
최근 전산화단층촬영술(Computed tomography, CT)의 기

술적인 발달과 폐암에 대한 선별검사의 증가로 단일성 폐결절

(solitary pulmonary nodule, SPN)의 발견이 증가되고 있다

(1). 특히, 10 mm 또는 15 mm 정도의 단일성 폐결절의 경우

영상만으로 악성과 양성을 구분하려고 많은 노력을 하고 있지

만, 여전히 한계가 있는 것이 사실이며, 따라서 단일성 폐결절

에 대한 조직검사는 더욱 증가되고 있다(1-3).

흉부의 경피적침생검(transthoracic needle biopsy, TNB)방

법에는 경피적미세침흡입술(percutaneous fine needle aspi-

ration biopsy, FNAB)과 경피절단침생검(percutaneous cut-

ting needle biopsy, PCNB)이 있다(4, 5). FNAB는 폐암을 진

단하는데 매우 안전하고, 진단률이 높은 방법이며, 악성 폐종

양을 진단하는데 82-99%의 민감도를 보이지만, 양성 병변에

대해서는 39-77%의 다양한 민감도를 보인다(6-9). 또한 이

방법은 조직검사를 시행하는 도중, 병리의사를 동반하지 않을

경우 진단률이 감소된다는 보고가 있다 (10). 특히 우리나라

의 경우 대부분의 병원에서 병리의사를 동반하고 폐 조직검사

를 하는 것은 매우 어렵고, 이로 인해 FNAB의 방법이 폐종괴

의 반복적인 검사의 요인이 되고 있다.

저자들은폐조직검사중병리의사의동반이어려워서 FNAB

보다는 PCNB를 시행하였으며, 이를 통해서 15 mm이하의 단

일성폐결절에대한전산화단층촬영유도하에흉부경피적생

검의 유용성에 대해서 알아보고자 하였다.

대상과 방법

2002년 4월에서 2003년 5월까지 병원에 내원하여 전산화

단층촬영을 시행한 환자중 방사선학적 소견만으로 악성과 양

성의 감별이 어려웠던 15 mm이하의 단일성 폐결절을 대상으

로 하였다. 25명의 환자중 여자는 11명, 남자는 14명이었다.

나이는 39-77세(평균연령은 52.5세)였고, 모두 PCNB를 시

행하였다. 단일성폐결절의평균장경은 12±0.3 mm이었으며,

25예의 결절 모두 폐의 외측 1/3내에 위치하였다. 25명의 환
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15mm 이하의 단일성 폐결절에 대한
전산화단층촬영 유도하 자동 소총 생검의 유용성1

진 공 용·임 영 수

목적: 15 mm 이하의 단일성 폐결절에 대한 전산화단층촬영 유도 하에 흉부 경피적 생검의 유

용성에 대해서 알아보았다.

대상과 방법: 2002년 4월에서 2003년 5월까지 시행한 전산화단층촬영으로 악성과 양성의 감

별이 어려운 단일성 폐결절을 가진 25명의 환자를 대상으로 하였다. 남자는 14명, 여자는 11

명이었고, 평균연령은 52,5세였다. 이들은 모두 전산화단층촬영 유도 하에 경피절단침생검을

시행하였다. 양성과 악성 결절의 진단에 대한 CT 유도 하에 PCNB의 정확성, 민감도, 특이도

와 합병증에 대해 알아보았다. PCNB의 민감도와 특이도는 chi-square test를 이용하였으며,

합병증중 기흉과 폐기종과의 관계를 Spearman’s rank’s test를 이용하여 알아보았다.

결과: 25예 단일성 폐결절중 2예에서는 정확한 진단을 내리지 못했다. 23예의 결절 중 악성은

7예(30.4%), 양성은 16예(69.6%)였고, PCNB로 정확하게 진단된 경우는 20예(87%)였다. 이

중 악성 6예(30%)였고, 양성은 14예(70%)였다. 악성 결절에 대한 민감도는 85.7%(6/7), 특

이도는 100%(16/16)이었고, 양성결절에대한민감도는87.5%(14/16), 특이도는 85.7%(6/7)

였다. 조직검사 후 합병증은 9명(36%)에서 발생하였다. 9명중 객혈은 4명(16%)에서 발생하

였고, 기흉은 5명(20%)에서 생겼다. 그러나, 기흉의 발생과 폐기종 유무와는 통계적으로 의의

가 없었다(r=0.3, p=0.15).
결론: 병리의사의 동반없이 15 mm이하의 단일성 폐결절을 조직검사할 때 CT유도 하에 PCNB

가 적은 합병증과 비교적 높은 진단률을 보이는 방법임을 알 수 있었다.

