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서      론

기침이란 상기도(upper airway)의 점액이나 독성물질, 이물

질 또는 미생물(microbes)을 제거하여 호흡기(respiratory tract)

를 청소하는 정상적인 자극반응(reflex action)이다.

기침은 그 지속기간에 따라 급성(acute), 아급성(subacute), 

만성(chronic) 기침으로 구분할 수 있다. 급성기침은 주로 감

기나, 알레르기 비염, 급성 세균성 기관지염, 급성부비동염등

으로 유발되며 기침의 지속기간이 3주 미만이다. 아급성 기침

은 3주에서 8주정도 지속 되는 것으로 그중에서도 상하기도 

감염 후에 환자의 11~25%에서 3주 이상 기침이 지속되면서 

영상학적 검사가 정상인 경우를 감염 후 기침(post infectious 

cough)이라 명명한다. 만성기침은 임상적 그리고 영상학적으

로 폐에 특이 병변이 없으면서 기침이 8주 이상 지속되는 것

으로 정의한다.1) 

기침의 정확한 유병률을 조사하기는 어렵지만 재발성 만성 

기침은 40%까지 보고되고 있다.2,3) 또한 남성보다는 여성에

서 만성기침의 치료에 더 적극적이며, 남성에 비해 기침 반사 

민감도(cough reflex sensitivity)가 높다.4) 

만성기침을 호소하는 환자에게 모든 가능성에 대해 검사

하고 그 결과에 따라 치료하는 방법은 가장 짧은 치료 기간을 

제시하며 이상적이기는 하나 비용-효과 분석면에서는 그 효

율성이 떨어진다. 실제 임상에서 기침 원인에 대한 모든 검사

를 하여도 원인 질환을 알기 어려운 특발성 기침(idiopathic 

cough)드물다. 이 글에서는 만성기침의 대표적인 원인에 대해 

알아본다.
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이상을 차지한다.

1. 흡연에 의한 기침 

흡연자에서 나타나는 만성 기침은 피우는 담배의 양과 밀접

한 관계가 있으며 대개 40세 이후에 만성 기관지염(chronic 

bronchitis) 형태로 나타난다.2,5) 흡연자의 기침 시 대개 객담의 

양상이 투명 또는 백색을 보인다. 만약 객담이 화농성(puru-
lent)로 변한다면 부비동염이나 기관지 확장증(bronchiectasis)

같은 상, 하기도의 다른 병변이 존재함을 암시한다. 흡연자의 

경우 약 4주정도 금연하면 기침이 호전되나 금연도중 일시적

으로 기침반사가 증가도기도 한다.6) 

2. 안지오텐신 전환효소 억제제(Angiotensin converting 

   enzyme inhibitors) 유발성 기침

고혈압 치료에 이용되는 안지오텐신 전환효소 억제제(an-
giotensin converting enzyme inhibitors)는 안지오텐신-1 

(angiotensin-1)이 혈압 상승 물질인 안지오텐신-2(angio-
tensin-2)로 변환하는 것을 억제하여 혈압을 낮추는 작용을 

한다. 하지만 동시에 브래드키닌(bradykinin)을 축적시켜 기

도 평활근의 afferent C-fibers를 자극하여 마른 기침을 유

발한다.7) 이약에 의한 기침은 증상 발현이 6개월 이상 지연되

기도 하나 대개 복용후 1주 이내에 시작하고, 약 투여를 중지

하면 1~4주 내에 기침이 소실되지만, 일부 환자들에서는 3개

월 이상 지속될 수 있다.8)

3. 상기도 기침 증후군(Upper airway cough syndrome)

상기도 기침 증후군은 과거에는 후비루 증후군(Post nasal 

drop syndrome)이라고 불리던 것을 대체한 개념이다. 보고

자에 따라 차이는 있으나 만성기침을 호소하는 환자의 87%

까지 원인으로 설명 될 수 있다.9,10) 우리나라에서는 만성 기침

의 가장 흔한 원인으로 알려져 있다. 알레르기 비염이나 비알

레르기성 비염, 또는 부비동염으로 인해 발생한 점액(mucus) 

분비물이 인두나 후두로 흐르게 되고 기침 수용체를 자극하

여 기침이 발생한다고 추정하고 있다. 또한 상기도 자체의 염증

과 자극에 과민해진 기도(airway sensitization to irritants)

로 인해 기침이 발생한다.11) 

상기도 기침 증후군의 환자들은 반복적인 비루(nasal dis-
charge)와 후비루, 그리고 인두 청소(throat clearing)를 증상

으로 표현한다. 하지만 비부동 질환으로 기침이 유발된 환자

의 20%에서는 후비루를 인지하지 못한다.10) 이렇듯 증상이 

전혀 없이 기침만 하는 경우도 있어 이를 무증상(silent) 상기

도 기침 증후군이라 한다. 

