
폐병소의경피적생검(Transthoracic needle biopsy, TNB)

은 대부분 투시, 초음파 혹은 전산화 단층촬영(computed

tomography, CT) 유도 하에 이루어지고 있다. 그 중에서 CT

는 특히 투시 유도 하 TNB시 보이지 않거나 접근할 수 없는

폐 병소가 있을 때, 흉부 병소를 발견하고 생검 시행을 더욱

쉽게 만들어준다(1). CT는 TNB시 유도방법(guiding

modality)으로서 20년 이상 사용되었지만 투시 또는 초음파처

럼 실시간 영상을 제공하지 못하는 단점이 있다. 이런 단점 때

문에 폐 병소의 크기가 작을수록, 호흡에 의한 움직임이 큰 위

치일수록 CT 유도 하 TNB의 성공률이 낮아지고, 검사에 걸

리는 시간이 길어지며, 생검 횟수의 증가로 인해 기흉 등의 합

병증은 증가한다(2, 3). 최근에 Katada 등(2)이 CT 투시 장

치(computed tomography fluoroscopy system)를 개발하였

다. CT 투시는 실시간으로 재구성한 축면 영상을 모니터에 보

여 주기 때문에, 목표물과 움직이는 바늘의 위치를 동시에 실

시간으로 볼 수 있다. 따라서, CT 투시 장비는 더욱 정확한 생

검을 가능하게 만들고 시술 시간과 생검 바늘의 늑막 통과 횟

수를 줄일 수 있다(3-6). CT 유도하의 TNB는 기흉 발생시

부분적인 폐 허탈에 의해 폐 병소의 위치가 변하거나 시야에

서 사라져서 더는 정확한 생검이 힘든 경우가 많다(3). 하지

만, 실시간 CT 투시 유도 하에서는 기흉 발생 후에도 흉부 병

소를 다시 조준하여 생검을 할 수 있다(3). 
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목적: 폐 병소의 경피적 생검 중 기흉이 발생하면 보통 생검을 중지하는 것으로 알려졌다. 저

자들은 기흉이 존재하는 가운데 CT 투시(CT fluoroscopy) 유도하 생검을 실시하였고 그 유

용성을 알아보았다. 

대상과 방법: CT 투시 유도하 18게이지 경피적 자동 소총 생검을 받은 288명의 환자 중 처음

생검 후 기흉이 발생하였는데 조직을 충분히 얻지 못하였고, 환자가 기흉으로 인한 흉통이나

호흡곤란을 호소하지 않는 22명을 대상으로 분석하였다. 기흉 발생 후 CT 투시 유도하에 18

게이지 경피적 자동 소총으로 즉각적인 생검을 실시하였으며, 조직의 진단 성공률과 기흉의 증

가를 측정하였다. 기흉의 증가는 생검 전후의 CT에서 늑막부터 폐 경계까지의 직경 중 가장

긴 부분을 측정하여 2군으로 나누었다. 처음 발생한 기흉의 직경과 생검 후 기흉의 직경이 같

은 경우를 1군, 처음 발생한 기흉의 직경보다 생검 후 기흉의 직경이 증가 한 경우를 2군으로

하였다. 또한, 생검 후 기흉의 변화는 1) 병변의 깊이, 2) 생검 횟수, 3) 생검 부위의 폐기종

유무, 4) 폐 병변의 크기와 비교하여 분석하였다. 

결과: 22예의 환자 중 19예에서 조직을 얻어 조직 진단 성공률은 86.3%이었다. 이중 악성 질

환은 12예(63.2%)이었고, 양성 질환은 7예(36.8%)이었다. 생검 후 기흉의 변화는 1군이 12

예(54.5%), 2군은 10예(45.5%)이었다. 또한 생검 후 기흉의 변화는 폐 병변과 늑막과의 거리

가 1 cm 이하인 경우인 11예 중 9예(81.8%)가 1군, 2예(18.2%)가 2군이었고, 폐 병변과 늑

막과의 거리가 1 cm보다 큰 경우인 11예 중 3예(30%)가 1군, 8예(70%)가 2군으로 생검 후

기흉의 증가와 폐 병변의 깊이와는 통계적으로 의의가 있었다(p = 0.03) 그러나 생검 횟수, 생
검 부위의 폐기종 유무, 폐 병변의 크기와는 통계적으로 유의한 차이가 없었다(p > 0.05). 
결론: 폐 병소의 경피적 생검 중 기흉이 발생하였을 때, CT 투시 유도하 자동 소총 생검은 높

