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서  론

천식은 만성적인 기도염증에 의한 가역적인 기도 폐쇄와 기관지
과민증(bronchial hyperresponsiveness)을 특징으로 하는 질환이
다. 메타콜린 기관지유발검사는 비특이적 기관지유발검사 중 하나
로 천식을 진단하고, 기관지과민증의 유무와 정도를 파악하기 위

해 임상에서 흔하게 시행되는 검사이다.1 신뢰성 있고, 정확한 메타
콜린 기관지유발검사의 시행을 위해서는 표준화된 프로토콜 정립
과 이를 통한 검사의 시약, 장비, 시행 과정, 해석과 판독 등에 대한 
지속적인 정도 관리가 필요하다. 국내에서 메타콜린 기관지유발검
사의 시행을 위해 참고가 되었던 중요 지침은 1999년 미국흉부학회
(American Thoracic Society, ATS)에서 개발하여 발표한 가이드라
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The Korean Academy of Asthma, Allergy, and Clinical Immunology task force report aims to provide new protocols for methacholine 
challenge test (MCT). Although new devices have different delivery system compared to old ones, previous protocols are still used, 
which cannot guarantee adequate diagnoses of asthma. Another important issue is the recent recommendation in European Respi-
ratory Society (ERS) technical standard guideline to use a delivered methacholine dose that causes a 20% decrease in forced expira-
tory volume in 1 second (FEV1) (PD20). Although the previous protocol based on the methacholine concentration causing a 20% de-
crease in FEV1 (PC20) has been used globally, several studies have reported that PD20 is more reliable and applicable for new proto-
cols of MCT. Indeed, a tidal breathing inhalation protocol using a breath-actuated or continuous nebulizer is recommended. Herein, 
we recommend 3 protocols for the MCT using new devices and provide a brief summary of the change in strategy based on the up-
dated ERS guideline. (Allergy Asthma Respir Dis 2023;11:56-62)
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인이다.2 ATS 가이드라인에서는 메타콜린 기관지유발검사의 2가
지 시행 방법으로 2분 평상호흡방법(2 minute tidal breathing 
method)과 5회 호흡 용량계 방법(5-breath dosimeter method)을 
소개하였고, 검사 장비로 사용되는 연무기(nebulizer, 네뷸라이저) 
및 압축기(dosimeter)의 특성과 성능은 검사의 민감도와 특이도 등 
결과에 큰 영향을 줄 수 있기 때문에 이를 고려한 검사방법의 정도 
관리가 지속적으로 필요하다. 
과거 ATS 가이드라인의 5회 호흡용량계 방법 프로토콜에서 참

고하였던 검사장비는 Devilbiss 네뷸라이저(DeVilbiss 646 Nebu-
lizer, DeVilbiss Healthcare, Mannheim, Germany)와 KoKo 압축
기(KoKo Dosimeter, nSpire Health, Wuppertal, Germany)였으나 
이러한 장비를 통해 메타콜린을 피검사자의 폐로 전달하는 과정에
서 기도에 양압이 가해져 메타콜린에 의한 기관지수축을 억제하여 
2분 평상호흡방법에 비해 1초간강제호기량(forced expiratory vol-
ume in 1 second, FEV1)의 20% 감소를 유발하는 메타콜린 유발농
도(provocative concentration that causes a 20% decrease in FEV1, 
PC20)가 유의하게 증가하는 것으로 보고되었다.3 최근 국내에서는 
해당 장비를 새로 구입하거나 고장 시 유지 보수가 어렵게 되었고, 
Medic Aid 네뷸라이저(Sidestream nebulizer, Phillips Respironics, 
Murrysville, PA, USA)를 이용하여 Aerosol provocation system 
(Vyntus APS, Vyaire Medical, Höchberg, Germany)의 압축기를 
사용한 검사장비가 새로이 도입되고 있다. 최근 도입된 APS 장비는 
과거에 비해 연무되는 메타콜린의 출력과 연무 시간, 흡입방법 등
에 있어 차이가 크며, 특히 기존 KoKo 압축기의 양압을 통한 흡입 
시간의 조정 기능이 아닌 단회 혹은 여러 회 호흡 중 연무되는 메타
콜린의 실제 흡입 시간과 흡입용량을 측정하여 메타콜린의 출력을 
최적화하였다. 결국 국내에서 가용한 검사장비가 바뀌면서 기계의 
특성에 따른 검사 프로토콜의 변경이 시급하게 되었다. 또한 2017
년 유럽호흡기학회(European Respiratory Society, ERS)에서 ATS
와 공동으로 메타콜린 기관지유발검사의 새로운 가이드라인을 발
표하였는데, 해당 가이드라인에서는 검사장비의 특성을 고려한 검
사방법의 업데이트와 더불어 심호흡 후 5초간총폐용량(total lung 
capacity)에서 숨을 참았던 기존의 메타콜린 흡입방법을 지양하고, 
기존에 기관지과민증의 지표로 주로 사용하였던 FEV1의 20%의 감
소를 유발하는 유발농도(PC20) 대신 유발용량(provocative dose 
that causes a 20% decrease in FEV1, PD20)로의 사용을 추천하고 있
다.4 이에 대한천식알레르기학회에서는 새로운 메타콜린 기관지유
발검사 검사장비를 사용 시 적용할 수 있는 검사 프로토콜을 정립
하고자 특별위원회를 구성하였고, 여러 차례 위원회의 전문가 논의
와 ERS 가이드라인을 기반으로 한 최근 문헌을 고찰을 토대로 국
내에서 APS 장비를 사용 시 적용할 수 있는 최적의 검사 프로토콜
을 소개하고자 한다.

