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서  론

기도과민성은 다양한 외부 자극에 대해 기도가 과도하게 반응

하여 쉽게 수축되는 현상으로 기도 염증, 가역적 기도 폐쇄와 더불

어 기관지천식의 특징적인 요소이다.1 기도과민성은 일반적으로 기
도 염증에 의해 유발되고 천식의 중증도와 비례하며 치료에 의해 

감소하므로, 천식을 진단하고 중증도를 평가하며 치료반응을 판단

하는데 활용되어 왔다.2 뿐만 아니라 천식의 증상과 징후가 과소 혹
은 과대평가되어 정확한 천식 진단에 어려움이 따를 수 있는 환자

군(일부 운동선수, 소방관, 기타 직업성 천식 환자)의 평가에 있어서

도 기도과민성의 측정이 유용하게 활용될 수 있다.3

기관지에 자극이 되는 물질을 흡입시킨 뒤 그로 인한 호기 유속 
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Bronchial provocation tests are of value in the evaluation of airway hyperresponsiveness. Nonspecific bronchial challenge (metha-
choline, mannitol, exercise, etc.) is used when the symptoms, physical examination, and measurements of pulmonary function are 
unremarkable in the diagnosis of asthma, when a patient is suspected of having occupational asthma or exercise-induced broncho-
constriction (EIB), and when a screening test for asthma or EIB is required for some occupational groups in whom bronchospasm 
would pose an unacceptable hazard. Methacholine inhalation challenge is most widely used pharmacologic challenge and highly 
sensitive. For appropriate interpretation of the results of methacholine provocation, it is important to perform the test with the stan-
dardized protocol and to recognize that inhalation methods significantly influence the sensitivity of the procedure. Indirect chal-
lenges (e.g., mannitol and exercise) correlate with airway inflammation and are more specific but less sensitive for asthma. Indirect 
provocation tests are used to confirm asthma, to differentiate asthma from other airway diseases, and to evaluate EIB. (Allergy Asthma 
Respir Dis 2018;6:14-25)
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변화를 관찰하여 기도과민성을 측정하는 기관지유발검사의 개념

은 1940년대부터 시작되었으며,4 이후 다양한 유발물질과 검사법

이 활용되고 있다. 비특이적 기관지유발검사는 특정한 알레르겐이

나 직업성 물질 등을 이용한 특이적 기관지유발검사와 달리 메타

콜린, 히스타민, 만니톨 등의 약물이나 운동, 과호흡 등의 비특이적

인 자극을 이용하여 기관지가 얼마나 쉽고 민감하게 수축하는지 
측정하는 방법으로 기관지확장제 반응을 통한 기류제한의 가역성

을 평가하는 방법과 더불어 천식 진단을 위해 중요하게 사용되고 
있다.5 이 전문가 의견서에서는 주요 비특이적 기관지유발검사의 
이론적 배경과 검사방법 및 해석에 대해 국내외 연구를 바탕으로 
정리 요약하였다. 

비특이적 기관지유발검사의 종류

기관지유발검사의 종류는 기관지 수축이 유도되는 기전에 따라 
직접법과 간접법으로 분류될 수 있다.6 메타콜린과 히스타민 등의 
물질이 기도 평활근을 직접 자극하여 기도수축이 유도되는 방법

이 직접 기관지유발검사이다. 민감도는 높으나 천식 이외의 폐질환

이나 비염, 심지어 일부 정상인에서도 양성을 보일 수 있기 때문에 
특이도는 낮은 편이다.7 메타콜린은 아세틸콜린의 유도체로 기관지

유발검사 중 임상적으로 가장 널리 쓰이는 물질이다. 히스타민은 
홍조와 두통 등의 부작용이 있어 임상적으로는 잘 사용되지 않고 
연구 목적으로 주로 사용되어 왔으며 상용화되어 있지 않다. 
간접 기관지유발검사는 만니톨, 운동, 과호흡, 아데노신, 고장성 

식염수 등을 이용한 방법으로 주로 기도 내 삼투압 변화를 초래하

여 염증세포에서 매개체를 유리시켜서 기도수축을 유도한다.8 직접

법에 비해 민감도는 떨어지나 특이도는 높아서 천식 확진에 유용하

며 운동유발 기관지 수축의 진단에도 사용된다. 고장성 식염수는 

연무기를 통해 흡입해야 하며 이에 따라 복잡한 준비과정, 세척, 기
계 보정작업 등이 필요한 반면 만니톨은 건조분말 형태로 캡슐 제
작되어 흡입이 용이하고 장비가 표준화되어 있는 장점이 있어 널리 
쓰이고 있다. 운동유발검사는 기도 냉각과 건조에 의한 비특이 기
도과민성의 발생을 확인할 수 있는 방법이다. 직접 및 간접 기관지

유발검사의 비교는 Table 1에 정리되어 있다.6

메타콜린 기관지유발검사

1. 검사 개요

메타콜린은 부교감신경자극제로 기관지 평활근의 무스카린 수
용체를 자극하여 기관지운동 긴장도를 증가시킨다. 메타콜린 기관

지유발검사는 천식의 중요한 특징인 기도과민성을 평가하기 위한 
검사 방법 중 하나로, 비특이적 기도수축 유발물질인 메타콜린을 
단계적으로 흡입한 후 발생한 기도폐색의 정도를 폐기능의 변화를 
통해 측정한다.9

메타콜린 기관지유발검사는 기도과민성을 통한 천식 진단에 있
어 가장 흔히 사용되는 전통적인 검사법이다. 직업성천식이나 반응

성기도증후군(reactive airways dysfunction syndrome)의 진단에

도 사용된다. 천식 치료 반응에 대한 평가나 천식 조절 정도의 모니
터링 등으로 활용될 수도 있으나 진단적 목적 이후 정기적인 추적 
검사에 대한 유용성은 확립되지 않는 상태이다.10

2. 검사의 적응증과 금기증

1) 적응증

(1)  병력상 천식이 의심되나 다른 검사방법으로 진단이 확실하지 
않은 경우

(2)  병력상 천식의 가능성이 떨어지는 경우, 천식을 배제하기 위

Table 1. Characteristics of direct and indirect bronchial challenge tests

Measure                                      Direct challenge Indirect challenge

Mechanism Direct effect on airway receptors Intermediate pathways by mediator release
Examples Histamine, methacholine Exercise, mannitol, hypertonic saline, EVH, AMP
Factors of influence 
   ASM function ++++ ++
   Airway caliber +++ Minimal
   Airway inflammation ++ ++++
Dosing
   Dose required Low High
   Dose limited No Yes
Sensitivity High Low
Specificity Low to fair (pretest probability) High
Diagnostic value Rule out asthma Confirm asthma

Help diagnose asthma, especially if symptoms mimicked Evaluate for EIB

EVH, eucapnic voluntary hyperpnea; AMP, adenosine monophosphate; ASM, airway smooth muscle; EIB, exercise-induced bronchoconstriction.
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한 목적으로 시행