은 조직 진단율을 보이는 안전한 검사 방법이었으며, 생검 후 기흉이 증가하는 요인은 폐 병

변의 깊이였다.
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일반적으로 폐 병소의 TNB시 기흉이 발생하면 생검을 중

지하고 기흉이 사라진 후 다시 생검을 시도한다. 하지만, 기흉

발생 후에 즉시 생검을 다시 하였을 때 흉강내 삽관과 같은 치

료가 필요할 정도의 기흉으로 악화하지 않는다면 생검 시도는

충분한 의의가 있을 것이다. 또한, 어떤 요인들에 의해 기흉이

더욱 악화하는지를 알 수 있다면 생검의 여부를 결정하는데

도움이 될 것이다. 저자들이 알기에는 아직까지 기흉 발생 후

TNB를 다시 시도하는 경우에 있어 진단 정확도나 기흉을 더

욱 악화 시키는 요인들을 평가한 보고는 없다. 

따라서 저자들은 CT 투시 유도 하 경피적 자동총 생검 중

기흉이 발생하였을 때 CT 투시 유도 하 즉각적인 재생검에 의

한 조직 진단율과 기흉을 더욱 악화 시키는 요인에 대해 알아

보았다.

대상과 방법

2003년 1월부터 2005년 8월에 걸쳐서 CT 투시 유도하 경

피적 자동총 생검(percutaneous automated cutting needle

biopsy, PCNB)을 받은 317명의 환자 중 49명(15.7%)에서 기

흉이 발생하였다. 이중 처음 생검 후 기흉이 발생하였는데 조

직을 얻지 못하거나 불충분하였고, 기흉의 양에 관계없이 흉통

이나 호흡곤란이 없었던 22명을 대상으로 하였다. 이중 남자

는 18명이고, 여자는 4명이었으며, 평균나이는 62.7세이었다.

폐 병변의 크기는 1.1-7.3 cm(평균 2.9 cm)이었으며, 늑

막에서 0-5.1 cm(평균 1.58 cm) 깊이에 있었다. 

모든환자들에대해 CT(Somatom Plus 4, Siemens medical

system, Forchheim, Germany)에 장착된“Care vision

package”라 불리는 CT 투시 장치를 사용하였다. CT 투시 장

치는 CT 테이블을 갠트리 안팎으로 이동시키는 조작용 손잡

이, 테이블을 위아래로 움직이는 페달, X선을 조절하는 페달

그리고 실시간 영상을 보여주는 CT실 내의 모니터로 구성되

어 있다. CT 투시 상태에서의 조건은 120 kV, 50 mA 초당

0.75 회전시간, 10 mm 절편 두께였다. X선 조절 페달을 밟으

면 1초당 8프레임의 속도로 실시간 CT 영상이 모니터에 나타

나고 페달에서 발을 떼면 다시 밟을 때까지 마지막 영상이 화

면에 남으며 저장된다. 

PCNB는 Bard Magnum Reusable Biopsy System

(C.R.Bard, Murray Hill, NJ, U.S.A.)과 18 gauge disposable

core biopsy needle을 사용하였다.

PCNB는 폐 생검에 있어 5년 이상 경험이 있는 전문의 1명

과 전문의 지도하에 2명의 전공의에 의하여 시행하였다.

모든 환자는 조직 검사를 하기 전에 먼저 조영 전 CT를 시

행하여 가장 생검 하기에 적합한 위치를 정한 후 환자의 체위

를 앙아위, 복아위 또는 측아위로 하였다. 피부에 국소 마취를

한 후 모니터를 보면서 생검 검침을 폐 병소까지 진입시켰다.

시술자의 손과 환자에 노출되는 방사선량을 줄이기 위해 단속

성 투시 기법(interrupted fluoroscopy technique)을 사용하였

다. 먼저 투시를 보면서 피부와 피하 조직에 생검 바늘을 진

입시킨 후 투시를 멈추었다. 환자가 호흡을 정지한 상태에서

다시 투시 모니터를 보면서 생검 바늘의 각도와 폐 병소와의

위치를 확인 후 투시를 멈춘 상태에서 생검 바늘을 폐 내로 어

느 정도 진입시켰다. 잠시 환자에게 얕은 호흡을 시킨 후 호

흡 정지시키고 투시 모니터를 보면서 진입시켜 폐 병소에 도

달하는 것을 확인한 후 조직을 얻었다. 조직을 얻는 데 실패

하거나 불충분한데 기흉이 발생하였으면 CT 투시 하에 기흉

의 증가 정도와 환자의 상태를 파악하였다. 잠시 기다리면서
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A B
Fig. 1. Squamous cell carcinoma in a 74-year-old man.
A. Large amount of right pneumothorax (arrows) was noted because of previous lung biopsy.
B. Accurate CT fluoroscopic biopsy could be performed through a pneumothorax. The needle-tip sign (arrowhead) indicates cor-
rect positioning of the biopsy needle.