메타콜린 기관지유발검사의 일반적 고려사항

기관지유발검사는 기관지과민증을 측정하기 위한 검사로, 기도
수축을 일으키는 메타콜린, 만니톨과 같은 약물이나 운동, 과호흡 
등의 비특이적 자극을 이용하여 기관지가 얼마나 민감하게 수축
하는지 측정하는 방법이다. 이 의견서는 메타콜린 기관지유발검사 
프로토콜의 개정에 대한 검토 결과이며, 그 외의 기관지 유발검사
의 방법론은 이전 학회 의견서의 참조를 권고한다.5

1. 적응증

메타콜린 기관지유발검사는 민감도가 높은 검사로, 천식의 배제
를 위하여 사용되는 경우가 많다. 또한 반대로 양성이라고 해서 천
식을 확진할 수 있는 것은 아니다. 기관지과민증의 위험도가 높은 
다이빙, 수중 직업, 직업성 천식의 경우 스크리닝의 목적으로 사용
될 수 있다. 메타콜린 기관지유발검사 양성 농도(기관지 과민증 정
도)와 천식의 중증도 및 기관지 염증 정도의 상관관계는 명확하지 
않다.6 

2. 금기증

1) 낮은 폐기능

메타콜린의 경우 심각한 부작용의 위험은 낮으나, 검사 중 급격
히 폐기능이 감소되는 경우가 있어 2020년 식품의약품안전처에서
는 성인과 소아에게서 FEV1의 기저값이 예측치의 60% 미만이거
나, 성인에게서 1.5 L 미만인 때 사용하지 않을 것을 권고하였다. 
ERS 가이드라인에서도 낮은 폐기능(FEV1<60% 혹은 운동과 같
은 단순 자극에도 FEV1<75% 일 때)을 상대적 금기증으로 제시하
고 있다.4 

2) 심혈관계 부작용

최근 3개월 내 급성심근경색 혹은 뇌졸중의 병력이 있거나, 조절
되지 않는 고혈압(수축기 혈압 200 mmHg, 이완기 혈압 100 mmHg 
이상), 뇌동맥류가 있는 경우, 안구 수술이나 뇌압을 증가시킬 수 있
는 수술을 한 경우 절대적 금기증으로 제시하고 있다.4

3) 낮은 폐기능검사 수행 능력

기관지유발검사의 결과와 질적 정도는 검사 대상자(환자)의 폐
기능검사 수행 능력에 의해 좌우된다. 검사 과정 전반에 걸쳐 신뢰
할 수 있고 재현될 수 있는 검사 대상자의 폐기능검사의 수행능력
이 필요하다. 검사장비 정도관리는 ERS 가이드라인의 표준 권고 
사항을 따른다.7