(3) 천식 환자에서 치료에 대한 반응을 평가

2) 금기증

환자의 병력 및 동반 질환 등을 평가하여 메타콜린 기관지유발

검사 시행 여부를 결정해야 한다. Table 2에 열거된 절대적 금기증

에 해당하는 경우 메타콜린 기관지유발검사를 통해 기도과민성을 
평가하는 대신, 속효성 베타 항진제(β-agonist)를 흡입한 후 폐기능 
변화를 측정하는 기도가역성을 평가하는 것이 천식 진단에 도움

이 될 수 있다. 또한 환자가 메타콜린 기관지유발검사의 상대적 금
기증에 해당하는 경우 담당의사가 검사의 이득(benefit)과 위험

(risk)을 면밀히 평가한 이후에 검사를 시행해야 한다. 
때로는 검사 중에 forced expiratory volume in 1 second (FEV1)의 

급격한 감소가 발생할 수 있으며, 이는 낮은 기저 폐기능을 가지고 
있는 사람에게서 자주 발생한다.11 하지만 폐기능이 나쁘더라도 심
각한 부작용의 위험은 낮기 때문에 낮은 폐기능은 메타콜린 기관

지유발검사의 상대적 금기증이다. 메타콜린 기관지유발검사의 금
기가 되는 폐기능의 수준에는 논란이 있으나 일반적으로 성인에서 

FEV1이 1.5 L 또는 정상예측치의 60% 미만인 경우 상대적 금기, 1.0 L 
또는 정상예측치의 50% 미만인 경우 절대적 금기로 정하고 있다.10

3. 검사 전 주의사항

Table 3에서 제시된 약물이나 음식물은 기도과민성에 영향을 줄 
수 있기 때문에 메타콜린 기관지유발검사를 시행하기 전에 해당 
약물을 복용하고 있는지 확인해야 하며, 경우에 따라서는 특정 기
간 약물 사용을 중단해야 한다.10 흡입용 스테로이드의 경우 반드시 
약물 사용을 중단할 필요는 없으나 항염증 효과가 있기 때문에 검
사 결과에 영향을 줄 수 있다.12

4. 검사 방법

1) 검사 전 준비사항

검사 전 금기에 해당하는 사항은 없는지 확인하고, 검사에 영향

을 줄 수 있는 약물을 사용하고 있는지 다시 한번 검토한다. 검사를 
시행하기 전에 전반적인 진행 과정 및 경미한 기침, 호흡곤란 등의 
증상이 동반될 수 있음을 환자에게 미리 설명해주는 것이 좋다. 하
지만 검사 과정을 설명하는 것이 결과에 편향적으로 영향을 미치

지 않도록 주의가 필요하다. 또한 나이든 여자의 경우 검사를 시행

하기 전에 소변을 보고 싶은지를 확인해야 한다. 메타콜린의 흡입
은 기도수축을 유발할 수 있으므로 피검사자나 검사자 모두 이에 
대한 고려가 필요하다. 검사 시 심한 기도수축의 발생에 대비하여, 
에피네프린 주사제와 속효성 기관지확장제 흡입제가 준비되어 있
어야 하며, 산소투여가 가능하여야 한다. 하지만 메타콜린 기관지

유발시험은 전 세계적으로 오랜 기간 안전하게 시행되어 온 검사로 
치명적인 경우나 메타콜린의 효과가 지연되거나 연장되어 나타나

는 경우는 거의 없다.9,10

2) 검사실 시설

검사실 기사나 종사자가 메타콜린에 노출을 최소화할 수 있는 

Table 2. Contraindications for methacholine provocation testing

Absolute contraindications
   Severe airflow limitation (FEV1 <  50% predicted or < 1.0 L)
   Heart attack or stroke in last 3 months
   Uncontrolled hypertension
   Known aortic aneurysm
Relative contraindications
   Moderate airflow limitation (FEV1 <  60% predicted or < 1.5 L)
   Inability to perform acceptable-quality spirometry
   Pregnancy or nursing mothers
   Nursing mothers
   Current use of cholinesterase inhibitor medication (for myasthenia gravis)

FEV1, forced expiratory volume in 1 second.

Table 3. Medications that may decrease bronchial responsiveness and withholding time

Factor                         Example Minimum time interval from last dose to study

Medications
   Short-acting inhaled bronchodilators Salbutamol (albuterol), terbutaline 8 hr
   Medium-acting bronchodilators Ipratropium 24 hr
   Long-acting inhaled bronchodilators Salmeterol, formoterol 48 hr

Tiotropium 1 wk
   Oral bronchodilators Liquid theophylline 12 hr

Intermediate-acting theophyllines 24 hr
Long-acting theophyllines 48 hr

   Leukotriene modifiers Montelukast, pranlukast, zarfirlukast 24 hr
   Antihistamines Hydroxyzine, cetirizine 3 day
Foods Coffee, tea, cola drinks, chocolate Day of study
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시설을 갖추어야 한다. 적절한 환기 시설을 갖춘 방에서 시행하여

야 하며, 다른 방법으로는 호기필터, 실험실적 가스 후드, 고효율 미
립자제거 필터(high efficiency particulate air filter) 공기정화기를 
이용하는 방법이 있다. 연무기를 통해 피검사자가 메타콜린을 흡입
하는 도중에는 가능한 떨어져 있는 것이 좋으며, 용량계(dosime-
ter)를 이용한 방법이 기사가 메타콜린의 노출을 줄이는 데 좀 더 
도움이 된다.10

천식이 있는 검사실 기사나 종사자는 기관지수축 발생 위험이 
있을 수 있으므로 보다 더 주의를 필요로 한다. 검사실 기사나 종사

자가 메타콜린에 민감하게 반응하는지 미리 메타콜린 기관지유발

검사를 시행해 보는 것도 좋은 방법이다.10

3) 메타콜린의 보관과 준비

건조 결정성 파우더 형태로 이용 가능한 메타콜린은 비특이적 
유발검사에 가장 널리 사용되는 약제이다. U.S. Food and Drug 
Administration (FDA)에서 승인된 메타콜린(프로보콜린; provo-
choline)은 바이알로 봉인되어 개별 포장되어 있으며, 건조하거나 
냉동하여 보관할 필요가 없다. 다량의 분말로 포장되거나 제공된 
경우에는 건조하여 냉동 보관하여야 한다. 희석액으로는 멸균된 식
염수를 사용하며, 0.4% phenol을 포함하기도 한다. 버퍼 용액은 안
정성이 낮아 희석액으로 사용하지 말아야 한다.10

메타콜린 용액은 약사나 잘 훈련된 사람이 멸균된 방법을 이용

하여 혼합하여야 한다. 혼합한 이후에는 4°C에서 냉장 보관하며, 
이러한 조건으로 0.125 mg/mL 이상의 농도에서는 3개월까지 안정

성이 유지될 수 있는 것으로 알려져 있다. 0.025 mg/mL 이하의 낮
은 농도의 경우 검사 당일 혼합 또는 희석하여야 한다. 프로보콜린

의 경우 희석액과 혼합한 후에는 2주 이상 보관하지 말 것을 권하

며 프로보콜린의 보관 및 희석 등에 대해서는 패키지 설명서를 따
르길 권한다. 메타콜린 용액은 검사 전 실온으로 따뜻하게 하여 사
용하여야 하며, 검사 후 분무기에 남아있는 메타콜린 용액은 버려
야 한다.10

4) 검사 프로토콜

1999년 미국흉부학회(America Thoracic Society, ATS)에서 발표

한 ‘Guideline for Methacholine and Exercise Challenge Testing10’

을 참고하여 2분 평상호흡방법(2-min tidal breathing method)과 5
회 호흡 용량계방법(5-breath dosimeter method)에 대해 각각 알아

보도록 한다.