비부비동으로부터 인두로의 점액 수송(transport)은 자연스

러운 생리적인 과정이다. 또한 많은 수의 비부비동염 환자들

이나 부비동 수술을 시행받은 환자들에게서 많은 양의 점액

이 관찰되고, 후비루를 경험하나 경우에 따라서는 만성 기침

이 발생하지 않는다.12) 따라서 상기도 문제에 의한 만성 기침

을 보이는 환자들에게 후비루로 인한 기계론적인 설명(mech-
anistic explanation)보다는 기전의 복잡성을 반영하여 상기

도 기침증후군이라고 명명하는게 타당성이 있다.11)

이학적 검사상 구인두점막이 자갈 모양(cobblestone ap-
pearance)을 보이거나 점액이 있음을 관찰할 수 있으나 진단

을 내리기에는 증상과 증후과 비특이적이며, 부비동의 점막 

비후를 보이는 영상의학적 검사 또한 진단에 도움이 되지 않

는다.13,14) 만성 기침의 원인 중 다수를 차지함에도 진단의 결

정적 기준(definitive criteria)이 없다. 즉 상기도 기침증후군을 

일으키는 알레르기 비염, 혈관운동비염, 바이러스 감염후 비

염, 급만성 세균성 부비동염등의 원인 상기도 질환을 확인하

고 그에 대한 약물치료로 기침이 소실되어야 확진된다. 만약 

원인 상기도질환이 확실하지 않을 경우, 1세대 항히스타민제

와 비충혈제거제를 경험적으로 투여할 수 있다.12) 

4. 호산구성 기도 질환(Eosinophilic airway disease)

호산구성 기도 질환은 고전적인 천식(classical asthma), 기

침이형성 천식(cough variant asthma, CVA), 호산구성 기관지

염(non-asthmatic eosinophilic bronchitis, NAEB), 아토피 

기침(atopic cough)을 포함한다. 기침이 밤중에 심한 것이 특

징이며 이로 인해 잠을 깨는 경우가많다.

1) 천식(Asthma)

천식은 비흡연 성인에서 나타나는 만성 기침의 원인중 24~ 

29%를 차지하는 중요한 원인이다.9,10) 천식은 다양한 정도의 

기도폐쇄(airflow obstruction)와 기도 과민 반응성(airway 

hyperresponsiveness)으로 인해 우리가 알고 있는 특징적인 

증상들인 숨가쁨(shortness of breath), 천명(wheezing), 호흡

곤란(dyspnea), 그리고 기침이 나타나게 된다. 천식과 연관된 

기침은 계절에 따라 나타나기도 하고 혹은 상기도 감염 후에 

발생되기도 한다. 건조한 공기, 추위, 먼지(dust), 곰팡이(mold) 

등이나 특정한 향기(fragrance)도 천식과 관련된 기침을 유

발할수 있다. 천식으로 인해 유발된 기침을 진단하기 위해 폐

기능검사(Spirometry)나 메타콜린 유발 검사(Methacholine 

challenge test)가 반드시 필요한 것은 아니다. 환자에 따라 

위양성률이 각각 33%, 22%에 달하기도 한다.15)

2) 기침이형성 천식(Cough variant asthma)

천식에서 특징적으로 나타나는 호홉곤란 및 천명등의 증

상 없이 기침을 유일한 증상으로 하는 천식의 아형을 기침이

형성 천식(Cough variant asthma)이라 부른다. 이학적 검사와 
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폐기능 검사는 정상이며, 메타콜린 유발 시험으로 기도 과민성

이 증명되면 진단의 명확한 기준(diagnostic gold standard)이

라 생각되지만, 실제 임상에서는 항천식치료로 기침이 해소될 

때에 진단적 가치를 지닌다.12) 일반적으로 전형적인 천식 치료

와 유사하여 기침은 흡입 기관지 확장제 개시 1주일부터 증상

이 호전되며, 완전 해소를 위해서는 8주정도의 코티코스테로

이드와 병합용법이필요하다.16)

3) 비천식성 호산구성 기관지염(Nonasthmaic eosinophilic 

   bronchitis)

가역적인 기도폐색의 증상이나 객관적인 증거가 없고, 정상 

기도과민성(FEV1을 20% 이상 감소시키는 데 필요한 메타콜

린의 최소 유발농도인 PC20이 16 mg/mL 이상)이며, 객담에 

호산구증가증(sputum eosinophilia)이 있는 환자에서의 만

성기침으로 정의된다.17) 흡인용 코티코스테로이드에 잘 반응

하기에 많은 수의 환자에서 기침이형성 천식으로 오진되는 경

우가 있다.12) 확진을 위해서는 기관점막 조직 검사가 필요하

지만 대개의 경우 유도 객담 검사에서 증가된 호산구(eosino-
philia, ＞3%)가 관찰되면 진단에 도움이 된다.14) 흡인용 코티

코스테로이드 또는 경구용 병합시에 4주이내에 임상적 호전

이 이루어진다.