3. 검사 전 금기약물

메타콜린은 아세틸콜린의 합성 유도체로 무스카린(muscarinic 
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receptor, M3) 수용체에 직접적으로 결합하여 기도 평활근을 수축
시킨다. 따라서 검사 전 항콜린성 약물이나 폐기능에 영향을 미치
는 약의 복용을 중단해야 한다(Table 1).4 흡입용 기관지확장제는 
약제의 종류 및 작용 시간에 따라 중단해야 하는 시기가 다르므로, 
의료진과 투약 내용에 대해 상의하고 검사 전 중단이 필요하다. 경
구 기관지확장제는 24시간 이내 중단할 것이 권고되고, 장기간 경
구 스테로이드 복용 환자는 기관지과민증에 영향을 줄 것으로 예
상되나 검사를 위해 중단하지는 않기를 권고하고 있다.2 크로몰린, 
흡입용 스테로이드, 류코트리엔 길항제의 경우 1회 용량으로는 거
의 영향을 미치지 않는 것으로 알려져 있어 항염증효과를 완전히 
배제하는 것이 아니라면 중단할 필요는 없다. 크로몰린, 흡입용 스
테로이드, 류코트리엔 길항제의 장기간 사용에 따른 항염증 효과
에 대해 정확한 연구 결과는 없으나, 4–8주는 중단해야 항염증 효
과가 사라질 것으로 예상한다.8,9 또한 검사 4시간 전 금주와 1시간 
전 금연이 필요하다. 카페인, 독감백신, 월경 및 피임약, 항히스타민
제 등은 검사에 영향을 미치지 않는다.

4. 검사 안전성 

메타콜린 기관지유발검사는 검사를 수행하는 검사자와 환자에
게 모두 안전하게 수행되어야 한다. 검사자는 기관지유발검사에 대
한 이론적 이해와 최소 4일 이상의 실습훈련(hands-on training) 
또는 20회 이상의 감독자를 동반하여 검사를 수행한 경험이 있어
야 한다. 환자의 경우 메타콜린유발검사 수행 시간 동안 면밀히 관
찰해야 하며, 검사 종료 후에도 폐기능이 기저치의 90% 이상 회복
될 때까지 45–60분간 경과 관찰이 필요하다. 검사 시 기도수축에 
대비하여 에피네프린 근육주사 및 속효성 기관지확장제(salbuta-
mol)를 준비하고 필요 시 산소투여가 가능하여야 한다.

5. 메타콜린 선택 및 준비 방법

건조 결정성 파우더 형태로 사용 가능한 메타콜린(provocholine 

[프로보콜린], 성분명: methacholine chloride)은 미국 Food and 
Drug Administration 및 한국 식품의약품안전처에서 승인된 약제
로 상온 보관이 가능하다. 희석액으로는 멸균된 식염수나 0.4% 페
놀액(phenol)을 권고하며 두 가지 모두 안정성에는 차이가 없으나 
페놀액이 감염의 가능성을 조금 더 낮출 수 있다. 버퍼용액은 안정
성이 낮아 희석액으로 사용하지 않도록 한다. 희석액은 냉장상태
(2°C–8°C)에서 2주간 보관 가능하다. 메타콜린 용액은 검사 전 실
온으로 따듯하게 하여 사용한다.
메타콜린은 2배수 혹은 4배수로 희석하며 용량은 개별화된 프

로토콜을 따르지만, 농도는 표준화된 희석 방법으로 시작 용량은 
1–3 µg이 되도록 한다(Table 2).

메타콜린 기관지유발검사 프로토콜

1. 에어로졸 전달 방법(aerosol delivery system)

에어로졸의 전달의 영향을 미치는 요소들은 다양하다. 최근에는 
대다수의 네뷸라이저들이 고용량의 출력량(output)과 에어로졸 입
자 크기를 5 µm 이하로 제공하고 있다. 네뷸라이저의 유출량(flow)
이나 습도에 따라서 출력량과 입자 분포에 영향이 있다.10 1999년 
ATS 가이드라인에서는 English Wright 네뷸라이저의 2분 평상 호

Table 1. Medications affecting airway hyperresponsiveness and withholding 
time

Medications Minimum time interval 
from last dose to test (hr)

Short-acting β2-agonists (e.g., Ventolin [salbutamol])22   6
Long-acting β2-agonists (e.g., salmeterol, formoterol)23 36
Ultra-long-acting β2-agonists (e.g., Onbrez [indacaterol], 

vilanterol, olodaterol)24
48

Short-acting anti-muscarinic-antagonist  
(e.g., Atrovent [Ipratropium])25

12

Long-acting anti-muscarinic-antagonist (e.g., Spiriva 
[tiotropium], Incruz® [Umeclidinium], Eklira [aclidinium]]26

≥ 168

Oral theophylline2 12–24

Reproduced from Coates AL, et al. Eur Respir J 2017;49:1601526,4 with permission 
of the © ERS 2023: European Respiratory Journal.