1전북대학교 의과대학 방사선과학교실
“이 논문은 2003년도 전북대학교 지원 연구비에 의하여 연구되었음.”
이 논문은 2003년 7월 23일 접수하여 2004년 2월 27일에 채택되었음.



자중 6명은 다른 부위의암으로진단받고추적검사를하는중

이었다(위암 2, 유방암 2, 간암 1, 대장암 1). 환자에 관한 모

든 기록을 다시 후향적으로 분석하였으며, 병리학적인 소견과

임상 소견(6-12개월 추적검사)을 바탕으로 악성과 양성을 판

정하였다.

PCNB는 18 G automatic cutting needle(ASAP Detachable;

Medi-tech/Boston Scientific, Watertown, Mass)을 사용하였

다. 이 방법은 동축 기법을 이용한 자동 절단 생검으로 안내철

사가 들어 있는 동축 18게이지 침, 즉 외측 도관을 이용하여

먼저 종괴에 근접시킨 후 안내철사를 빼내고, 18게이지 침 안

으로 절단침을 삽입하여 조직을 얻었다. 얻은 조직을 즉시 포

르말린이 든 통에 넣어 고정을 하였다.

모든 조직검사는 한 명의 방사선과 의사에 의해서 CT

(Somatom Plus 4, Siemens, Eerlangen, Germany) 유도 하

에 같은 방법으로 시행하였다. 모든 환자는 조직검사를 시작하

기 전에 CT를 촬영하여 가장 적절한 위치를 선택한 후 피하

부위에 국소마취를 시행하였다(Fig. 1A). 안내철사가 삽입되

어 있는 외측 도관을 병변근처에 유치시킨 후 다시 CT를 촬

영하여 침끝의 위치가 병변에 있는지 확인하였다(Fig. 1B). 환

자가 숨을 참은 상태로 안내철사를 빼낸 후, 즉시 절단침을 외

측 도관내로 삽입하였다. 그 후 환자에게 다시 숨을 참게 한

후 자동총을 발사하면 약 2 cm정도 침이 전진하게 되며, 조직

은 절단침에 의해 얻어지게 된다. 다시 환자에게 숨을 참게 한

후, 외측 도관은 병변내에 두고, 절단침만 재빨리 빼내고 다시

안내철사를 외측 도관내에 삽입하였다. CT를 다시 촬영하여

병변의 내부에 안내철사가 들어있는 외측 도관이 관찰되면 조

직검사가 정확히 된 것으로 생각하고 외측 도관을 빼냈다(Fig.

1C). 그러나 외측 도관이 병변의 내부에 있지 않는 경우에는

같은 방법으로 다시 조직검사를 시행하였다(n=2). 모든 환자
에서 외측 도관을 이용한 늑막 관통은 한 번만 시행했으며, 외

측 도관을 삽입한 후 즉시 기흉이 발생한 경우(n=1, 4%)에는
조직검사를 중단하였고, 1주일 후에 다시 조직검사를 시행하

였다. 조직검사가 끝난 후 1-mm간격으로 CT를 촬영하여 기

흉의 발생여부를 확인하였으며, 지연 기흉의 유무를 알기 위해

서 4시간 후에 단순 흉부 사진을 촬영하였다.

조직 소견과 임상적인 추적검사를 토대로 양성과 악성 결절

의 진단에 대한 CT 유도 하에 PCNB의 정확성, 민감도, 특이

도를알아보았고, 결절의크기(10 mm이하, 10-15 mm)에 따

른 차이를 알아보았다. 또한 기흉의 발생정도를 알아 본 후 폐

기종과의 관계를 알아보았다. PCNB의 민감도와 특이도는
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A

C
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Fig. 1. Bronchial asthma in a 73-year-old man.
A. Initial CT scan obtained before biopsy showed solitary pul-
monary nodule (12 mm) in LUL.
B. CT scan obtained before biopsy helps confirm that the outer
cannula with its introducer stylet (arrow) is positioned ade-
quately.
C. CT scan obtained after the biopsy gun has been fired shows
the cutting needle in the wall of the lesion. The coaxial needle
has advanced 2 cm, and the exact biopsy site is shown.
Squamous cell carcinoma was diagnosed at histologic analysis.