(1) 2분 평상호흡방법(2-min tidal breathing method)
가. 검사방법 요약: 압축기(compressor), 연무기(nebulizer)를 통

해 전달된 메타콜린 분무액을 2분 동안 평상 호흡(tidal breathing)
으로 흡입한 후 FEV1 값을 측정한다. 기저 FEV1 값보다 20% 이상 

폐기능이 감소하지 않으면, 메타콜린 농도를 16–25 mg/mL까지 단
계적으로 증가시키면서 검사를 반복한다. FEV1이 기저치보다 20% 
이상 감소하는 경우에는 다음 단계의 메타콜린 흡입을 중단한다.

나. 다음과 같은 농도의 메타콜린을 2배수로 희석하여 멸균된 바
이알에 담아 준비한다.

 희석된 메타콜린 용액: 0.031, 0.0625, 0.125, 0.25, 0.5, 1, 2, 4, 8, 16, 
25 mg/mL
-  일반적으로 1, 2, 4, 8, 16 mg/mL의 농도로 시행할 수 있으나 기
저 폐기능이 낮거나 민감한 반응이 예상되는 경우 좀 더 낮은 
농도부터 선택적으로 시행할 수 있다.

-  검사 기관에 따라서 필요한 경우 25 mg/mL의 농도까지 선택적

으로 시행할 수 있다.
-  시작 용량 전에 희석액(생리식염수 또는 0.4% phenol이 포함된 
생리식염수)으로만 흡입하는 단계를 선택적으로 시행할 수 있
다. 이러한 단계는 환자가 본격적으로 메타콜린 흡입 전 검사 과
정을 미리 익히는 데 좋은 방법일 수 있으며, 매우 심한 기도과

민성을 가진 환자를 확인할 수 있다. 이 경우 검사의 비교 기준

이 되는 메타콜린 흡입 전 FEV1은 희석액 흡입 후 얻는 FEV1이

어야 한다. 하지만 검사의 안전이나 결과에 크게 영향을 미치지 
않는다는 의견들도 있고, 검사 시간이 지연되는 단점이 있어 생
략하는 것도 가능하다.

다. 준비 후 냉장보관 상태인 희석된 메타콜린 용액은 검사 시행 
30분 전 미리 상온에 꺼내 두어 차갑지 않게 한다. 이후 멸균된 주사

기를 이용해서 용액 3 mL를 연무기 내에 주입한다.

라. 메타콜린 기관지유발검사를 시행하기 전 기저 폐기능(FEV1)
을 파악하고, 기저치보다 폐기능이 20% 이상 감소하는 목표 폐기

능(target FEV1)을 미리 계산해둔다.

마. 유발시험을 하는 동안 연무기의 압축공기 압력이 3.5 kgf/cm2

를 유지해야 하며 유속 또한 0.13 mL/min±10%로 유지될 수 있도

록 로터미터(rotameter)를 사용한다. 

바. 2분 동안 환자가 편안하게 앉은 자세에서 조용히 평상 호흡을 
시행할 수 있도록 교육한다. 환자가 코집게를 착용하도록 하고 타이

머를 2분으로 맞추어 놓는다.

사. 환자에게 마우스피스를 착용한 상태로 연무기를 똑바로 들
어 입에 물고 2분 동안 있을 수 있는지 물어보고, 어려운 경우에는 
코집게로 코를 막은 후에 얼굴에 마스크(facial mask)를 한 채로 검
사를 진행할 수도 있다.
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아. 2분 동안 첫 번째 농도의 메타콜린을 흡입한다. 

자. 연무기 중단 30초, 90초 후에 FEV1을 측정한다. 각 시점에서 
인정할 수 있는 FEV1 값을 얻고 필요 시 반복적인 검사를 시행할 수 
있다. 이들 중 가장 높은 FEV1 값을 기록한다. 3–4번 이상 반복측정

은 피하고, 이 과정이 총 3분 이내에 마칠 수 있도록 하여 총 5분 이
내에 다음 단계의 메타콜린 농도로 검사를 재개하도록 한다.

차. FEV1 값이 20% 이상 감소하지 않는다면 연무기를 비운 후 다
음 농도의 메타콜린 용액 3 mL를 연무기에 넣은 후 위의 과정을 반
복한다. 

카. FEV1 값이 기저치보다 20% 이상 감소할 경우 검사를 중단하

고 환자의 증상 및 징후를 기록한 후, 속효성 베타 항진제(β-ago-
nist)를 흡입하고 5분, 10분 후 폐기능을 측정하여 기도폐쇄의 호전 
여부를 평가한다.
성대 기능부전(vocal cord dysfunction)이 의심되는 경우 속효성 

베타 항진제를 흡입하기 전 최대 흡기 및 호기를 반복하여 유량용

량곡선(flow- volume curve)을 확인하는 것이 진단에 도움이 될 수 
있다.

(2) 5회 호흡 용량계방법(5-breath dosimeter method)
가. 검사방법 요약: 용량계, 압축기, 연무기를 통해 전달된 메타콜

린 분무액을 총 5회의 흡식용적 호흡(inspiratory capacity breath-
ing) 후 FEV1 값을 측정한다. 기저 폐기능치보다 FEV1이 20% 이상 
감소하지 않으면, 예정대로 분무되는 메타콜린 농도를 16–25 mg/dL
까지 단계적으로 증가시키면서 FEV1의 변화를 측정하고 20% 이상 
감소하면 다음 단계의 메타콜린 흡입을 중단한다. 

나. 1975년 미국 National Institutes of Health (NIH)의 Institute 
of Allergic and Infectious Diseases 에 의해 처음 표준화되었다. 기
존의 NIH guideline에서 메타콜린 농도를 2배씩 증량하였으나, 
1999년 ATS guideline은 4배씩 증량하도록 권장하였다.

다. 다음과 같은 4배수로 희석된 농도의 메타콜린을 멸균된 바이

알에 담아 준비한다. 
희석된 메타콜린 용액: 0.0625, 0.25, 1, 4, 16, 25 mg/mL
-  일반적으로 1, 4, 16 mg/mL의 농도로 시행할 수 있으나 기저 폐
기능이 낮거나 민감한 반응이 예상되는 경우 좀 더 낮은 농도부

터 선택적으로 시행할 수 있다. 
-  검사 기관에 따라서 필요한 경우 25 mg/mL의 농도까지 선택적

으로 시행할 수 있다.
-  시작용량 전에 희석액(생리식염수 또는 0.4% phenol이 포함된 

생리식염수)으로만 흡입하는 단계를 선택적으로 시행할 수 있
다. 이러한 단계는 환자가 본격적으로 메타콜린 흡입 전 검사과

정을 미리 익히는 데 좋은 방법일 수 있으며, 매우 심한 기도과

민성을 가진 환자를 확인할 수 있다. 이 경우 검사의 비교 기준

이 되는 메타콜린 흡입 전 FEV1은 희석액 흡입 후 얻는 FEV1이

어야 한다. 하지만 검사의 안전이나 결과에 크게 영향을 미치지 
않는다는 의견들도 있고, 검사 시간이 지연되는 단점이 있어 생
략하는 것도 가능하다.