Table 2. Dilution schedules for preparing methacholine solutions

Take Add NaCl (0.9%) Obtain dilution

Example of a dilution schedule for quadrupling concentrations
100 mg 6.25 mL A: 16 mg/mL
3 mL of dilution A 9 mL B: 4 mg/mL
3 mL of dilution B 9 mL C: 1 mg/mL
3 mL of dilution C 9 mL D: 0.25 mg/mL
3 mL of dilution D 9 mL E: 0.0625 mg/mL
3 mL of dilution E 9 mL F: 0.015625 mg/mL

Example of a dilution schedule for doubling concentrations
100 mg 6.25 mL A: 16 mg/mL
3 mL of dilution A 3 mL B: 8 mg/mL
3 mL of dilution B 3 mL C: 4 mg/mL
3 mL of dilution C 3 mL D: 2 mg/mL
3 mL of dilution D 3 mL E: 1 mg/mL
3 mL of dilution E 3 mL F: 0.5 mg/mL
3 mL of dilution F 3 mL G: 0.25 mg/mL
3 mL of dilution G 3 mL H: 0.125 mg/mL
3 mL of dilution H 3 mL I: 0.0625 mg/mL

This table shows examples of dilutions with quadrupling and doubling increases, 
using 100 mg 1 vial of methacholine and sterile saline (0.9% NaCl) for diluent. If 
necessary, alternative concentrations can be used from a different initial dilution 
step. For example, adding 5 mL of NaCl to 100 mg methacholine would produce di-
lution A of 20 mg/mL and adding 8.3 mL of NaCl to 100-mg methacholine would 
produce dilution A of 12 mg/mL.
Reproduced from Coates AL, et al. Eur Respir J 2017;49:1601526,4 with permission 
of the © ERS 2023: European Respiratory Journal.
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흡 방법과 DeVilbiss 646 네뷸라이저의 5회 호흡 용량계 방법을 표
준으로 제시하였다.2 하지만 두 가지 장비 모두 최근에는 생산되지 
않으며, 증발로 인한 유출도 많았기 때문에 낮은 저항과 높은 전달
효과로 기술적으로 개선된 네뷸라이저들을 이용한 새로운 프로토
콜들이 제시되어 왔다.11,12 다양한 검사 장비들의 출현으로, 학회에
서는 시작 용량을 1–3 µg으로 하여 2배 또는 4배 단계적으로 전달
되는 용량을 증량하되 개별화된 프로토콜을 사용할 것을 권고한
다. 이러한 용량의 계산에는 1분당 디바이스의 출력량, 에어로졸 입
자 분포, 평상 호흡 시간 및 총 호흡 시간에 대한 흡기 시간의 비율
(inspiratory time to total breathing time)에 대한 지식이 필요하다. 
최근 개발된 고효율의 네뷸라이저 경우 하기도에 약물을 일관되게 
전달하는지 측정하기 위해 제조사별로 출력량 및 분무 입자 분포
에 대한 정보를 제공해야 한다.
새롭게 개발된 고효율 검사 장비 중, 현재 국내에서는 Medic Aid 

nebulizer (Sidestream nebulizer, Phillips Respironics)를 이용하여 
APS 장비의 압축기(Vyntus APS, Vyaire Medical)가 사용 가능하
다. 이전 가이드라인에서 권고되던 KoKo dosimeter (KoKo Dosim-
eter, nSpire Health)는 단종되어 구입 및 수리가 불가능하다. APS 
장비는 컴퓨터로 에어로졸의 분사를 조절하며, jet-type 네뷸라이
저를 사용한다. 제조사에서 제공하는 이전 KoKo dosimeter와 비
교한 유속 및 입자 크기의 사양은 별도로 기술하였다(부록: Sup-
plementary Material).