Chi-square test를 이용하였으며, 폐기종과 기흉 발생의 상관

관계는 Spearman’s rank’s test를 이용하였다. 그리고, P-

value가 0.05 이하인 경우에 통계적으로 의의가 있는 것으로

하였다.

결 과

조직검사를 시행했던 모든 환자의 기록을 다시 후향적으로

분석하여 양성과 악성을 판정하였다. 조직검사 후 악성과 양성

을 정확하게 결정하지 못한 경우는 개흉 조직검사 또는 치료

를 근거로 양성과 악성을 판정하였다. 25예중 5예에서 PCNB

만으로 양성과 악성을 판정할 수 없었다. 두 명의 환자는 각각

간암과 위암 환자였으며, 조직검사상 악성 세포는 보이지 않았

고, 정상 폐조직, 염증세포와 대식세포만 보였다. 재조직검사는

환자가 거부했고, 컴퓨터 전산화단층촬영을 통한 추적검사도

시행하지못했다. 임상적인추적검사와병리소견을종합적으로

판단하여 진단이 된 23개의 결절중 악성은 7개, 양성은 16개

였다. 6명의 다른부위 암환자중 3명(50%)에서 전이결절로 진

단되었다.

23예의결절중PCNB로정확하게진단된경우는20예(87%)

이었고, 나머지 3예중 1예는 추가로 시행한 개흉검사에서 유

방암에 의한 전이암으로 진단되었고, 2예는 결핵치료 후 추적

검사상 결절이 사라져서 양성으로 진단되었다. PCNB 후 진단

을 내리기 위한 전체적인 정확성은 80%(20/25)이었다. 악성

결절에대한 PCNB의민감도와특이도는각각 85.7%와 100%

이었으며, 양성 결절에 대한 PCNB의 민감도와 특이도는 각각

87.5%와 85.7%이었다(Table 1 and 2). 10 mm이하의 결절

에서는 10예중 7예(70%)에서 정확한 진단이 되었고, 10 mm

에서 15 mm사이의 결절은 15예중 13예(86.7%)에서 정확히

진단이 되었다. 그러나, 두 그룹에서 통계적으로 의의는 없었

다(p>0.05).
CT상 결절의 평균 장경은 12±0.3 mm이었고, 얻어진 조직

의 평균 길이는 7±0.4 mm이었다. 악성의 경우 CT상 평균 장

경이 11±0.3 mm이었고, 얻어진 조직의 평균 길이는 5±0.3

mm이었다. 양성의 경우 CT상 평균 장경이 12±0.3 mm이었

고, 조직의 평균 길이는 7±0.5 mm이었다(Table 3).

조직검사 후 합병증은 9명(36%)에서 발생하였다. 객혈은 4

명(16%)에서 생겼고, 기흉은 5명(20%)에서 발생하였다. 이

중 8명은 특별한 치료없이 증상이 호전되었으며, 1(4%)명은

기흉을 치료하기위해 흉강삽관술을 시행하였다. 25명의 환자

중 폐기종은 8명(32%)에서 보였고, 이중 3명(37.5%)에서 기

흉이 발생하였다. 또한 흉곽내 삽관술을 시행한 환자도 심한

폐기종이 있었다. 그러나 기흉과 폐기종의 유무와는 통계적으

로 의의가 없었다(r=0.3, p=0.15).

고 찰

단일성 폐결절이 발견되었을 때, 선택할 수 있는 몇 가지 진

단 방법이 있다. CT상 악성일 가능성이 매우 높고, 환자 상태

가 양호한 경우 즉시 수술을 할 수도 있지만, 대부분은 수술

전에 조직검사를 시행한다. 조직검사 방법으로는 TNB, 기관지

내시경(fibreoptic bronchoscopy, FOB), 비디오를 이용한 흉

강경 수술(video-assisted thoracoscopic surgery, VATS)이

있다. 결절의 위치에 따라서 TNB와 FOB는 선택적으로 이용

되며, 통상적으로 CT상 결절이 중심부에 있으면서 큰 기관지

에 있으면 FOB를 시행하고, 주변부에 있으면 CT나 투시 하에

조직검사를 시행한다(6, 7,11). VATS는 TNB대신에 선택할

수 있는 방법이지만, 침습적이고, TNB와 비교시 사망률이 높

으며, 비용도 더 비싸다. 이로 인해 이 방법은 위치나 크기 때
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Table 2. Statistics of Percutaneous Cutting Needle Biopsy for the
Diagnosis of the Definitively Diagnosed Lung Lesions

Benignity (n=14) Malignancy (n=6) 

Sensitivity 87.5% 85.7%
Specificity 85.7% 100%

Note. - Sensitivity and specificity were measured with a Chi-
square test.

