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1 Clinical Relevance of Airway Resistance Assessment by Impulse 
Oscillometry and the Need for Reimbursement Inclusion

박정웅

가천의대 길병원 호흡기알레르기내과 

Airway resistance measurement, though traditionally underutilized in clinical practice, is regaining 

attention in the era of early diagnosis and personalized management of respiratory diseases. By 

quantifying the mechanical load of airflow, it enables a deeper understanding of pathophysiology 

and provides sensitive detection of small airway dysfunction often missed by spirometry. Body 

plethysmography remains the reference standard, estimating alveolar pressure through box pressure 

changes based on Boyle’s law, and allows evaluation of lung volumes and absolute airway resistance. 

However, its cost and complexity limit accessibility. The interrupter technique offers a rapid, low-

effort alternative by momentarily occluding airflow during tidal breathing to infer alveolar pressure 

equilibration, though it may be influenced by upper airway compliance and heterogeneity of time 

constants. Impulse oscillometry (IOS), which derives respiratory impedance from brief pressure impulses, 

is simple, reproducible, and highly sensitive to small airway abnormalities. Indices such as R5–R20, X5, 

and AX correlate strongly with asthma control, exacerbation risk, and COPD phenotypes, and provide 

additional information even in patients with normal spirometry. In pre-COPD and PRISm, IOS detects 

early peripheral airway dysfunction linked to structural progression. Despite strong evidence, IOS lacks 

reimbursement in Korea, unlike the U.S. and the Italian National Health Service system that recognize it 

under CPT 94728 and code 89.38.1. Establishing dedicated reimbursement and coding would promote 

its integration into standard respiratory assessment. IOS thus represents a practical, effort-independent 

method that supports precision diagnosis and early intervention in airway diseases.
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서론

호흡기내과 임상에서 기도 저항 측정은 오랫동안 널리 활용되지 않았으나, 기도 질환을 포함한 호흡기 질환의 조

기 진단과 개인 맞춤 치료가 강조되는 현재의 진료 환경에서는 기도 저항이라는 전통적 지표의 임상적 의미를 새롭
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게 재고할 필요가 있다. 기도 저항 측정은 기류에 대한 기도의 저항 특성을 정량화함으로써 병태생리를 이해하고, 

기존 폐활량검사만으로는 포착이 어려운 말초기도 기능의 변화를 보다 민감하게 드러낼 수 있다1). 본 글에서는 대

표적 기도저항 측정 방법의 원리와 장단점을 정리하고, 특히 impulse oscillometry (IOS)의 임상적 활용 가능성과 

제도적 필요성을 기술하고자 한다.

본론

1. Body plethysmography를 이용한 기도저항 측정

기도 저항 측정의 표준 방법은 body plethysmography이다. 이 방법은 Boyle의 법칙에 근거하여 밀폐된 박스에

서 환자가 호흡할 때 생기는 박스 압력 변화를 이용해 폐 용적의 변화를 추정하고, 이를 바탕으로 폐포압을 간접 산

출한다. 동시에 입 압력과 유량을 센서로 직접 측정하며, 이렇게 얻은 값들을 이용해 기도 저항을 계산한다. 기본적

으로 기도 저항(airway resistance, Raw)은 폐포압에서 구강압을 뺀 값을 유량으로 나눈 식, 즉(Palv − Pmouth)/

Flow로 정의된다. 다만 기도 저항은 폐용적의 영향을 크게 받기 때문에 환자 간 비교나 경과 관찰에서는 specific 

airway resistance를 사용하는 것이 바람직하다. specific airway resistance는 Raw에 기능적 잔기용적을 곱하거

나 압력과 유량으로 이루어진 곡선의 면적을 이용하여 계산하며, 폐용적 차이를 반영한다는 점에서 Raw보다 지표

의 안정성이 높다. 실제 검사에서는 충분한 기기 교정과 누기 방지, 규칙적인 안정 호흡 유지가 중요하며, 체위 변화

나 마스크 밀착도 부족 같은 요소도 결과의 신뢰도를 떨어뜨릴 수 있어 사전 점검이 필요하다2-4).

