belirgin olarak

yüksek bulundu (s›ras›yla %92 ve

%52). Benign tümörlerde, fibrotik ak-

ciğer hastal›klar›nda, enfeksiyonlarda

ve lenfoproliferatif hastal›klarda sito-

patolojik olarak yanl›ş değerlendirme

olas›l›ğ› daha yüksektir (8). Çal›şma-

m›zda takip ve tedavi için gelmeyen 4

olgu d›ş›nda, sitopatolojik olarak %91

oran›nda spesifiye edilen tan›lar›m›z

malign ve benign lezyonlar›n tama-

m›nda klinik ve patolojik olarak doğ-

ruland›, yanl›ş değerlendirme olmad›.

Bununla birlikte malign ve benign

lezyonlardaki ince iğne biyopsisinin

tan› değeri konusunda yorum yapmak

için olgu say›m›z›n yeterli olmad›ğ›n›,

daha geniş serilere ihtiyaç olduğunu

düşünüyoruz.

BT eşliğinde biyopsi işleminde, lez-

yon görüntülenip iğne ile giriş yap›l-

d›ktan sonra oda d›ş›na ç›k›p kesitsel

görüntü al›n›r, bu arada hasta hareket

etmişse ya da nefes al›p verirken iğne

lokalizasyonu değişmişse işlemi tek-

rarlayarak daha fazla zaman harcan›r.

Ayr›ca aspirasyon s›ras›nda iğne ucu

lokalizasyonu görülmediğinden bi-

yopsi işleminin lezyondan yap›lmay›-

ş›na bağl› materyal yetersizliği nede-

niyle patolojik sonuç elde edilemez.

Ayn› lezyona birden fazla giriş yap-

mak ve lezyon bölgesinde iğnenin

uzun süre kalmas› komplikasyon ora-

n›n› da artt›r›r. BT floroskopi eşliğin-

de girişimlerde ise hasta hareketlerin-

den en az etkilenerek lezyona h›zl› ve

güvenli şekilde ulaş›l›r, böylece tan›

için lezyonun en uygun yerinden ma-

teryal al›n›r. Olgular›m›z›n 43'ünde

(%93) patolojik tan› konabilecek ye-

terli materyal ilk girişimde elde edildi.

Üç olguda ise ikinci girişimde yeterli

doku örneği elde edildi, hiçbir olguda

materyal yetersizliği nedeniyle daha

fazla girişime gerek duyulmad›. İkinci

kez girişim gerektiren üç olgumuzda-

ki lezyon boyutlar› 1.4, 2 ve 2.1 cm

idi. Olgular›m›zdaki lezyon boyutlar›-

n›n (ortalama 2.51 cm) biyopsinin ba-

şar›s›na etkisi elbetteki önemlidir.

Lezyon boyutlar› bizimkilerle benzer

olan (ortalama 2.6 cm) 33 olgulu bir

çal›şmada ilk girişte başar› oran› %83

olarak bildirilmiştir (3). BT floroskopi

eşliğinde biyopsinin 1.5 cm ve daha

küçük boyutlu lezyonlara yap›ld›ğ› 17

olguluk bir başka çal›şmada ise her

lezyona ortalama 2.5 girişim yap›la-

rak %94 oran›nda başar› sağlanm›şt›r

(2).

Lezyonlara birden fazla girişim ya-

p›lmas› komplikasyon oran›n› art›r›r.

White ve arkadaşlar› ile Katada ve ar-

kadaşlar› çal›şmalar›nda komplikas-

yon oran› s›ras›yla %53 ve %47 ola-

rak bildirilmiştir (2,3). Çal›şmam›zda

olgular›n %10,8'inde minör kompli-

kasyon ortaya ç›kt›. İşlem süremizin

k›sa olmas› ve üç olgu d›ş›nda olgula-

r›n tümünde tek girişimle sonuca ula-

ş›lmas› nedeniyle komplikasyon ora-

n›m›z literatürde bildirilen %53 ve

%47'lik oranlarla karş›laşt›r›lamaya-

cak oranda düşük oldu. 

Son y›llarda kullan›lmaya başlanan

BT floroskopinin en önemli dezavan-

taj› radyoloğun direkt radyasyona ma-

ruz kalmas›d›r. Bu dezavantaj aral›kl›

floroskopi tekniği ve uygun biyopsi

gereçleri kullan›larak en aza indirile-

bilir (5). Yap›lan bir çal›şmada 120

kV ile 300 mAs kullan›lan tek BT ke-
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sitinde al›nan dozla 120 kV ve 30 mA

ile 20 sn süreli BT floroskopide al›nan

doz ayn› bulunmuştur (1). Çal›şma-

m›zda BT floroskopiye yönelik dozi-

metrik ölçümler yap›lmamakla birlik-

te radyoloğun en çok radyasyona ma-

ruz kalan ellerinin kurşun eldivenle,

vücudunun diğer bölümlerinin de kur-

şun önlük ve tiroid koruyucular ile ko-

runmas› sağlanarak alacağ› doz en aza

indirildi. Ayr›ca aral›kl› floroskopi

tekniği kullan›ld›ğ›ndan aspirasyon

yap›lmas› d›ş›ndaki işlem süresinde

radyoloğun hiçbir bölgesi direkt rad-

yasyona maruz kalmad›. Atom Enerji-

si Kurumu taraf›ndan yap›lan ayl›k ru-

tin dozimetrik kontrol sonuçlar›nda da

BT floroskopi yapan radyologlar›n öl-

çümlerinde diğer personele göre fark-

l›l›k görülmedi. 

Sonuç olarak BT floroskopi; yerle-

şimi aç›s›ndan diğer görüntüleme

yöntemleri ile ulaş›lmas› zor olan,

vasküler yap›lara komşu, küçük bo-

yutlu lezyonlarda ve uyum problemi

olan yaşl› olgularda toraks kitlelerine

yap›lacak girişimsel işlemlerde zaman

kazand›racak, doku örneklemesinin

verimini art›racak ve oluşabilecek

komplikasyonlar› azaltacak bir teknik

olarak etkin biçimde kullan›labilir.

CT FLUOROSCOPY GUIDED PERCUTANEOUS FINE NEEDLE BIOPSY IN THORACIC
MASS LESIONS

PURPOSE: To evaluate the usefulness of computed tomographic fluoroscopy-guided
transthoracic fine needle biopsy in pulmonary lesions.

MATERIALS AND METHODS: CT fluoroscopy guided biopsies were performed in 46
patients with thoracic mass lesions. Interrupted CT fluoroscopy technique was used
with 50-130 mA at 120 kV exposure parameters and slice thickness of 10 mm. Mean
fluoroscopy time was 12,17 sec and maximum procedure time was 18 minutes.

RESULTS: Adequate samples for pathological diagnosis were obtained in all lesions.
Final pathological diagnoses were malignant in 28 cases, benign in 14 cases and
suspicious malignant in four cases. Complications were observed in five cases (%
10,8).

CONCLUSION: CT fluoroscopy guided technique provides effective real-time needle
biopsy in patients with small tumor size, tumor located near blood vessels and in
non-compliant patients for diagnosing thoracic lesions.
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