기흉의 증가가 심하지 않고 호흡곤란이나 흉통을 호소하지 않

으면, CT 투시 하에 테이블을 갠트리 안팎으로 이동시켜 변

화된 병변의 위치를 다시 파악하고 처음 국소 마취한 부위를

통해 모니터를 보면서 생검 바늘을 병변 부위까지 진행 시켰

다(Fig. 1). 육안으로 충분한 조직이 나올 때까지 1-3회(평

균 1.4회) 생검을 실시하였다. 생검을 마친 후 CT 투시 하에

기흉의 변화를 관찰하였고 뒤늦게 지연되어 기흉이 악화하는

지 알기 위해 생검 2시간 후와 24시간 단순 흉부 사진을 촬

영하였다.

기흉의 변화는 PCNB 전후의 CT상 벽측 늑막과 장측 늑막

까지의 거리 중 가장 긴 부분을 측정하여 2군으로 나누었다.

처음 발생한 기흉과 생검 후 기흉의 변화가 없는 경우를 1군

그리고 기흉의 거리가 증가한 경우를 2군으로 하였다(Fig. 2).

PCNB 후 기흉의 변화는 다음의 변수들과 비교 분석하였다.

첫 번째는 병변의 깊이로, 폐 병변과 늑막과의 거리가 1 cm

이하와 1 cm보다 큰 경우를 비교하였다. 두 번째는 생검 횟수

로서, 생검 횟수가 1회인 경우와 2회 이상인 경우를 비교하였

다. 세 번째는 생검 부위의 폐기종 유무에 따라서 비교하였다.

그리고 마지막으로 폐 병변의 크기로 폐 결절의 크기가 2 cm

이하와 2 cm보다 큰 경우의 2군으로 나누어 기흉의 변화와

비교하였다.

PCNB 후 이에 대한 성공적인 생검율과 조직학적 진단 결

과를 알아보았다. 기흉의 변화와 변수들의 통계 분석은

Fischer’s exact test로 하였다.

결 과

기흉 발생 후 PCNB를 시행한 환자 22예 중 조직학적 진단

이 가능한 경우는 19예로 성공적인 생검율은 86.3%이었다. 이

중 악성질환은 12예로 63.2%이었으며, 선암(adenocarcinoma)

이 6예로 가장 많았고, 편평상피세포암(squamous cell

carcinoma) 3예, 세기관지 폐포암(bronchioloalveolar

carcinoma) 1예, 비소세포암(nonsmall cell carcinoma) 1예, 소

세포암(small cell carcinoma) 1예이었다. 양성질환으로진단된

경우는 총 7예로 36.8%이었으며, 폐결핵이 4예로 가장 많았고,

비특이적 염증질환이 2예, 기질화 폐렴이 1예의 빈도로 나타났

다. 진단할 수 없었던 경우는 3예로 검체가 불충분한 경우가 2

예, 정상적인 폐 조직만 보인 경우가 1예로 나타났다. 

재생검에 걸리는 시간은 기흉 발생 후 다시 생검을 시작한

시간부터 생검 후 기흉의 변화 여부를 CT 투시로 확인하는데

소요된 시간으로 정하였으며 평균 3.3분이었다.

처음 생검 후 발생한 기흉과 비교하여 생검 후 기흉의 변화

가 없었던 1군은 22예 중 12예(54.5%)였다. 생검 후 기흉의

거리가증가한 2군은 10예(45.5%)로 평균 0.78 cm(0.2 cm-

2.2 cm) 증가하였다. 생검 후 CT 상 최대 기흉의 거리는 평

균 1.49 cm(0.3 cm-7.0 cm)이었다. 

22예 중 20예에서 특별한 치료 없이 기흉이 호전되었고, 2

예에서 기흉을 치료하였다. 이중 1예에서 18 게이지 바늘로

기흉을 흡인하여 기흉을 줄였는데, 그 후 치료 없이 호전되었

고, 1예에서는 생검 후 즉시 CT 투시를 보면서 흉관 삽관술

을 시행하였다. 