Table 3. Comparision of the Size of Pulmonary Nodules with the Length of Each Core Biopsy

RUL RML RLL LUL LLL Total

Number of SPN n=8 n=2 n=4 n=5 n=6 25
Mean diameter (mm) of Lesions 11 (6-5) 14 (12-15) 11 (5-15) 12 (9-15) 10 (5-15)
Mean diameter of specimens (mm) 9 (3-17) 3 (1-4) 5 (3-8) 5 (3-9) 6 (2-12)

Note. -Values are mean; values in parentheses are ranges, SPN=solitary pulmonary nodule, RUL=right upper lobe
RML=right middle lobe, RLL=right lower lobe, LUL=left upper lobe, LLL=left lower lobe

Table 1. Final Diagnoses Attained with Biopsy

Diagnosis Number of Lesions (n=20)

Benign
Tuberculoma 100
Harmatoma 1
Aspergilloma 1
Paragonimiasis 1
Eosinophilic pneumonia 1

Malignant
Primary malignancy

Squamous cell carcinoma 1
Adenocarcinoma 1
Small cell carcinoma 1

Metastases
Breast 1
Colon 1
Lung 1



문에 FOB 또는 TNB를 시행할 수 없는 경우에 선택되고 있다

(12, 13).

CT의 기술적인 발달로 폐를 더욱 얇은 절편으로 촬영할 수

있으며, 이로 인해 단일성 폐결절의 발견은 더욱 증가하고 있

다(1-3). CT상 단일성 폐결절이 발견되었을 때, 형태적인 면,

조영증강 양상, 추적검사상 크기의 증가정도를 이용하여 악성

과 양성을 감별하지만, 크기가 작을수록, 특히 2cm이하의 결

절에서는 50%정도에서 악성 결절로 진단됨에도 불구하고 영

상만으로 감별이 안되는 경우가 종종 있다. 특히 과거력상 악

성 종양이 있었던 경우는 단일성 폐결절이라도 전이의 가능성

이 높지만, 영상만으로 양성과 악성의 감별에는 한계가 있다

(14, 15). 따라서, 단일성 폐결절에 대한 발견의 증가는 조직

검사의 필요성을 더욱 증가시켰다.

많은 연구에서 악성과 양성의 진단에서 FNAB와 PCNB의

결과를비교하여보고하고있으나그결과가보고자에따라매

우 다양하며, 병원마다 환경에 차이가 있어서 여전히 어떤 방

법이 우수한가에 대해서는 논란이 되고 있다(4-10). 특히

FNAB의경우병리의사가동참하지않거나세포병리의사가숙

련되지 않은 경우 정확성이 떨어진다는 보고가 있으며, 이로

인해 재검사의빈도가증가되고양성질환의경우진단률이감

소되는 것으로 보고되고 있다(9, 10, 16). 이에 비해서 작은

직경의 자동 소총을 이용한 PCNB는 양성 질환의 진단률을 높

이고, 악성 종양의 경우 세포 형태를 정확하게 알 수 있으며,

숙련된 세포 병리의사가 없는 경우에도 악성 종양에 대한 진

단률을 높일 수 있는 장점이 있다(10, 16). 또한 작은 직경의

자동 소총은 재빠르게 조직을 잘라내므로 조직의 찢어짐이 없

이 깨끗한 단면을 얻을 수 있게 되었고, 이로 인해 미만성 폐

질환, 폐결절, 양성 국소 폐병변을 진단하는 방법으로 다시 관

심을 끌고 있다(10).

보고마다 약간의 차이가 있지만 FNAB를 통한 악성 결절의

진단률은 50-95%정도이고, 일부 논문에서는 결절의 크기가

작을수록 진단률은 감소된다고 했다(6-8, 16-19). Laurent

등(16)은 2 cm 미만과 2 cm 이상의 결절을 자동소총으로 조

직검사 후 정확도를 비교시 각각 91%와 96%로 크기가 작은

그룹에서정확도가감소하였다고했으며, Wallace 등(8)은 0.8

cm 이하와 0.8 -1 cm 미만의 결절을 FNAB했을 때 정확도

가 각각 70%와 92%였다고 했다. Lrie 등(20)은 CT fluo-

roscopy를 이용하여 조직검사를 시행 시, 수기 시간은 줄일 수

있었지만 1 cm 미만의 결절의 경우 정확도가 76%로 다른 수

기에 비해서 크게 향상시키지 못했다고 보고했다. 이 연구에서

도 병리의사의동반없이 15 mm 이하의 결절을 PCNB했고, 정

확도는 보고된 논문과 비슷하였다. 또한 10 mm 미만과 10-

15 mm 사이로 나누어 분석했을 때, 정확도는 각각 70%와

86.7%로 이미 보고된 논문과 비교시 비슷한 결과를 보였다.