2. Interrupter technique을 이용한 기도저항 측정

Interrupter technique은 spirometry본체에 interrupter 모듈이 부착된 장비를 사용하여 환자가 안정된 정상 

호흡을 하고 있을 때 아주 짧은 시간, 보통 약 100밀리초(ms) 동안 기류를 순간 차단하여 구강압이 빠르게 폐포압

과 같아지는 현상을 이용해 저항을 추정하는 방법이다. 차단 직전에는 폐포압과 구강압 사이에 압력차가 존재하여 

공기가 이동하지만, 밸브로 기도를 갑자기 막아 기류를 0으로 만들면 상기도와 하기도의 압력은 짧은 시간 내 평형

에 접근한다. 이때 기록되는 구강압의 순간 변화가 사실상 폐포압에 해당하며, 차단 직전의 평균 유량과 결합하여 

Rint (interrupter resistance) = ΔP/Flow로 저항을 계산한다. 실제 임상에서는 호기 말, 즉 기능적 잔기용적 부근

에서 측정하는 것이 재현성이 높고, 코클립과 견고한 마우스피스 사용, 볼과 구강 연조직 지지로 상기도 순응도의 

영향을 줄이는 것이 표준이다. 차단은 호기 중 비교적 안정적인 유량 구간에서 시작하며, 차단 직전 수 밀리초(ms)

의 평균 유량을 Flow로 정의하고, 차단 후 압력이 평형에 접근하는 구간의 값을 ΔP로 취한다. 압력 값 선택은 차단 

약 100밀리초(ms) 시점의 구강압을 사용하는 Rint,100과 압력 상승 곡선을 외삽하여 차단 순간의 폐포압을 추정

하는 Rint,0가 널리 쓰인다. 소아에서는 단순한 Rint,100이 선호되며, 성인에서도 검사실 표준운영지침에 따라 한 

방식을 일관되게 사용하는 것이 권장된다. 각 중재에 대해 5-10회의 유효 시도를 수집하고 이상치를 제외한 평균 

또는 중앙값을 보고하며, 변동계수로 반복성을 확인한다. 이 방법은 절차가 짧고 노력 의존성이 낮아 적용성이 넓

지만, 중증 폐쇄가 있거나 시간상수의 이질성이 큰 환자에서는 평형 도달이 지연되어 과대 혹은 과소 추정이 발생

할 수 있고, 누기나 혀와 성문 위치 변화, 삼킴이나 말하기 같은 요소가 압력 신호를 왜곡할 수 있음을 유의해야 한

다5,6).



폐쇄성질환(Obstructive Lung Disease) Volume 14,  Number  01,  January  2026

3

3. Forced oscillation technique와 IOS

Forced oscillation technique과 IOS는 정상 호흡 동안 구강을 통해 작은 압력 자극을 가하여 호흡기계 임

피던스를 구하는데, 압력과 기류의 위상차를 분석함으로써 기도의 저항과 리액턴스를 계산할 수 있다. Forced 

oscillation technique은 여러 주파수의 정현파를 순차적이고 지속적으로 보내 주파수 분해능이 높고 정밀 생리 

분석에 유리하지만 검사 시간이 길고 안정된 호흡 유지가 필요하다. IOS는 여러 주파수를 포함하는 임펄스 신호를 

짧게 가한 뒤 푸리에 변환으로 주파수별 임피던스를 얻는다. IOS에서는 약 5 Hz 부근의 저주파수 진동이 말초기도

의 영향을 더 많이 반영하는 반면, 20 Hz 이상의 고주파수 진동은 주로 중심기도의 역학적 특성을 반영한다. 이러

한 주파수 의존적 특성을 바탕으로 R5, R20, R5–R20, X5, 공진주파수(Fres), 그리고 리액턴스 면적(AX)과 같은 지

표들이 산출된다(Figure 1).

이 가운데 R5–R20과 X5와 AX는 말초기도 기능 이상에 민감하여 임상적 활용 가치가 높다. 측정 시에는 볼과 구

강 연조직의 진동이 결과를 왜곡할 수 있으므로 연조직 지지가 필수이며, 보통 30–60초 동안 여러 호흡 주기를 얻

은 후 품질 지표를 확인하고 유효 구간만 평균하여 결과를 보고한다1,7,8).