4) 아토피 기침(Atopic cough)

기침 이형성 천식처럼 호흡곤란이나 천명음 없이 3주 이상 

마른 기침이 지속되지만 기관지확장제에는 반응하지 않고 항

히스타민제(H1 antagonist)나 스테로이드에 반응을 하는 특

징을 보인다.15,18)

5. 위식도역류 질환(Gastroesophageal reflux diseases)

위식도 역류는(Gastroesophageal reflux)는 만성 기침을 

호소하는 환자의 원인 중 30~40%를 차진한다.19,20) 그 기전

은 여러가지로 나누어 생각해 볼 수있다. 첫째, 위식도의 내

용물이 후두, 기관으로 미세하게 흡인되거나 둘째, 원위부 식

도가 위산에 노출되고 미주신경을 통하여 직접적인 식도-기

도기관지 기침 반사(esophageal-tracheobronchial cough re-
flex)가 일어나는것, 셋째 인후부 역류(laryngopharyngeal re-
flux, LPR)에 따른 기침 수용체 자극으로 추정할 수 있다.21,22)

위식도 역류증 환자들은 가슴쓰림(heartburn), 신물 올라

옴(regurgitation), 신트림(belching)등의 다양한 증상을 호

소하지만 역류로 인해 기침이 나타난 환자의 40% 이상은 위

식도역류의 이런 전형적 증상이 없거나 75%의 환자에서는 

기침만이 유일한 증상이기에 주의를 기울여야 한다.9,23,24)

위식도역류질환에 의한 기침의 진단은 역류 치료에 의해 

기침이 호전되어야 가능하다. 현재까지 위식도 역류가 기침의 

직접적인 원인임을 밝힐 수 있는 결정적인 진단 방법은 확립

되지 않았다. 내시경 검사는 위식도역류질환에 의한 기침 환자

에서는 정상인 경우가 많아 유용하지 않다. 바륨 조영술 검사

상(barium esophagography) 역류가 관찰되면 위식도 역류로 

인한 기침을 진단 할 수 있으나 검사에 신뢰도가 낮아 권장되

지 않는다. 24시간 식도 pH검사(24 hour esophageal pH mon-
itoring)는 민감도가 90%에 달하는 이상적인 진단방법이나 

특이도가 66~100%로 다양하게 보고되고 침습적인 검사로

써 쉽게 시행하기 어렵다.1,9,24)

인후두역류(Laryngopharyngeal reflux)질환은 만성적인 

애성, 기침, 목이물감, 잦은 헛기침, 연하곤란등을 호소하며 흉

부 작열감이나 위산 역류가 동반 되는 경우는 흔하지 않다.25,26)

위식도역류질환에 의한 기침이 의심되면, 경험적 치료를 

시도할 수 있으며 치료에는 식이요법, 생활습관 개선, 최소 

4~8주간의 약물요법이 있다. 또한 인후두역류 질환에 의한 

기침 환자의 접근도 이와 유사하여 증상과 후두경 검사로 인

후두역류 질환이 의심되면 경험적 약물 치료를 시작하여 증

상이 호전되는지 살펴본다.27) 그러나, 경험적 약물 요법으로 

기침이 완화 되지 않는다고 해서 위식도역류에 의한 기침을 

배제할 수는 없다.28-30)

6. 만성 기침 환자의 진단적 접근 방법

기침의 기간, 발생 시점, 빈도, 특성, 악화 및 완화 인자, 자세

에 따른 변화, 동반 증상 등을 평가하고 아토피나 비염, 알레

르기 질환의 가족력 및 흡연력, 먼지나 산업성 화학물질에 

대한 노출력등의 자세한 병력청취를 시행한다. 특히 객담의 

성상에 대한 병력 청취와 흡연력과 약물력은 매우중요하다.

만약 흡연 중이면 약 4주간 금연을 하면서 기침의 호전 유

무를 관찰한다. 금연 후 일시적으로 기침 반사가 증가하여 기

침과 객담이 증가 할 수 있다.6) 약물 유발 성 만성기침으로 의

심되면 ACEI 약제를 중단하고 4주간 기침이 호전되는지 관

찰한다.기침과 약물 복용의 시간적 차이에 의해 약물에 의한 

기침으로 의심되지 않더라도 일단 중단하는게 좋다.12,31)

기본적인 호흡음의 청진이외에도 비강 및 인후두부위의 

자세한 이학적 검사가 필요하다.32) 또한 흉부 방사선 단순 촬

영은 만성 기침의 원인 질환 양성 예측율이 약 25%로 보고

되고 있지만 만성 기침진단에 필수적이다.31,33) 

결      론 

지금까지 만성기침을 유발하는 대표적인 원인에 대해 알아

보았다.

만성 기침의 감별 진단에 있어 흡연력, 동반증상, 약물력 등
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의 병력 청취가 가장 먼저 확인되어야 하며, 만약 흉부 방사

선검사상 정상 소견을 보인다면 상기도 기침 증후군, 호산구

성 기도 질환, 그리고 위식도역류나 인후두역류질환 같은 흔

한 원인을 염두해 두어야한다.

또한 동일 환자에서 만성기침을 일으키는 원인 질환이나 

요인들이 두 가지 이상 있는 경우가 상당수 존재하는 것도 명

심해야한다. 아직까지 만성 기침에 대한 명확한 기전은 연구

가 진행중이라 향후 만성 기침에 대한 진단과 치료를 위한 접

근법이 조금씩 변화되리라 생각된다.

중심 단어 : 만성기침ㆍ상기도 기침 증후군ㆍ위식도역류 질환.
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