라. 준비 후 냉장보관 상태인 메타콜린 희석액은 검사 시행 30분 
전 미리 상온에 꺼내 두어 차갑지 않게 한다. 이후 멸균된 주사기를 
이용해서 희석액 3 mL를 연무기 내에 주입한다 

마. 검사를 시행하기 전 기저 폐기능(FEV1)을 파악하고, 기저치

보다 폐기능이 20% 이상 감소하는 목표 폐기능(target FEV1)을 미
리 계산해둔다.

바. 환자에게 편안하게 앉은 자세에서 연무기를 똑바로 들고 마
우스피스를 물고 흡입하도록 교육한다. 검사 진행 중에는 환자가 흡
입과 숨을 참는 과정을 적절히 하는지, 연무기가 기울지는 않은지 
확인하도록 한다. 환자는 연무기를 통해 메타콜린을 흡입하는 동
안 코집게를 착용하도록 한다.

사. 용량계를 이용한 메타콜린의 흡입은 평상호흡의 호기 마지
막 지점인 기능성잔기용량(functional residual capacity)에 도달하

는 시점에서 환자가 천천히 깊게 연무기로부터 흡입할 수 있도록 한
다. 흡입이 시작되면 센서에 의해 용량계가 작동하도록 하는데 이 
과정이 자동적으로 이루어지도록 설정한다. 흡입은 검사장비에서 
지시하는 신호나 소리에 맞추어 5초 동안 천천히 깊게 들이쉬도록 
하고, 이후 약 5초 동안 총폐용량(total lung capacity) 지점에서 숨
을 참을 수 있도록 한다.

아. 각각의 용량 단계에서 위의 흡입 과정을 5회 반복하여 시행

하는데 총 2분을 넘지 않도록 한다. 

자. 총 5번의 흡입 후 30초, 90초 후에 FEV1을 측정한다. 각 시점

에서 인정할 수 있는 FEV1 값을 얻고 필요 시 반복적인 검사를 시행

할 수 있다. 이들 중 가장 높은 FEV1 값을 기록한다. 3–4번 이상 반
복측정은 피하고, 이 과정이 총 3분 이내에 마칠 수 있도록 하여 다
음 메타콜린 농도를 시험하기까지는 5분 이내가 될 수 있도록 해야 
한다.

차. FEV1 값이 20% 이상 감소하지 않는다면 연무기를 비운 후 다
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음 농도의 메타콜린 용액 3 mL를 연무기에 넣은 후 위의 과정을 반
복한다. 

카. FEV1 값이 기저치보다 20% 이상 감소할 경우 검사를 중단하

고 환자의 증상 및 징후를 기록한 후, 속효성 베타 항진제를 흡입하

고 5분, 10분 후 폐기능을 측정하여 기도폐쇄의 호전 여부를 평가

한다.

타. 성대 기능부전이 의심되는 경우 속효성 베타 항진제를 흡입하

기 전 최대 흡기 및 호기를 반복하여 유량용량곡선을 확인하는 것
이 진단에 도움이 될 수 있다.

5. 검사 해석

1) FEV1 값의 변화가 메타콜린 기관지유발검사에서의 주 측정값

이다. FEV1이 기저치의 20%가 저하되는 시점의 메타콜린의 농도를 
provocation concentration causing a 20% fall in FEV1 (PC20)이라 
하며 이를 기도과민성의 지표로 삼는다. PC20 값이 16 mg/mL 이하

인 경우 양성으로 판정한다.

2) 개별 환자에서 PC20 값을 해석할 때 다음과 같은 요인들을 고
려해야 한다.10

(1)  현재 호흡기 증상 동반 유무를 비롯한 검사 시행 전의 천식 
가능성(pretest probability)

(2) 기저 폐기능과 기관지 폐쇄의 여부 및 정도

(3) 환자가 지시대로 폐기능검사를 능숙하게 시행했는지

(4)  폐기능과 기도과민성에 영향을 미칠 수 있는 약물, 음식, 환경 
요인들이 통제되었는지

(5)  메타콜린 유발검사 후 기관지확장제를 투여했을 때 폐기능이 
얼마나 회복되는지

(6)  메타콜린 기관지유발검사의 민감도, 특이도, 재현도(repeat-
ability)

3) 메타콜린 기관지유발검사는 진단적 민감도가 높으나 특이도

는 상대적으로 낮은 것으로 알려져 있다. 즉, 검사 결과가 음성인 경
우 지속적 천식의 가능성이 떨어지나, 양성이라고 해서 반드시 천
식이라고 하기는 어렵다.10 그러나 메타콜린과 만니톨 기관지유발검

사의 진단능을 비교한 국내 연구13를 비롯한 여러 연구에서 메타콜

린 유발검사의 민감도가 만니톨 유발검사의 민감도와 비슷하거나 
오히려 낮게 보고되기도 하였다.14 천식 환자에서 메타콜린 기관지

유발시험의 위음성이 나올 수 있는 경우는 여러 가지 원인이 있을 
수 있다.15 검사 자체 측면에서 메타콜린의 보관 및 희석상태, 연무

기의 분무량, 분무 입자의 크기에 따라 메타콜린의 기관지 내 전달

과 활성에 영향을 미칠 수 있다. 또한 중요한 요인 중 하나로 고려할 

수 있는 점은 검사 방법에 따른 민감도의 차이이다. 중증의 기도과

민성이 있는 경우 두 가지 방법의 차이가 크게 없는 것으로 알려져 
있으나, 경도의 기도과민성이나 폐기능이 정상인 경증 천식에서는 
5회 호흡 용량계 방법이 2분 평상호흡 방법에 비하여 민감도가 낮
은 것으로 알려져 있다.16,17 이와 관련하여 두 가지 기전적인 설명이 
제시되고 있는데 5회 호흡 용량계 방법이 메타콜린 전달되는 양이 
상대적으로 적을 수 있다는 점과, 깊게 흡입하는 과정에서 기관지 
확장 및 기관지 보호(bronchoprotection) 효과가 나타날 수 있다는 
점이다.18 그러므로 경도의 기도과민성이나 폐기능이 정상인 경증 
천식의 경우 검사 방법에 따라 5회 호흡 용량계방법의 경우 위음성

의 가능성, 2분 평상호흡방법의 경우 위양성의 가능성이 동시에 있
음을 고려하고 환자의 검사 시행 전 천식 가능성, 임상적인 상황과 
검사 조건 및 방법을 감안하여 결과를 해석할 필요가 있다. 한편 이
러한 기관지 보호(bronchoprotection) 효과의 문제점으로 최근 유
럽호흡기학회(European Respiratory Society, ERS)에서는 미국흉