폐 병변과 늑막과의 거리와 생검 후 기흉의 변화를 비교하

였는데, 폐 병변과 늑막과의 거리가 1 cm 이하인 경우인 11

예 중 9예(81.8%)가 1군, 2예(18.2%)가 2군이었고, 폐 병변

과 늑막과의 거리가 1 cm보다 큰 경우에 11예 중 3예(30%)

가 1군, 8예(70%)가 2군으로 생검 후 기흉 증가와 폐 병변의

깊이와의 상관관계는 통계적으로 의의가 있었다(p = 0.03). 
폐기종과 생검 후 기흉의 변화는 폐기종이 없는 11예 중 5
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A B
Fig. 2. Tuberculosis in a 69-year-old man.
A. Small amount of right pneumothorax was noted after lung biopsy. Maximum diameter in pneumothorax was 10.5 mm.
B. There is increase in the size of pneumothorax after biopsy. Maximum diameter in pneumothrax was 20.1 mm (group 2).



예(45.4%)가 1군, 6예(64.6%)가 2군이었고, 폐기종이 있는

11예 중 7예(63.6%)가 1군, 4예(36.4%)가 2군으로 통계적

으로 유의한 차이는 없었다(p > 0.05). 그러나 기흉으로 흉관
삽관술을 시행한 1예에서 심한 폐기종이 있었다. 또한, 3예에

서 만성 염증성 질환에 의한 반흔성 실질 왜곡이 있었는데, 이

중 2예에서 1군이었고 폐기종이 같이 있었던 1예에서 2군이

었다.

생검 횟수와 기흉의 변화는 생검 횟수가 1회인 12예 중 7

예(58.3%)가 1군, 5예(41.7%)가 2군이었고 생검 횟수가 2

회 이상인 9예 중 4예(44.4%)가 1군, 5예(55.6%)가 2군으로

통계적으로 유의한 차이가 없었다(p > 0.05). 
폐 병변의 크기와 생검 후 기흉의 변화는 폐 병변의 크기가

2 cm 이하인 9예 중 2예(22.2%)가 1군, 7예(77.8%)가 2군

이었고 2 cm보다 큰 경우인 13예 중 5예(38.5%)가 1군, 8

예(61.5%)가 2군으로 통계적으로 유의한 차이가 없었다(p >
0.05.). 

기흉 발생 뒤 재시행한 PCNB 후 기흉이 악화하는 요인들

을 통계적으로 분석하였을 때, 폐 병변과 늑막과의 거리만이

의미가 있었다.

고 찰

TNB의가장큰합병증은기흉으로CT 유도하생검시17.9-

54.3%, CT 투시 유도하 생검시 15-42%로 다양하게 보고되

고 있다 (4-7). 본 연구에서는 기흉의 발생률이

15.7%(49/317)으로 비교적 낮게 나왔는데, 이는 CT 투시의

장점인 폐 병변의 위치를 실시간에 보면서 바늘을 진입시키므

로 생검 시간의 지연이나 횟수를 줄일 수 있어 폐 조직의 손

상이 적었고, 가급적 폐기종이나 기포가 있는 부위를 피해 생

검 하였기 때문으로 생각된다.

기흉이 발생하면, 환자의 유병률과 사망률에 영향을 줄 수

있으며, 8%에서 입원기간이 길어지고, 이로 인해 환자가 부담

하는 비용이 증가하게 된다(8). TNB시에 발생하는 기흉의 빈

도는 결절의 크기, 바늘의 삽입 횟수, 결절의 깊이, 폐질환의

동반유무, 바늘의 폐열 통과 유무가 영향을 주는 것으로 보고

되고 있다(1, 4, 9-12)

TNB 중 기흉이 발생하면 다시 생검하기가 어려워지는데 그

이유는 첫째, 부분적인 폐허탈로 인해 폐 결절의 깊이가 변하

게 된다. 둘째, 벽측 늑막과 장측 늑막이 떨어져 있으면 생검

바늘이 장측 늑막을 통과할 때 종종 늑막이 밀리게 되어 관통

하기 어려워진다. 셋째, 생검 바늘이 폐 결절에 도달하기 전에

폐 결절이 밀려 정확하게 생검하기 어려워지기 때문이다(10,

13, 14).