2. 평상 호흡법(tidal volume breathing)

이전 ATS 가이드라인에서는 2분간 평상 호흡법이 30초간 평상 
호흡법에 비해 재현성이 좋음을 보고하였으나, 최근 새로운 네뷸
라이저의 고효율로 호흡 시간이 짧아지게 되었다. 예를 들어 최근 
네뷸라이저의 12초간 흡입이 이전 English Wright 네뷸라이저의  
2분간 평상 호흡법과 동일한 용량을 흡입함을 보고하여 10배 이상 
효율이 높음을 보고하였다.13 장비별로 호흡 방법에 따라 차이가 있
을 수 있기 때문에, ERS 가이드라인에서는 최소 1분간의 평상 호흡
을 권고하며, 장비별로 in vivo data가 부족하여 향후 추가적인 연
구와 논의가 필요하다.

3. �Dosing protocols (APS system with Medic Aid nebulizer 

 기준)

회사별 디바이스에 따라 개별화된 메타콜린 농도와 흡입 횟수에 
대한 프로토콜이 필요하다. 2배씩 메타콜린 농도를 증가하는 방법
은 널리 사용되어 왔고 수학적으로 매력적이나 세분화된 농도별 단
계가 존재하여 검사를 위한 시간 및 인력의 소모가 많다. 그러나  
4배씩 농도를 증량(quadrupling increments)해도 심한 기관지 수
축 없이 기관지 과민성을 측정할 수 있다는 여러 연구가 발표되었
고,14,15 ERS 가이드라인에서도 단계의 간소화를 위해 4배씩 증량을 

권고하고 있다. 이에 학회는 ERS 가이드라인 및 한국의 검사시스템
을 고려하여 Table 3와 같은 프로토콜을 제시한다. 네뷸라이저 시
간 및 횟수는 컴퓨터를 통한 프로그램 조작으로 자동으로 세팅이 
가능하며 메타콜린의 시작 용량(1–3 µg) 및 마지막 단계 용량(400–
800 ug)은 가이드라인 권고에 따른다.4 누적 효과를 방지하기 위해 
각 단계 간의 간격은 5분으로 설정한다. 새로운 프로토콜은 이전에 
비해 단계가 간소화되었으며, 흡입 시간이 짧다. 흡입 횟수는 단계 
및 농도별로 다르며. 제조국인 독일에서는 3번 프로토콜이 가장 상
용화되어 있으나 각 프로토콜 간 진단적 우수성 및 안전성은 연구
된 바 없다.

메타콜린 기관지유발검사의 해석

1. 메타콜린 유발용량(PD20) 및 유발농도(PC20)의 산출

Cpre: 마지막에서 직전의 희석액 농도(<20% FEV1 감소)
Cpost: 마지막 희석액 농도(≥20% FEV1 하락)
%FEV1fallCpre: Cpre 이후의 FEV1 하락 %
% FEV1fallCpost: Cpost 이후의 FEV1 하락 %

기존의 2분 평상 호흡법의 압축기 사용과 최신 고효율의 네뷸라
이저를 사용한 간소화된 평상 호흡법 프로토콜을 비교한 연구는 
소수지만 높은 재현성을 보여주고 있다.11,12 국내에서 사용되고 있
는 APS 장비의 경우 프로토콜상 누적 용량을 계산하기가 용이하
지만, 16 mg 단일 농도로 5단계 요법을 시행하였을 때 이전 검사법
과 비교하여 82.7%의 일치도를 보였으며, 누적용량(cumulative 

Table 3. Interpretation of airway response to methacholine

PD20 μmol (μg) PC20 mg/mL Interpretation

> 2 (> 400) > 16 Normal
0.5–2.0 (100–400) 4–16 Borderline AHR
0.13–0.5 (25–100) 1–4 Mild AHR
0.03–0.13 (6–25) 0.25–1 Moderate AHR
< 0.03 (< 6) < 0.25 Marked AHR

PD20, provocative dose causing a 20% fall in forced expiratory volume in 1 second 
(FEV1); PC20, provocative concentration causing a 20% fall in FEV1; AHR, airway hy-
perresponsiveness. 
Reproduced from Coates AL, et al. Eur Respir J 2017;49:1601526,4 with permission 
of the © ERS 2023: European Respiratory Journal.
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dose)과 유발용량(provocative dose)사이에 선형관계가 있음이 보
고되었다.12 또한 네뷸라이저의 종류에 따라 PD20 값은 달랐으나, 기
관지과민증 평가에는 영향을 미치지 않았다.11,12