부학회(ATS)와의 합동 태스크포스 보고에서 총폐용량(total lung 
capacity)까지의 심호흡방식의 검사 방법은 사용하지 말고, 용량계

를 사용하더라도 평상호흡(tidal) 또는 최대 이하(submaximal) 강
도의 흡입방식19을 권고하고 있는데, 흡입 횟수나 흡입량의 조절 방
법, 최근 사용되는 연무기의 특성에 따른 약물전달력 등에 대해서

는 아직 구체화되어 있지 않아 향후 추가적인 연구와 논의가 필요

하리라 판단한다.9

4) 또한 다음과 같은 경우 천식이 있음에도 불구하고 위음성인 
경우가 있을 수 있으므로 해석에 유의해야 한다.10

(1) 현재 항염증치료를 받고 있는 경우

(2) 계절성 천식에서 원인 흡입항원에 의해 노출이 중단된 경우

(3) 직업성 천식에서 원인 물질에 대한 노출이 중단된 경우

(4) 이환 기간이 짧은 소아 천식6

(5) 운동유발성 천식의 일부20

국내의 메타콜린 유발검사에서 음성을 보인 천식 환자의 임상적 
특성을 연구한 한 연구에서 늦게 발병한 천식이나, 비아토피성 천
식, 과체중 천식에서 메타콜린 유발검사 음성이 높게 나타나는 경
향을 보였다.21

5) 천식 환자에서 기도과민성의 정도, 즉 PC20 값과 환자의 증상

이 연관되어 있기는 하지만, PC20 값이 최근 감염이나 복용 약물에 
영향을 받을 수 있기 때문에 단순히 PC20 값을 가지고 천식의 중증

도를 평가하기는 어렵다.10,22 

6) 검사 전 환자가 천식을 가지고 있을 가능성을 미리 평가해두

면, 메타콜린 기관지유발검사 결과를 해석하는 데 도움이 될 수 있
다.10 또한 receptor operating characteristics 분석을 통해, 천식의 
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유무를 판단하기 위한 PC20의 기준(optimal cutoff point)을 정하는

데 도움을 받을 수도 있다. 알레르기비염, 만성폐쇄성폐질환과 같
은 질병 요인이나 흡연 중인 경우 천식이 아니어도 경도의 기도과민

성(PC20, 4–16 mg/mL)을 보일 수 있다. 따라서 이러한 경우에는 일
정 시간을 두고 검사를 다시 하거나, 이전 검사 결과가 있는 경우 서
로 비교해 보는 것이 천식을 진단하는 데 도움이 될 수 있다.

7) 검사 방법, 검사에 사용하는 연무기의 종류, 농도 증량 단계에 
소요되는 시간 등에 따라 같은 농도의 메타콜린을 투여하더라도 
전달된 메타콜린의 용량에는 차이가 있을 수 있다. 최근 ERS에서 
발표한 ERS/ATS 테스크포스 보고에서는 메타콜린의 농도보다는 
전달된 메타콜린의 용량이 기관지수축에 더 중요하게 작용하므로 
농도 대신에 용량을 측정하는 것을 제안하였다.9,23 이때 FEV1이 기
저치의 20%가 저하되는 시점의 전달된 메타콜린의 용량을 PD20 

(provocative dose causing a 20% decline in FEV1)이라 한다. 최근 
이와 같은 권고사항의 변화의 배경에는 과거와 비교한 연무기 성능

의 개선과 변화가 있으며, 검사에 사용하는 연무기의 특성과 성능

에 대한 고려와 향후 이를 감안한 검사법의 표준화가 필요함을 시
사한다.

만니톨 기관지유발검사

1. 검사 개요

만니톨 용량을 증량하여 투여하면서 폐기능을 측정하는 간접 
기관지유발검사의 일종이다. 기존 기관지유발검사의 단점들(오랜 
시간 소요, 검사법의 복잡함, 검사법 표준화의 부재, 정기적인 장비

관리 필요 등)을 보완하기 위해 도입된 만니톨 유발검사는 1997년 
첫 연구 결과가 발표된 이후 2009년 FDA 승인도 획득하게 되었다.24

만니톨은 당알콜(C6H8[OH]6)로서 의학적으로 다양한 용도에 
사용된다. 만니톨은 흡입 시 체내에 흡수되지 않고 기도표면에 남
아있어 삼투압을 증가시킨다. 이로 인해 세포 안과 밖의 수분이동 
및 세포 수축이 발생하며, 이러한 환경에서 비만세포와 호산구 등
으로부터 히스타민, 프로스타글란딘, 류코트리엔 등 화학매개체

를 유도하여 결과적으로 기도평활근 수축 및 기도 협착을 일으키

게 된다.25

2. 검사의 적응증과 금기증

1) 적응증

(1)  병력상 천식 증상이 비전형적일 경우, 천식을 확진하기 위한 
목적으로 시행

(2)  병력상 천식이 의심되나 다른 검사방법으로 진단이 확실하지 
않은 경우

(3) 천식 환자에서 치료에 대한 반응을 평가

2) 절대적 금기증

(1) 만니톨이나 젤라틴(캡슐 성분)에 대한 과민성이 있는 환자

(2) 과거 6개월 이내에 뇌혈관사고 또는 심근경색

(3) 조절되지 않는 고혈압, 대동맥류 또는 뇌동맥류

3) 상대적 금기증

(1) 기류제한 (FEV1 <정상 예측치의 70% 또는 1.5 L)
(2) 폐활량측정 유발 기관지수축

(3) 원인을 알 수 없는 객혈

(4) 기흉

(5) 최근에 복부 또는 가슴의 외과적 수술

(6) 최근에 안과적 수술

(7) 불안정협십증

(8) 적합한 폐활량측정 수행이 어려운 경우

(9) 최근 2주 이내에 상기도 또는 하기도 감염

4) 이상반응

(1) 기침이 가장 흔한 부작용이다.
(2)  그 밖에 두통, 인후두 통증, 목 불편감, 오심, 흉부 압박감 등이 

발생할 수 있다.

3. 검사 전 주의사항

1) 정기적인 흡입스테로이드 사용은 검사의 민감도를 감소시킨다.
2) Table 4에 제시된 약물들은 결과에 영향을 줄 수 있으므로 복

용 중지해야 한다.
3) 음식: 커피, 차, 콜라음료, 초콜렛 또는 카페인을 함유하고 있는 

다른 음식을 상당량 섭취하는 것은 기관지 반응을 감소시킬 수 있
으므로, 검사 당일에는 금하도록 한다.

4) 운동: 검사 직전 운동은 불응기를 유도하여 이후 운동 시 기도

수축의 예방적 효과가 있을 수 있으므로 검사 전 4시간 이내에는 
과도한 운동은 금하도록 한다

Table 4. Medications that may inhibit response to mannitol provocation test 
and withholding time

Medications Time to withhold

Inhaled mast cell stabilizers 6–8 hr
Short-acting beta 2 agonists 8 hr
Inhaled corticosteroids 12 hr
Ipratropium bromide 12 hr
Inhaled corticosteroids plus long acting beta 2 agonists 24 hr
Long-acting beta 2 agonists 24 hr
Theophylline 24 hr
Tiotropium bromide 72 hr
Antihistamines 72 hr
Leukotriene receptor antagonists 4 days
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5) 흡연: 검사에 앞서 최소 6시간 동안은 흡연을 금지한다.