Figure 1. Frequency-dependent resistance and reactance parameters 
in impulse oscillometry. Resistance (R) and reactance (X) are 
plotted as functions of oscillatory frequency. R5 represents total 
airway resistance at 5 Hz, while R20 reflects proximal (large) airway 
resistance at 20 Hz. The difference R5–R20 is used as an index of 
peripheral (small) airway resistance. X5 denotes reactance at 5 Hz 
and reflects the elastic properties of the distal airways and lung 
parenchyma. AX represents the area of reactance below the zero 
line and provides an integrated measure of small airway dysfunction. 
Fres (resonant frequency) is the frequency at which reactance equals 
zero, indicating the balance between elastic and inertial forces of the 
respiratory system.
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4. 검사방법들의 장단점

Body plethysmography는 절대적 기도 저항을 산출하는 가장 정확하고 재현성 높은 방법으로, 폐쇄성 폐질환

에서 미세한 변화를 민감하게 포착할 수 있다. 또한 흉곽 가스 용적과 잔기량과 총폐용량 등 폐용적 지표를 함께 제

공하여 과팽창과 기류 제한의 관계를 정량적으로 평가할 수 있으며, 다른 저항 측정법을 검증하는 기준으로 널리 

사용된다. 다만 body plethysmography로 얻는 기도 저항은 폐 전체의 절대 저항이므로 IOS의 주파수 의존 저항

과는 개념적으로 동일하지 않다는 점을 전제로 해석해야 한다. 장비가 고가이고 설치 공간이 필요하며, 밀폐 챔버

에서의 심리적 부담과 절차의 복잡성, 검사자 숙련도와 기기 교정 상태에 대한 의존성은 일상 진료에서의 접근성

을 떨어뜨릴 수 있다3,4). Interrupter technique은 절차가 짧고 노력 의존성이 낮아 소아와 고령 환자나 급성기 환

자에서도 적용이 가능하며, 기관지확장제 반응 평가에 실용적이다. 실제 임상에서는 확장제 투여 후 Rint가 기준선 

대비 대략 35–40% 감소하면 의미 있는 반응으로 해석하는 경우가 많다. 그러나 차단 직후 폐포압과 구강압이 빠르

게 평형에 도달한다는 가정이 항상 성립하는 것은 아니며, 중증 폐쇄나 시간상수의 이질성, 상기도와 연조직의 순

응도, 누기, 혀와 성문 위치 변화, 삼킴과 말하기 같은 요소가 측정값을 흔들 수 있어 표준화된 절차와 엄격한 품질 

관리를 바탕으로 해석해야 한다5,6). IOS는 강제 노력이 필요하지 않고 검사 시간이 짧으며 접근성이 높다. 기관지확

장제 또는 유발 검사 전후의 변화를 안정적으로 포착하고, within breath 분석을 통해 흡기와 호기의 위상을 분리

하여 리액턴스 변화나 호기 유량 제한 같은 동적 정보를 제공한다9,10). 최근 임상에서 유용성이 많이 보고 되고 있는

데 천식에서는 IOS로 정의한 소기도 기능장애, 즉 R5–R20의 상승과 X5의 저하, AX의 증가가 악화 위험 증가와 낮

은 증상 조절, 삶의 질 저하와 독립적으로 연관되는 경향이 일관되게 보고된다11-13). 폐활량검사에서 정상인 환자에

서도 IOS 지표값 및 통합 지표값은 변화를 보이고 있어 이러한 지표는 추가적인 임상 정보를 제공할 수 있는데, 아

