
ABSTRACT

Purpose: We aimed to compare two different sedation protocols for brain magnetic 

resonance imaging (MRI) in preterm infants. One protocol used chloral hydrate (CH) 

with monitoring conducted by non-anesthesiologists, and the other used a continuous 

infusion of propofol (PF) with monitoring by anesthesiologists.

Methods: A total of 250 preterm infants born between January 2011 and December 

2015 who received brain MRI during hospitalization in our neonatal intensive care unit 

(NICU) were included in this retrospective study. In period 1, sedation for brain MRI 

was done using a single dose or multiple doses of CH with monitoring conducted by 

NICU medical staff. In period 2, an anesthesiologist prescribed a continuous infusion 

of PF and titrated the dosage for minimal and adequate sedation. Data on the adverse 

events, including desaturation and bradycardia, were collected and compared between 

periods 1 and 2.

Results: Despite similar gestational ages of the patients in periods 1 and 2, the infants 

in period 1 showed a higher risk of developing bradycardia after sedation compared 

to those in period 2 (30.2% vs. 14.8%; an adjusted odds ratio of 2.35; 95% confidence 

interval of 1.12 to 4.91). Infants who had an adverse event after sedation had a lower 

gestational age and corrected age at the time of MRI (26.8 weeks vs. 27.9 weeks, 

P=0.004; 37.3 weeks vs. 38.3 weeks, P=0.023). The duration of MRI was significantly 

longer in infants that had an adverse event than those that did not (70.9 minutes vs. 

64.3 minutes). After adjusting for various clinical factors, lower gestational age, lower 

corrected age at the time of MRI, and period 1 increased the risk of developing adverse 

events after sedation for MRI.

Conclusion: The use of a continuous PF infusion with dose titration and monitoring 

by an anesthesiologist is safe and feasible as a sedation protocol for brain MRI in 

prematurely born infants.
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서론 

뇌 자기공명영상(magnetic resonance imaging, MRI)은 미숙아나 

고위험 신생아의 뇌 손상을 평가하여 환자의 상태를 이해하는 데 

도움이 될 수 있으나 체동 아티팩트(motion artifact)에 민감하기 때

문에 좋은 영상을 얻기 위해서는 적절한 진정요법이 필요할 수 있

다1,2). 신생아의 진정 치료에 사용되는 약물은 일반적으로 chloral 

hydrate (CH; Pocral syrup, Hanlim, Seoul, Korea), 미다졸람(mida­

zolam), 프로포폴(propofol, 이하 PF) 등이 사용 가능하며3), 그 중 

CH는 경구투여가 가능하고, 심각한 부작용이 적어 소아에서 많이 

사용되어 왔으나 진정 실패로 반복적 약물투여가 필요할 수 있다4-6). 

이에 반해 PF는 호흡억제 작용이 강하지만 진정 유도가 빠르고(1-2

분) 진정 효과가 좋으며, 회복이 빠르므로 MRI실의 운영에 있어 시

간-비용 면의 이득을 가져올 수 있어 임상적으로 선호되는 약제이다
7-9). 그러나 대부분의 진정 약물이 소아 및 청소년보다 신생아의 체

내에 지속되는 시간이 길게 유지되어 호흡 및 심혈관계 억제가 유발

될 가능성이 높으므로 신생아 및 소아에서 진정마취검사를 시행할 

시엔 호흡 및 순환기 상태를 안전하게 유지하면서 적절한 진정의 균

형을 유지하는 것이 중요하다10,11).

최근에는 병원 차원에서 진정 전문인력을 배치하고 체계적인 소

아 진정의 프로토콜을 개발하려 노력하는 중이나, 현실적으로 신생

아, 특히 미숙아로 출생한 환자에서 진정요법을 시행할 시 비 마취

과 의사에 의해 이루어지는 경우가 많으며, 어떻게 시행하는 것이 

이상적인지에 대한 연구가 부족한 실정이다12,13). 이에 신생아중환

자실에 입원 중인 미숙아 출생 영아의 뇌 MRI 촬영 시, 비 마취과 의

료진의 처방과 감시 하의 경관 CH 사용을 통한 진정요법과 소아 전

담 마취과 의사의 감독 하의 PF 연속주입을 통한 진정요법 간의 이

상반응 빈도를 비교하고, 이상반응 발생에 영향을 미칠 수 있는 위

험인자를 확인하고자 본 연구를 시행하였다. 

대상 및 방법

1. 연구대상

본 연구는 2011년 1월부터 2015년 12월까지 본원 신생아중환자

실에 입원하여 뇌 MRI를 시행한 모든 미숙아(임신나이 37주 0일 미

만, 총 대상자 수=250)를 대상으로 차트 리뷰를 통해 후향적으로 분

석하였다. MRI 촬영 시기에 따라 1기(2011년 1월에서 2014년 12월, 

169명)와 2기(2015년 1월에서 2015년 12월, 81명)로 구분하였다. 