4. 검사 방법25

1) 장비를 준비하고 중지해야 할 약물들의 복용 여부를 확인

한다.
2) 흡입 전 FEV1을 측정하여 정상예측치의 70%를 초과한 사람

에 한하여 검사를 진행한다.
3) 기저 FEV1을 정하기 위해 0 mg 캡슐을 흡입한 후 FEV1을 측정

한다. 두 번 측정한 값 중 높은 수치를 택한다.
4) 이후 만니톨의 양을 5, 10, 20, 40, 80, 160, 160, 160 mg으로 증

량하면서 측정한다. 만니톨 캡슐을 흡입하고 나면 5초간 숨을 참
고, 60초 후에 FEV1을 두 번 측정하여 높은 수치를 택한다.

5) 측정한 FEV1이 기저 FEV1에 비해 15% 떨어질 때까지 진행하

고, 총 누적 만니톨 용량은 635 mg이 넘지 않도록 한다.

5. 검사 해석(Table 5)

1) FEV1이 기저치의 15%가 저하되는 시점의 만니톨의 누적농도

를 provocation dose causing a 15% fall in FEV1 (PD15)이라 하며, 
635 mg 이하일 경우 기도과민성을 보인다고 판단한다. PD15 이외에 
반응 용량 비율(response dose ratio, RDR)을 결과 해석에 활용하

기도 한다. 이는 FEV1이 기저치의 15%만큼 감소되는 시점의 
FEV1%을 만니톨 용량(mg)으로 나눈 값이다. 예를 들어 만니톨 635 
mg 사용 후 FEV1이 기저치에 비해 15% 감소했다면 PD15 =635 mg, 
RDR= 0.024%/mg (15%/635 mg)으로 표기한다.25

2) 정상인에서는 FEV1 감소량이 보통 10%를 넘지 않는다.26,27 

3) 만니톨 유발검사는 다른 간접 기관지유발검사와 비슷한 정도

의 진단능력을 나타내며, 상대적으로 특이도는 높은 반면 민감도

는 낮다. 따라서 양성 반응의 경우 천식 가능성이 높음을 시사하나, 

음성 반응이더라도 천식을 배제할 수 없다. 만니톨 유발검사에서 
음성이므로 천식이 아니라고 진단을 내리는 데 있어서는 병력이나 
기타 임상적 조건 등을 같이 확인해야 한다. 흡입 스테로이드를 꾸
준히 사용하였거나 경증 천식, 비호산구성 천식 등에서는 음성으

로 나타날 수 있다. 또한 국내 연구13를 비롯하여, 만니톨 검사의 천
식 진단 민감도가 메타콜린 검사의 민감도와 비슷하거나 높게 발표

된 연구들도 있으므로, 특정 상황이나 환자군에 대한 임상적 고려

가 필요하겠다.14,28,29 운동유발성기관지수축에 대한 진단에 있어서

도 가장 민감도가 높다고 알려진 과호흡 유발방법과 비슷한 진단 
능력을 보이고 있다.30-32

4) 기전을 고려해볼 때, 간접 기관지유발검사는 기도의 염증 상
태를 반영하므로, 항염증 치료가 도움이 될 수 있는지 알 수 있다. 
이는 흡입 스테로이드 사용 후 만니톨 반응성이 떨어지거나 정상화

되는 연구들33,34과 만니톨 반응성이 클수록 흡입 스테로이드 사용

에 있어서 질병 조절이 잘 되지 않는 지표로 쓰인다는 연구35로도 
확인될 수 있다. 또한, 만니톨 반응성은 객담의 호산구 증가나 기도 
염증 상태를 반영하는 호기산화질소 수치의 증가와 밀접한 관계가 
있다.36-38 국내 소아 환자들을 대상으로 한 연구에서도 만니톨 유발

검사는 주로 기도 염증에 의한 기도과민성을 반영하고 호기산화질

소 농도와 관련성을 보였다.39 따라서 천식을 의심할 만한 증상이 
있는 환자에게서 만니톨 유발검사 결과 양성이 나왔다면 진행중인 
기도 염증을 동반하는 천식이 있음을 의미하며 항염증 치료가 필
요하다고 판단할 수 있다. 

5) 비특이적 기도 염증을 나타낼 수 있는 흡연이나 최근의 기도 
감염 등은 검사에 영향을 미칠 수 있으므로 주의해야 한다. 천식 소
아에서 아토피와 간접유발 기도과민성과의 연관성을 알아본 국내 
연구에서, 아토피 여부는 만니톨 기도과민성과 연관이 없었다.40 

Table 5. Interpretation of mannitol provocation test

Patients with clinical diagnosis of asthma

Positive for mannitol provocation Negative for mannitol provocation

Not using ICS Using ICS Not using ICS Using ICS

Interpretation Patient with active airway 
   inflammation

Patient has active airway inflammation
   despite current ICS therapy

Airway inflammation not detected Patient’s asthma is controlled 
   on current ICS therapy

Response or planned action Consider using ICS Consider increasing ICS dose, 
   ascertain adherence to therapy

Consider alternative diagnosis Consider maintaining or 
   reducing dose of ICS

Patients with suspected asthma

Positive for mannitol provocation                       Negative for mannitol provocation

Interpretation Asthma likely Asthma cannot be ruled out
Response or planned action Consider using ICS Further diagnostic work-up (e.g. peak flow monitoring)

If symptoms are uncharacteristic, consider alternative diagnosis

ICS, inhaled corticosteroid.
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운동유발검사

1. 검사 개요

운동유발기관지수축(exercise-induced bronchoconstriction, 
exercise-induced bronchospasm)은 운동으로 발생하는 급성의 기
도수축을 말한다.41,42 운동은 천식 환자에서 기도수축을 유발할 수 
있는 가장 흔한 요인의 하나로, 상당수의 천식 환자에서 운동 후 천
식 증상의 악화가 발생할 수 있다. 그리하여 과거부터 운동유발천

식(exercise-induced asthma)이라는 용어와 혼용되어 사용되어 왔
으나, 운동유발기관지수축 환자의 약 20% 정도에서는 천식을 기저 
질환으로 가지고 있지 않으며, 운동 자체가 천식을 일으키지는 않
는다는 의미에서 최근에는 운동유발기관지수축이라는 용어를 좀 
더 선호하고 있다.41,43

운동유발기관지수축은 차고 건조한 공기를 흡입할 때 호발하며, 
운동 중 폐환기와 이때 흡입하는 공기의 습도와 온도가 중증도를 
결정하는 중요한 인자로 알려져 있다.44 여러 가지 기전이 복합적으