CT 투시 장비는 실시간으로 영상을 재구성해서 초당 8프레

임까지의 속도로 화면에 나타나고, TNB를 하는 동안 생검침

과 폐 결절을 동시에 보면서 진입과 조준을 할 수 있기 때문

에 폐 결절의 깊이가 변하고 움직여도 정확하게 생검할 수 있

다(3). 

이전에도 기흉이 발생한 후 TNB를 시도한 보고가 있는데,

Chang 등(14)은 의인성 기흉이 발생하였을 때 CT 유도하에

19-20 게이지 동축 생검침(coaxial needle)으로 13예에서 생

검을 실시해 12예서 성공적으로 조직을 얻어 조직 진단율이

92.3%로 약간 높았다. 그러나 이 연구에서는 기흉 발생 후 생

검사이의기간이수분에서 13일까지 다양하였다. 또한, Lissei

등(15)이 의인성 기흉이 발생한 8예에서 CT 유도하에 18-

21 게이지 생검침으로 생검을 하여 5예에서 조직을 얻어

62.5%에서 성공적인 조직 진단율을 얻었으며 이중 두 명에서

기흉이 악화하여 흉관 삽관술을 시행하였다. 

본 연구에서는 PCNB 중 기흉이 발생한 22예에서 수분 내

에생검을시행하였고, 그 중 19예(86.3%)에서 성공적으로조

직 진단을 할 수 있었다. 만일 즉각적인 생검을 하지 않았다

면 기흉이 호전된 이후에 PCNB를 다시 시도하여 입원 기간

이 길어지거나, 수술과 같은 더 침습적 방법을 통한 조직 확

진을 시도하였을 것이다. 특히 생검을 통해 양성 질환으로 진

단된 7예는 확진을 위한 더 이상의 검사를 피할 수 있었다. 따

라서 기흉 발생 후 즉각적인 생검으로 86.3%에서 특정 세포

형태까지 진단을 했다는 것은 즉각적인 생검이 의미가 있다고

할 수 있다.

Change 등(14)의 보고에 의하면 13예 중 5예(38.5%)에서

생검 전후에 시행한 CT상 기흉의 최대 직경이 차이가 없다고

하였다. 본 연구에서도 처음 발생한 기흉과 비교하여 생검 후

시행한 CT에서 기흉의 최대 거리가 변화가 없는 경우(1군)는

22예 중 12예로 54.5%이었으며 모두 특별한 치료 없이 기흉

이 호전되었다. 생검 후 기흉의 최대 거리가 증가한 경우(2군)

는 22예 중 10예로 45.5%였으며, 이중 2예에서 기흉에 대한

치료를 하였다. 그 중 한 명은 심한 폐기종이 있었으며, PCNB

후 시행한 CT에서 기흉의 최대 거리가 5.2 cm로 증가하여 흉

관 삽관술을 시행하였다. 다른 한 명은, PCNB 후 기흉의 최

대 거리가 7 cm까지 증가하였지만 국소적인 기흉이어서 18

G 바늘로 공기를 여러 차례 흡인하여 기흉을 줄였고 이후 치

료 없이 기흉이 좋아졌다. 두 명 모두 이동 없이 CT 실에서

CT 투시로 보면서 시술하여 즉각적인 치료를 할 수 있었다.

TNB 후 발생한기흉에대해흉관삽입술이필요한경우는 2-

17%로 보고하고 있는데, 본 연구에서는 생검으로 인한 흉관

삽입술을 22명 중 1명(4.5%)에서 시행해 기흉 중 생검으로

인해 흉관 삽관율이 더 증가하는 것은 아닌 것으로 생각된다

기흉 중 PCNB에 의해 기흉이 증가하는 요인을 분석하였을

때, 폐 병변과 흉막과의 거리만이 의미가 있었다. Laurent 등

(16)은 CT 유도 하 생검시 병변의 깊이가 2 cm 이상일 때

기흉의 발생률이 증가한다고 보고하였고 Topal 등(10)도 기

흉의 발생률이 0 cm일 때 4.7%, 0.5-3 cm일 때 27%, 3 cm

이상일 때 50%로 나타나 병변의 깊이가 깊어질수록 기흉이

더 많이 발생한다고 하였다. 이는 병변의 깊이가 깊으면 생검

침이 통과하면서 더 많은 폐 조직을 손상시키고, 생검침이 더

오랫동안 폐내에 위치하게 되어 환자가 생검 중 숨을 쉬거나

기침을 할 때 흉막이 찢어질 기회가 더 커지기 때문이다. 이

연구에서도 폐 병변과 흉막과의 거리가 1 cm 이하인 경우인

11예 중 9예(81.8%)가 1군이었고, 폐 병변과 흉막과의 거리
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가 1 cm 이상인 경우인 10예 중 3예(30%)만이 1군으로 통

계적으로 의의가 있었다(p = 0.03). 따라서 병변의 깊이가 깊
을수록 재생검시 기흉이 악화할 가능성이 크다고 생각할 수

있다.