2. 메타콜린 유발용량(PD20) 및 유발농도(PC20) 해석

메타콜린 기관지유발검사는 높은 음성예측도(92%–100%)로 인
해 일반적으로 천식을 배제하는 목적으로 시행할 수 있다고 알려
져 있으나,16,17 bronchoprotective effect 등으로 인한 위음성 역시 상
당히 발생할 수 있어서 영향을 미치는 약제를 사용하고 있는 환자
에서는 그 해석에 유의하여야 한다.18 최근까지도 천식을 진단하기 
위해 FEV1이 기저치의 20%가 저하되는 시점의 메타콜린 농도(PC20)
를 사용하였으며 중등도의 기관지과민성을 의미하는 4–16 mg/mL
을 기준치(cutoff)로 제시해 왔다. 하지만 최근에는 메타콜린 용량
이 기관지 수축에 더 중요하게 작용하므로 FEV1이 기저치의 20%
가 저하되는 시점의 메타콜린 유발용량인 PD20을 사용할 것을 권
고한다.4 PD20는 메타콜린 농도에 가장 큰 영향을 받지만 그 외에
도 네뷸라이저 출력량과 흡입 시간 및 입자 크기 등에 영향을 받게 
된다.4

이전 2분 평상호흡법 때 사용되었던 PC20과 최근 프로토콜에서 
사용되는 PD20의 임의적인 분류는 Table 3와 같다. PD20 cutoff를 
400 μg으로 하였을 때 위음성은 운동선수나 항콜린성 약물을 복
용한 경우를 제외하고는 거의 보고되지 않았다.19,20 위양성의 경우
에는 젊은 성인을 대상으로 시행하였을 때 PC20 8 mg/mL (PD20 
200 μg) 인 경우 4.5%, PC20 16 mg/mL (PD20 400 μg)인 경우 21%

로 나타났다.20 따라서 메타콜린 기관지유발검사 시 천식의 전형
적인 증상 동반 여부 및 기타 호흡기계 질환을 고려하여 해석해야 
한다. 

6세 이상 소아 또는 청소년에서의 고려 사항

이 연령에서 천식 진단 방법은 성인과 동일하며 기관지과민증 평
가를 위해 기관지유발검사를 시행할 수 있다.21

메타콜린 기관지유발검사와 같은 직접 유발검사는 시간이 오래 
걸리며, 전문가가 필요하며, 검사를 시행하는 소아에게 불편할 수 
있다. 그렇기 때문에 다음 사항을 고려하여 유발검사를 시행하는 
대상을 선정해야 한다.21

메타콜린 기관지유발검사 중에 예기치 못하게 1초간노력호기
량(FEV1)의 급격한 감소가 일어날 수 있으며, 이러한 일이 일어날 
위험은 낮은 기저 폐기능을 가지고 있는 소아에게서 더 높은 비율
로 발생할 수 있다. 하지만 기저 폐기능이 나쁘다 하더라도 심각한 
부작용의 위험은 낮기 때문에, 낮은 폐기능은 메타콜린 기관지유
발검사의 상대적 금기이다. 메타콜린 기관지유발검사의 금기가 되
는 폐기능의 수준에는 논란이 있다. 일반적으로 성인과 동일하게 
정상예측치의 < 60%를 상대적 금기로 적용할 수 있다.4 추가로 
기류제한이 강하게 나타날 것으로 의심되는 소아의 경우 메타콜
린 기관지유발검사를 시작하는 용량을 1 μg 이하를 고려해 볼 수 
있다.4

일부 부모나 보호자는 중증 천식 반응이 나타날 가능성으로 인

Table 4. Three protocols of bronchial challenge tests with methacholine using APS system

Step Concentration 
(mg/mL)

Concentration 
(%)

Nebulizer output 
(μL/min)

Nebulizer output 
(sec) No. of Breaths Nebulized dose 

(Per step, μg)
Nebulized dose 
(Cumulative, μg)

1. APS & MedicAid Nebulizer - ACC. ATS short (5 steps)
1 0.0625 0.00625 240 0.8 14 2.8 2.8
2 0.25 0.025 240 0.8 14 11.2 14
3   1 0.1 240 0.8 14 44.8 58.8
4   4 0.4 240 0.8 14 179.2 238
5 16 1.6 240 0.8 14 716.8 954.8