로 관여하는 것으로 알려져 있는데 운동으로 인한 과호흡 시 기도

가 냉각되었다가 운동 후 재가온되는 과정에서 발생하는 기관지 혈
관의 반동성 충혈이나, 다량의 공기가 짧은 시간 동안 수분을 소실

하면서 발생하는 삼투압 효과에 의해 기도수축 및 폐쇄가 발생하

는 것으로 이해되고 있다. 이러한 기도의 온도와 삼투압 변화는 기
도 내 비만세포를 자극하여 히스타민, 류코트리엔 등 염증매개체

가 분비되어 기도수축이 발생할 수 있다.45

운동유발시험은 운동을 통해 기도의 온도 및 삼투압의 변화를 
유도하여 비특이적인 기도과민성 유무를 확인하는 간접유발검사 
방법으로 운동유발기관지수축을 진단하는 검사법이다.42

2. 검사의 적응증과 금기증

1) 적응증10

(1)  운동 중 또는 운동 후 호흡곤란 병력이 있는 천식 환자에서 
운동유발기관지수축을 진단하기 위한 목적으로 시행

(2)  특정 직업군(군대, 경찰관, 소방관, 운동선수 등)에서 운동과 
관련한 천식 증상으로 작업능력 및 운동능력에 저해가 의심

되는 경우 시행

(3)  운동유발기관지수축을 예방하기 위해 처방된 약물의 효과

를 판정하거나, 최적용량을 결정하기 위해 시행

(4)  천식조절을 위해 사용되는 항염증치료제의 치료 효과를 평
가하기 위해 시행

2) 금기증10

(1) 절대적 금기
가. 중증의 기류 제한 (FEV1 <정상 예측치의 50% 또는 1.0 L)
나. 불안정한 허혈성 심장질환 또는 중증의 부정맥

다. 최근 진단된 급성 뇌경색 또는 뇌동맥류

(2) 상대적 금기
가. 중등도의 기류 제한 (FEV1 <정상 예측치의 60%)
나. 천식 급성 악화

다. 최근 2주 이내의 상기도 감염

라. 조절되지 않는 고혈압

마. 임신이나 수유

바. 약물치료가 필요한 간질

사.  운동 수행에 지장이 있을 정도의 근골격계 질환 및 정형외과

적 문제가 있는 경우

아. 인정할 만한 수준의 폐활량 측정의 수행을 할 수 없을 경우

3. 검사 전 주의사항

피험자는 운동에 용의한 편한 복장과 운동화를 갖추고 검사를 
받아야 한다. 검사 전 가벼운 정도의 식사는 가능하나 기도과민성

에 영향을 줄 수 있는 다음 식품은 검사 당일 섭취하지 말아야 한다

(커피, 차, 콜라 등 탄산음료, 초콜렛). 검사 전 기도과민성에 영향을 
줄 수 있는 약제는 약제에 따라 일정 기간 복용을 피해야 하며(Ta-
ble 3), 항히스타민제도 3일 이상 중단하여야 한다. 검사 직전 운동은 
불응기를 유도하여 이후 운동 시 기도수축의 예방적 효과가 있을 수 
있으므로 검사 전 4시간 이내에는 과도한 운동은 금하여야 한다.10

4. 검사 방법

1) 운동 방법

선호되는 운동방법은 모터에 의해 작동되며 속도와 운동 강도의 
조절이 가능한 트레드밀(treadmill) 또는 전자기형식의 제동이 가
능한 자전거 에르고미터(bicycle ergometer)를 이용한 방법이다.10 
심전도 모니터링을 통해 심박수를 측정하여야 하며, 이를 대체하

여 맥박 산소포화도측정기 또는 심박수를 측정할 수 있는 기타 장
비를 이용하여 할 수 있다. 관상동맥질환의 고위험군에서는 12극 
심전도의 기록이 필요하다. 초기연구에서는 두 가지 방법 중 트레

드밀 방법이 좀 더 빨리 폐환기량을 증가시킬 수 있는 장점이 있어 
자전거 에르고미터에 비하여 좀 더 선호되는 방법으로 제안하였으

나,46 4분 이내에 목표량까지 폐환기량을 올릴 수 있다면 두 방법 간
에 차이는 없는 것으로 알려져 있다.

 자유달리기 방법을 통해 유발을 시행하는 방법도 좀 더 실제적

인 운동상황과 유사하게 실외 환경에서 운동에 의한 기도수축을 
유도할 수 있어 유용한 것으로 제안되어 왔으나, 심박수 측정이 용
이하지 않은 점과 심전도, 산소포화도 등 검사의 안전성과 관련된 
요소들을 모니터링하기 어렵다는 제한점이 있다.10 또한, 자유달리

기 방법으로 운동유발검사 시 온도나 습도에 의한 영향 등 계절적 
요인에 의해 쉽게 영향을 받을 수 있다.47,48
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(1) 트레드밀 방법

트레드밀의 속도와 운동 강도의 등급은 총 6–8분 동안 운동하

는 것을 목표로 목표 심박수 또는 목표 환기량에 이르는 운동강도

에서 4–6분을 유지하도록 선택하며, 12세 미만 아동에서는 6분 동
안, 12세 이상 아동 및 성인에서는 통상적으로 8분 동안 시행한다. 
낮은 속도와 등급에서 시작해서 점진적으로 속도와 운동 강도

를 증가시키며, 처음 2–3분에 예측되는 최대 심박수(220 – 연령)의 
80%–90%에 도달하도록 한다.
운동 등급의 모니터링에는 심박수보다는 환기량을 사용하는 것

이 좋으며, 환기량은 예측되는 최대환기량(maximal voluntary 
ventilation; FEV1 기저치의 35배로 계산)의 40%–60%에 도달해야 
한다. 하지만 모니터링의 편의성 때문에 실제적으로는 심박수가 더 
많이 이용된다. 신체적 조건과 체중 등이 목표 심박수에 이르는 트
레드밀의 속도와 등급에 영향을 미친다.10

이상적인 시행방법은 처음에는 빠르지만 편안할 수 있는 속도로 
가능한 빠르게 속도를 증가시키고, 이후에는 트레드밀의 경사를 증
가시켜 목표로 하는 심박수 또는 환기량에서 4분 이상 유지될 수 
있도록 속도와 경사를 선택한다. 
검사는 목표 심박수 또는 환기량에서 최소 4분간 운동을 진행했

을 때 종결하며, 대개 총 6–8분의 운동이 필요하다. 검사 중 환자에 
의해 언제라도 종결될 수 있다.10

(2) 자전거 에르고미터 방법

자전거 운동에 있어 목표 환기량을 달성하기 위한 목표 운동량

(work rate)은 운동량과 산소소비량, 산소소비량과 환기량과 관계

되는 계산식에서 결정할 수 있으며 ([53.76×측정된 FEV1]–11.07)
watt로 계산할 수 있다. 운동량 설정은 첫 1분에 목표의 60%, 2분에 
70%, 3분에 90%, 4분에 100%에 도달하도록 시행한다. 목표로 하
는 분당 환기량이 유지될 수 있도록 마지막에는 운동량을 감소하

는 것이 필요할 수 있다.10

운동유발기관지수축의 중요한 인자는 수분 손실의 속도이므로, 
최대 운동 강도에 미달되는 운동 강도에서 운동 시간이 길어지는 
경우 불응성이 발생할 수 있으므로 환자가 목표로 하는 심박수 혹
은 환기량에 4분 내에 도달하는 것이 중요하다. 
검사는 환자가 목표 운동량에서 6분간 운동했을 때 종결되며 환