이 연구에서는 작은 직경의 자동 소총을 이용한 PCNB가 병

리의사를 동반하지 않고서도 단일성 폐결절을 진단하는 데 충

분한 조직을 얻을 수 있었다. FNAB의 경우 2.4-5.5 %에서

불충분한 조직을 얻게 되고 이것은 곧 반복적인 검사의 요인

이된다(10). Santambrogio 등(9)은 이런단점을보안하기위

해 FNAB를 한 후 즉시 병리의사에게 결과를 의뢰했고, 이런

방법이 조직검사의 정확성 증가와 불충분한 조직을 얻음으로

해서 반복적인 조직검사의 횟수를 감소시켰다고 했다. 이 연구

의 경우 CT상 결절의 평균 장경은 12 mm 였고, 조직검사를

하기 위해 얻어진 조직의 평균 직경은 7 mm로 이 방법이 CT

상 보였던 결절의 58%정도 조직을 얻을 수 있었고, 불충분한

조직으로 인하여 병리의사가 진단을 하지 못하는 경우는 전혀

없었다. 또한 작은 결절일수록 정확한 조직검사가 되었는지 항

상 의문을 가지게 되는데, 자동 소총을 이용한 PCNB 방법은

자동 소총을 발사 후 외관이 결절내에 삽입되어 있는 것을 CT

상 확인할 수 있으며, 이런 소견은 투시방법을 이용한 조직검

사나 FNAB를 이용한 조직검사와 비교시 임상의나 환자에게

신뢰를 증가시켜 주는 역할을 한다.

경피적 생검 후 가장 흔한 합병증은 기흉과 객혈이다. 많은

연구에서기흉은 FNAB에서는 7.6-46%정도발생하고, PCNB

에서는 이보다 약간 높게 9-54%에서 발생한다고 보고되었다

(4, 5, 8-10, 16, 21, 22). 폐 생검시에 발생하는 기흉의 빈도

는 결절의 크기, 바늘의 삽입 횟수, 결절의 깊이, 폐질환의 동

반유무, 바늘의 폐열 통과유무에 따라 결정되는 것으로 보고된

다(5-10, 22-25). 이 중 결절의 크기 감소, 특히 10 mm 미

만의 경우는 조직검사 후 기흉의 발생증가와 매우 밀접한 관

계가 있는 것으로 보고된다. Wallace 등(8)은 10 mm 이하의

결절은 FNAB시행 후 기흉은 62%에서 발생했고, 흉강삽관술

은 31%에서 시행했다고 했다. 또한 Cox 등(23)도 10 mm 이

하의 작은 결절에서는 65%의 높은 기흉 발생률을 보고하였다.

이 연구에서도 전체적으로 기흉은 약 20%(5/25)로 다른 보고

의 범위(9-54%)내에 발생했다. 그러나 10 mm 미만은

8%(2/25)로 매우 낮게 발생했으며, 흉곽삽관술도 단 1명에서

만 시행할정도로 낮은 합병증을 보였다. 이는 Wallace 등(8)

의 보고와 비교시 현저히 낮으며, 따라서 15 mm 이하 결절의

조직검사 시 PCNB가 FNAB에 비해서 기흉의 발생이 더 높지

않음을 알 수 있다. 저자들의 예에서 기흉의 발생이 낮은 원인

중 바늘의 삽입횟수(1회), 결절의 깊이(외측 1/3이내)와 관계

가 있을 것으로 생각된다. 또한 폐기종이 있는 환자에서 기흉

의 발생이 폐기종이 없는 환자와 비교할 때 통계적으로 의의

는 없었다. 폐기종이 없는 환자 17명중 2명(11.8%)에서 기흉

이 발생하였고, 폐기종이 있는 8명의 환자중 3명 (37.5%)에

서 기흉이 발생하였다. 통계적으로 두 그룹사이에 의의는 없지

만, 폐기종이 있는 경우 기흉의 빈도가 높으므로 폐기종이 있

는 환자에서는 이 방법 역시 주의가 필요하다. 객혈은 두 번째

로흔한합병증으로발생빈도는 14-42%로다양하다(26, 27).