2. APS & MedicAid Nebulizer - (short - 2 concentrations) 
1   2 0.2 240 0.351 1 2.81 2.81
2   2 0.2 240 0.469 3 11.25 14.06
3   2 0.2 240 0.938 6 45 59.06
4 16 1.6 240 0.469 6 179.98 239.04
5 16 1.6 240 0.936 12 720 959.04

3. APS & MedicAid Nebulizer - (short - 2 concentrations)
1   1 0.1 240 0.234 3 2.8 2.8
2 16 1.6 240 0.234 1 15 17.8
3 16 1.6 240 0.352 2 45 62.8
4 16 1.6 240 0.563 5 180 242.8
5 16 1.6 240 0.865 13 720.01 962.81
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해 유발검사에 대한 두려움을 가질 수 있다. 의료인은 이런 우려에 
대해 이해하고 유발검사의 필요성과 위험에 대해 충분히 설명해야 
한다.

요  약

메타콜린 기관지유발검사는 천식의 감별 진단 및 기관지과민증
을 측정하기 위해 널리 시행되어온 검사이다. 정확한 진단을 위해 
표준화된 프로토콜로 검사가 이루어져야 하나, 최근 검사 장비의 
변경 및 2017년 ERS가이드라인에서 프로토콜이 변경되었음에도 
불구하고, 진료 일선에서는 과거 프로토콜이 여전히 사용되고 있다. 
현재 국내에서 사용 가능한 APS 장비에서는 기존 KoKo dosimeter
에서 사용되던 프로토콜을 적용할 수 없으므로 더 간소화되고 고
도화된 프로토콜을 제안한다. 학회는 본 전문가 의견서를 통해 새
로운 메타콜린 기관지유발검사 프로토콜을 제시하였으며, 개정된 
프로토콜의 타당성과 정확성에 대해서는 향후 전향적인 다기관연
구가 필요하다. 

메타콜린 기관지유발검사 프로토콜에 대한 

학회의 제언(APS 장비 사용을 중심으로) 

•	기관지과민증의 지표와 유발용량(provocative dose)

기존 프로토콜은 검사 후 산출되는 기관지과민증의 지표로
서 FEV1이 20% 감소하는 메타콜린 유발농도(PC20)를 사용했으
나 최근 메타콜린 용량이 기관지 수축에 더 중요하게 작용하는 
것이 밝혀져 PC20를 대신하여 FEV1이 20% 감소하는 메타콜린 
유발용량(PD20)을 사용할 것을 권고함. 하지만 아직까지 다수
의 기관이나 연구 등에서 기관지 과민증의 지표로 PC20를 사용
하는 경우가 많으므로, PC20와 PD20 중 어느 것을 활용할 지는 
임상의의 판단에 의해 정하도록 하며, 이에 따라 사용 가능한 
프로토콜이 달라질 수 있음.
•	흡입 프로토콜(inhalation protocol)

호흡 작동식(breath-actuated) 혹은 지속형(continuous) 분무
기 사용 시 1분간(또는 이상) 평상 호흡(tidal breathing)의 사용
을 권고함. 평상 호흡의 시간은 분무기의 성능이나 특성에 따라 
차이가 있을 수 있음. 이전의 5회 호흡 용량계 방법(5-breath do-
simeter method)은 5초 동안 깊게 흡입하는 과정에서 기관지 보
호 효과(bronchoprotective effect)가 발생하여 검사의 민감도를 
떨어뜨리기 때문에 더 이상 권고하지 않음. APS 장비에서는 호
흡 작동식 방법으로 정량이 분무되어 흡입하게 되며, 숨을 참는 
과정 없이 평상 호흡(tidal breathing) 또는 전폐용량 이하로 흡
입을 하게 됨.

•	메타콜린 흡입 용량(dose step)

메타콜린 시작 용량은 1–3 µg으로 시작해서 2배 혹은 4배씩 
증량하는 것을 권고함. 희석 농도는 분무기별 출력량에 따라 개
별화되어야 함. 이 의견서는 새로운 APS 장비에서 추천되는 희
석 농도 및 흡입 횟수를 제시하였고, 검사의 결과치로 PD20을 사
용할 때에는 Table 4의 2번 또는 3번 프로토콜을, PC20을 사용
할 때에는 1번 프로토콜을 사용하는 것을 권고함.

부  록

Supplementary Material은 온라인(http://www.aard.or.kr/src/
sm/aard-11-56-s002.pdf)을 접속하여 볼 수 있습니다.
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