자는 언제라도 검사를 중단시킬 수 있다.10

2) 검사 환경 및 조건

운동유발기관지수축의 발생에는 운동의 형태, 시간, 강도 등과 
함께 운동 시 공기 온도와 습도가 중요하게 작용한다.41,42 검사를 시
행할 때 외부환경은 실내공기조절 장치가 설비된 방에서 실내온도

를 섭씨 20–25도, 상대 습도를 50% 미만에서 시행할 것을 권장한다. 
코로 숨을 쉬면 기도의 수분 손실이 덜하므로 코집게를 하고 시행

하는 것이 좋으며, 실내 온도와 습도는 측정하여 기록하여야 한다.10

적절한 흡입 공기의 수분 함량은 10 mg H2O/L 미만이어야 한다. 
일반적인 검사실의 실내습도 환경(30%–50%)에서 운동하는 것이 
완벽하게 건조한 공기 환경에서 운동하는 것과 비교하여 기도수축

을 덜 발생하는지는 아직 분명하지 않지만, 차고 건조한 공기가 좀 
더 기도수축을 증가하는 것으로 알려져 있다.
일부의 환자는 차고 건조한 환경에서 운동할 때만 기도수축이 

발생할 수 있다. 이 경우 차고 건조한 공기를 발생할 수 있는 설비나 
마우스피스와 쌍방 호흡밸브를 통해 공급된 공기를 흡입하며 운동

하는 것이 유용할 수 있다.10

3) 검사 안전을 위해 필요한 사항

의사 혹은 경험이 많은 기사가 운동 중 회복기에 환자를 관찰하

여야 하며 심한 천명음, 흉통, 지나친 신체적 스트레스, 심전도 이
상, 혈압 감소, 산소포화도의 심각한 감소 등 위험 증후 유무를 확
인하여야 한다. 
누가 어떠한 사항을 모니터링할 것인지에 대한 선택은 유해반응 

발생의 위험성 정도에 달려있다. 저위험군 환자에서는 문제 발생이 
면허가 있는 의사가 즉각적으로 달려올 수 있다는 조건하에서 경
험 많은 기사가 검사를 담당할 수 있다. 이때 기사는 호흡곤란의 여
러 증후를 감지할 수 있어야 하고 부정맥의 발생을 확인할 수 있어
야 한다. 고위험군 환자에서는 의사가 직접 검사 전체를 감시해야 
한다. 어떤 경우라도 응급 카트는 즉각 사용할 수 있도록 구비하여

야 한다. 맥박산소측정기에 의한 동맥혈 산소포화도의 측정이 운
동 검사 내내 필요하며, 혈압계를 통한 혈압의 측정은 필수는 아니

지만 유용하다.
모든 환자의 심전도 모니터링이 정확한 심박수 측정을 위하여 필

요하며, 고위험군에서는 12극 심전도 모니터링이 필요하다.
중증의 기관기수축이 발생하는 경우 산소 공급과 속효성 기관지

확장제 분무로 신속하게 치료하여야 한다. 이를 위해 적절한 장비

와 약물을 신속하게 사용할 수 있도록 갖추어야 하며, 가능한 산소

포화도를 운동 중 및 운동 후 모니터링하는 것이 추천된다. 
 운동유발성기관지수축 후 회복은 자발적으로 일어나며, 보통 

검사 후 30–90분 이내에 기저 폐기능의 95%까지 회복할 수 있다. 
하지만, 환자가 유의한 정도의 호흡곤란을 호소하는 경우나 검사

실을 떠날 때까지도 FEV1이 기저수준의 10% 이내까지 회복되는 
않는 경우에는 기도수축 반응을 호전시키기 위해 속효성기관지확

장제를 투여할 수 있다. 
검사 전 환자가 낮은 폐기능을 가진 경우(정상예측치의 75% 미

만) 중증 반응의 위험도가 증가하므로 주의가 필요하다.10

5. 검사 해석

FEV1이 반응성 평가의 일차 결과 변수이며, 이를 측정하기 위한 
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폐활량검사는 운동 전과 운동 후 앉은 자세에서 연속적으로 시행

하여야 한다. 
운동 후 폐활량검사의 적절한 시점은 운동을 마치고 5, 10, 15, 20, 

30분째이다. 일부에서는 운동 후 1분, 3분째처럼 좀 더 조기에 측정

을 하기도 하는데 중증의 운동유발 기관지수축이 가끔 운동 중단 
직후 나타날 수 있기 때문이다. FEV1이 최저점에서 기저수준 이상

으로 회복되면 폐활량검사는 운동 후 20분째에도 종결할 수 있다.
폐활량검사는 각각의 검사 시점에서 최소 2번, 가능한 3번의 타

당한 측정값을 얻어야 하며, 최고 및 두 번째로 높은 FEV1 간의 차
이는 0.2 L 이내여야 한다. 타당한 FEV1의 최고수치를 각 검사 시점

의 대표값으로 선택한다. 폐기능검사 시 불충분한 흡입은 FEV1이 
거짓되게 낮게 나올 수 있으므로 모든 경우에 있어 환자들은 매우 
적극적으로 끝까지 숨을 들이마시게 하여 검사할 수 있도록 지도

하는 것이 중요하며, FEV1이 검사의 주요 변수이므로 호기는 2–3초
로 제한할 수 있다.10

운동유발기관지수축은 운동 전 기저 FEV1과 비교하여 운동 후 
각 시점에서 관찰되는 FEV1의 감소 정도로 평가하는데, 기저 FEV1

에서 10% 이상 감소하는 경우 일반적으로 유의한 기관지수축이 있
는 것으로 평가한다. 일부 기관에서는 좀 더 엄격하고 특이도가 높게 
15% 이상 감소가 있는 경우 진단하는 기준을 적용하기도 한다.10,42

결  론

기관지유발검사는 천식의 특징적 소견인 기도과민성을 평가할 
수 있는 방법으로 정상 폐기능을 지닌 환자에서의 천식의 진단에 
폭넓게 활용되고 있다. 다양한 종류의 검사법에 대해 그에 맞는 표
준화된 프로토콜로 검사가 이루어져야 하며, 결과 해석 시에는 검
사에 영향을 미칠 수 있는 요소들을 고려해야 한다. 기존에 널리 알
려진 바와 달리 각 검사법의 민감도와 특이도가 프로토콜, 검사 대
상, 기저 질환 등에 따라 달라질 수 있음을 유념해야 한다. 이러한 
요소들을 고려하여 적절한 검사가 선택되고 해석되어야 하겠으며, 
경우에 따라서는 한 환자에게 있어 직접법과 간접법이 모두 필요한 
경우도 발생할 수 있고, 새로운 검사법의 개발이 요구될 수도 있을 
것이다. 아직까지 한국인을 대상으로 한 연구 결과들이 많지 않은 
상태로 다양한 연구 집단 및 임상 상황에 대한 각 검사법의 민감도

와 특이도 등의 자료가 축적되기 위해 추가 연구가 활발히 이루어

질 것을 기대한다. 
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