직 통일된 정상값이 제시되고 있지 않아 가이드라인 수준의 통합 사용 필요성이 제기된다14). 특히 R5–R20과 AX는 

악화 및 조절 상태를 가장 안정적으로 반영하고, 여러 지표를 통합한 점수화 접근도 제안되어 임상 예측 성능을 높

일 수 있다고 보고하고 있다12). COPD에서는 흡기와 호기를 나누어 보는 within-breath 분석이 핵심이며, Xrs의 

위상별 변화(ΔXrs)와 호기 유량 제한(EFL) 관련 지표가 증상 점수, 삶의 질, 기관지확장제 반응과 밀접히 연동된다

는 보고가 있다15). 또한 R5, R20, R5–R20, X5, AX 등은 소기도 부담과 표현형을 반영하고, 폐활량검사만으로는 

과소평가될 수 있는 변화를 추적하는 데 유용하다는 근거가 축적되고 있다16). PRISm 및 pre-COPD 영역에서는 흡

연 등 노출력이 있으나 폐활량검사가 정상 또는 비정형인 환자에서 IOS 기반 소기도 이상이 빈번히 확인되며, 구조

적 변화 및 임상 진행과 연계될 수 있음이 보고되었다17). 특히 PRISm 환자에서 R5–R20과 같은 IOS 지표가 조기식

별 및 위험 분류에 유효하다는 근거가 제시되고 있다18). 큰 기류를 내뿜지 않아 감염관리와 편안한 정상호흡만 하면 

되어 환자 경험 면에서도 이점이 있으며, 신호 일치도(coherence) 같은 지표를 통해 유효 결과만을 평균화할 수 있

고, 외래에서 반복 측정과 시계열 모니터링에 적합하다3, 9–11). 요약하면 IOS는 쉽게 시행할 수 있는 접근성이 좋고, 

소기도를 잘 겨냥하며(말초기도 표적성), 흡기·호기를 나눠 볼 수 있는 위상 분해능이 좋아서, 검사 목적이나 환자 

상태에 맞게 사용할 수 있다.

5. IOS 급여 등재 필요성

IOS 검사는 임상적 유용성이 높음에도 현재 국내 건강보험 급여 항목으로 등재되어 있지 않으며, 전용 행위코드

도 없는 샹태이다. 미국의 행위코드 체계에서는 IOS를 CPT 94728로, 폐용적과 기도 저항의 체적측정을 포함하

는 plethysmography를 CPT 94726으로, 확산능은 CPT 94729로 구분하여 적용한다. 이탈리아의 국가 보건 서

비스 체계에서도 안정 시 호흡 패턴은 code 89.38.5 로 IOS 기도 저항에 해당하는 항목은 code 89.38.1 로 외
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래 전문의료 행위 목록에 포함되어 수가가 책정되어 있다. 국내에서는 IOS 전용 코드 부재로 일부 기관이 body 

plethysmography 코드로 대체 청구하고 있으나, 두 방법은 측정 원리와 지표 해석이 본질적으로 달라서 별도 코

드 신설이 필요하다. 이를 위해 국내 환자 데이터를 이용한 근거 축적과 함께 소아 천식, 검사 협조 곤란군, 그외에 

말초기도 질환의 조기 진단과 관리가 필요한 영역을 중심으로 효과성을 체계적으로 제시해야 한다. 맞춤 진단과 조

기 관리의 임상 흐름 속에서 IOS가 천식과 만성폐쇄성폐질환에서 말초기도 임상형을 규명하고 위험도를 분류하는 

데 기여한다는 점, 전통적 폐기능검사로 호흡기계 기능적 이상소견을 탐지하기 어려운 pre COPD와 PRISm 같은 

집단에서 R5–R20과 X5와 AX와 공진주파수 등의 지표가 제공하는 병태생리 정보를 통해 급여 타당성을 뒷받침할 

수 있음을 강조할 필요가 있다1,8,17).

결론

기도 저항 측정은 전통적 개념이지만 여전히 임상 의사결정을 돕는 유효한 도구이며, 특히 IOS는 여전히 근거자

료가 필요하지만 간편한 시행과 낮은 노력 의존성, 말초기도를 표적으로 하는 능력을 바탕으로 조기 진단과 맞춤 

치료에 적합한 검사이다. 국내에서도 전용 행위코드 신설과 급여 등재 논의를 통해 호흡기 질환의 정밀 진단과 조

기 개입을 위한 표준 검사로 자리매김하기를 기대한다.
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