이 연구에서 사용한 자동 절단 침은 총을 발사하면 2 cm 전

방전진을 하며, 15 mm 이하의 결절에서는 정상 폐조직에 일

부 손상을 주게된다. 따라서 조직검사 후 결절 주변에는 폐출

혈이 국소적으로 발생한다. 이 연구에서 객혈은 16%(4/25)만

생겼으며, 이런 결과는 FNAB의 결과와 비교할 때 높지 않았

다.

단일성폐결절의악성과양성을감별하기위해서 CT유도하

에 PCNB를 일차적인 방법으로 시도하는 것에 대해서는 의견
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이 분분하다. McLoud TC 등(28)은 만약 병리의사를 동반할

수 있고, 악성이 의심되면 일차적으로 FNAB를 해야하며,

FNAB상악성이의심되면PCNB는시행할필요가없고, FNAB

상 진단이 안되거나 비특이적인 소견이 보이면 PCNB 해야한

다고 했다. 저자들은 Lucidarme 등(10)이 말한 것처럼 병리

의사를 동반할 수 없는 경우 PCNB가 일차적 방법으로 시행할

수 있다는 의견에 동감하며, 결과적으로도 15 mm 이하의 작

은 결절에서 FNAB와 비교시 높은 진단률과 적은 합병증을 보

였다. 다만 이 연구의 제한점으로는 경험이 있는 한 사람의 흉

부 방사선학 전문의에 의해 시행되었고, CT상 시행하기 어렵

거나 위험한 위치에 있는 결절은 시행하지 않았으며, 폐 감염

이 강력히 의심하는 경우는 시행하지 않았다는 것이다.

결론적으로 병리의사의 동반없이 15 mm 이하의 단일성 폐

결절을 조직검사할 때 CT 유도 하에 PCNB가 적은 합병증과

비교적 높은 진단률을 보이는 방법임을 알 수 있었다.
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Usefulness of CT-Guided Automatic Needle Biopsy of Solitary
Pulmonary Nodule Smaller than 15 mm1

Gong Yong Jin, M.D., Yeong Su Lim, M.D.

1Department of Diagnostic Radiology, Chonbuk National University Medical School

Purpose: To evaluate the usefulness of the CT-guided percutaneous lung biopsy for the solitary pulmonary
nodules smaller than 15 mm in diameter.
Materials and Methods: Between April 2002 and May 2003, we evaluated twenty-five patients (11 men, 14
women, mean ages: 52.5 years) who had solitary pulmonary nodules, which we could not discriminate as be-
ing benign or malignant on the CT findings. All the subjects had CT-guided percutaenous cutting needle biop-
sy (PCNB) performed on them at our institution. A definitive diagnosis of benignity or malignancy was estab-
lished to retrospectively analyze the patient’s records. We evaluated the accuracy, sensitivity, specificity and
complications of PCNB for the definitive diagnosis of benignity or malignancy. The sensitivity and specificity
of PCNB were determined using the Chi-square test, and the correlations with pneumothorax and emphysema
after biopsy were analyzed using Spearman’s rank correlation coefficient.
Results: In two nodules of the twenty-five nodules, no definitive diagnosis could be established. Of the re-
maining twenty-three nodules, 7 (30.4%) were malignant and 16 (69.6%) were benign. Twenty (87%) of the
twenty-three definitively diagnosed nodules were correctly diagnosed with PCNB. Of the twenty nodules, 6
(30%) were malignant and 14 (70%) were benign. The sensitivity and specificity of the malignant nodules were
85.7% (6/7) and 100% (16/16), respectively. The sensitivity and specificity of the benign nodules were 87.5%
(14/16) and 85.7% (6/7), respectively. Post-biopsy complication occurred in nine patients (36%): Hemoptysis
(n=4, 16%) and pneumothorax (n=5, 20%). However, there was not a statistical significance between pneu-
mothorax and emphysema after biopsy (r=0.3, p=0.15).
Conclusion: When CT-guided percutaneous lung biopsy of the solitary pulmonary nodules smaller than 15
mm in diameter was performed without an on-site cytopathologist, we know that PCNB can yield high diag-
nostic accuracy and very few complications.

Index words : Biopsies, technology 
Computed tomography (CT), guidance
Interventional procedures, complications
Lung, biopsy
Lung neoplasms