폐기종이 있는 환자에서 PCNB 후 기흉의 악화 여부를 폐

기종이 없는 환자와 비교하였을 때 통계적으로 의의는 없었다.

그러나 폐기종이 심할수록 기흉 발생시 흉관 삽관의 가능성이

있으므로 생검시 주의가 필요하다. 또한, 만성 염증성 질환에

의한 반흔성 실질 왜곡이 있는 부위에서 생검한 경우에도 기

흉의 악화에 영향을 주지 않았다.

CT 투시는 실시간으로 투시 영상을 보기 때문에 움직이는

작은 폐 결절도 빠른 시간에 생검 할 수 있는 장점이 있는 반

면에 시술자와 환자에게 노출되는 방사선량이 많다는 단점이

있다. 따라서 시술을 할 때 방사선 노출량을 줄이기 위해 적

절한 장비나 생검 기법이 필요하다(2, 3, 5-7). 이 연구에서

도 단속성 투시 기법을 사용하여 방사선 노출량을 줄일 수 있

었다.

이 연구에는 여러 제한점이 있다. 첫째 대상 수가 22예로 너

무 적었고 둘째 처음 PCNB 후 기흉이 심한 경우나 환자의 상

태가 나쁜 경우를 제외 시켰기 때문에 좋은 결과가 나온 것으

로 생각된다.

결론적으로 PCNB 중 기흉이 발생하였을 때 CT 투시 유도

하에 자동 소총 생검은 비교적 높은 진단율을 보였고, 생검으

로 인해 흉관 삽관율이 더 증가하지는 않았다. 폐 병변의 깊

이가 1cm보다 컸으면 PCNB시 기흉이 악화할 수 있으므로 주

의를 요하여 시행되어야 한다.
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Usefulness of CT Fluoroscopy-guided Percutaneous Needle Biopsy in
the Presence of Pneumothorax During Biopsy1
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Purpose: When pneumothorax occurs during a percutaneous needle biopsy, the radiologist usually stops the
biopsy. We evaluated the usefulness of computed tomographic (CT) fluoroscopy-guided percutaneous needle
biopsy in the presence of pneumothorax during biopsy.
Materials and Methods: We performed 288 CT fluoroscopy guided percutaneous needle biopsies to diagnose
the pulmonary nodules. Twenty two of these patients had pneumothorax that occurred during the biopsy
without obtaining an adequate specimen. After pneumothoax occurred, we performed immediate CT fluo-
roscopy guided percutaneous needle biopsies using an 18-gauge cutting needle. We evaluated the success rate
of the biopsies and also whether or not the pneumothorax progressed. We classified these patients into two
groups according to whether the pneumothorax progressed (Group 2) or not (Group 1) by measuring the
longest distance between the parietal pleura and the visceral pleura both in the early and late pneumothorax.
Additionally, we analyzed the relationship between the progression of pneumothorax after biopsy and 1) the
depth of the pulmonary nodule; 2) the number of biopsies; 3) the presence or absence of emphysema at the
biopsy site; and 4) the size of the pulmonary nodule.
Results: Biopsy was successful in 19 of 22 nodules (86.3%). Of the 19 nodules, 12 (63.2%) were malignant and
7 (36.8%) were benign. Twelve patients (54.5%) were classified as group 1 and 10 patients (45.4%) as group 2.
The distance between the lung lesion and pleura showed a statistically significant difference between these
two groups: ≤ 1 cm in distance for group 1 (81.8%) and group 2 (18.2%), and > 1 cm in distance for group 1
(30%) and group 2 (70%), p < 0.03. Yet the number of biopsies, the presence or absence of emphysema at the
biopsy site and the size of the pulmonary nodules were not related to the progression of pneumothorax (p >
0.05).
Conclusion: When early pneumothorax occurs during a biopsy, CT fluoroscopy guided percutaneous needle
biopsy is an effective and safe procedure. Aggravation of pneumothorax after biopsy is affected by the depth
of the pulmonary nodule.
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