2016년 이후로는 신생아중환자실 입원 기간 중 MRI 촬영을 지양하

고 생후 12개월 경 외래에서 선택적으로 MRI 촬영을 시행하였기 때

문에 연구 기간에서 제외하였다. 1기에서는 MRI 촬영 시 신생아중

환자실 의사 및 비 마취과 의료인에 의해 CH 투여를 통해 진정이 이

루어졌으며, 2기에서는 소아 전담 마취과 의사에 의해 PF 연속주입

이 이루어지며 모니터링되었다. 단, 1기에서는 모든 미숙아에서 만

삭나이에 도달했을 때 일률적으로 뇌 MRI가 시행되었으나 2기에서

는 뇌 초음파검사에서 3-4단계 뇌실내출혈, 저산소성 허혈성 뇌병

증, 뇌 선천기형 등의 뇌질환이 의심, 동반되었을 때에만 선택적으

로 MRI를 시행하였다(Figure 1). 뇌질환 의심 등에 따른 MRI 촬영 여

부는 담당 임상의의 임상적 판단에 따라 결정하였다.

2. 진정요법지침

1기에서는 신생아중환자실에서 CH 50 mg/kg을 경관 투여하였

고, 초회 용량으로 진정 실패 시 20-30분 경과 후 동량을 한 차례 더 

투여하였으며14), MRI실에서 미다졸람 0.1 mg/kg를 최대 2회까지 

정맥 내 투여하였다. 반면 2기에서는 MRI실에서 소아 전담 마취과 

의사가 마취 유도를 위해 PF를 1-2 mg/kg 일시 투여 후 10 μg/kg/

min의 용량으로 연속주입을 시작하였고, 진정 정도 및 활력징후를 

감시하면서 개별 기준선으로부터 PF 주입속도를 10-50 μg/kg/min 

범위 내에서 단계적으로 증가시켰으며, 진정이 이루어지는 최소 용

량으로 조정(titration)하였다. 1기와 2기 모두 뇌 MRI 시행 전 4시간

의 금식을 시행하였고15), 전공의가 이동용 장비로 활력징후를 모니

터링하면서 MRI실로 이동하였다.

3. 자료수집

본원의 전자의무기록을 이용하여 각 대상의 인구학적 데이터 및 

진정치료방법, 이상반응 발생 여부를 조사하였다. 진정요법 중에 발

생한 이상반응은 동행한 의사 및 MRI실에서 기록한 진정 기록지를 

통하여, 진정 치료가 끝난 후 발생한 이상반응은 담당 주치의 및 간

호사에 의해 기록된 임상기록을 통하여 확인하였다. 인구학적 데이

터는 출생 시 임신나이, 체중 및 외부출생 여부, 기관지폐이형성증, 

뇌 기형 여부, 3-4단계의 뇌실내출혈 등을 조사하였으며, 이상반응

Infants received brain MRI test during 
SMC NICU hospitalization (2011–2015) 

(n=250)

Period 1
Using CH for sedation
Under monitoring by non-anesthesiologists 

(n=169)

Period 2
Using PF for sedation
Under monitoring by anesthesiologists 

(n=81)

Single dose of CH
(n=90, 53%)

Multiple doses of 
CH±MIDA

(n=77, 46%)

Figure 1. Study population. A total of 250 preterm infants born 
between 2011 to 2015 were included. Abbreviations: MRI, magnetic 
resonance imaging; SMC, Samsung Medical Center; NICU, neo
natal intensive care unit; CH, chloral hydrate; PF, propofol; MIDA, 
midazolam.
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에 영향을 미칠 수 있는 진정 치료 시행 당시 교정나이 및 체중, 진정 

약물의 추가 사용을 포함하였다.

4. 이상반응의 종류 및 정의

뇌 MRI를 위한 진정 후 24시간 동안의 이상반응 발생 횟수를 수집

하였다. 산소포화도 저하는 말초 산소포화도가 90% 미만으로 감소

한 경우, 서맥은 말초 산소포화도의 감소 없이 심박수가 분당 90회 

미만으로 감소하는 경우로 정의하였다. 또한 뇌 MRI 시행 후 산소요

구도의 증가에 따른 산소 사용 여부 및 깊은 진정에 의한 호흡 요구 

감소 시 기도 삽관, 후두마스크(laryngeal mask airway) 사용 여부에 

대해서도 조사하였다. 수유 장애는 수유 후 잔량이 50% 이상 남거나 

검사 후 반복적 구토를 보이거나 경구 식이에서 경관 식이로 전환되

었을 때로 정의하였다.

5. 통계

SPSS version 25.0 (IBM Co., Armonk, NY, USA)을 사용하였으

며, 두 군 간의 교차분석은 chi-square 또는 Fisher’s exact test를 이용

하였으며, 연속변수에는 t-test, Mann-Whitney U-test를 사용하였다. 

독립 위험인자 규명을 위해 다중 로지스틱 회귀분석을 사용하였다. 

P 값 0.05 미만인 경우 통계적으로 유의미하다고 정의하였다. 

결과

총 대상자 250명 중 CH를 일차적으로 사용한 1기는 169명, PF를 

사용한 2기는 81명이었다. 1기와 2기 간의 임신나이, 출생 체중 등

에는 차이가 없었으나, 2기 환자 중 1분, 5분 아프가 점수가 더 낮았

으며, 외부 병원 출생아가 더 많았고, 3기 이상의 뇌실내출혈 및 낭

성 백질연화증의 빈도가 높았다. 또한, 특징적으로 2기에서 MRI 촬

영 당시의 교정나이가 더 많았으며(37.2주 대 38.4주, P=0.002), 체

중도 더 높았다(2,068 g 대 2,297 g, P=0.001). 반면에 MRI 촬영 시간

은 93.2분 대 79.8분으로 1기에서 더 길었다. 1기의 169명 중 90명

(53%)은 CH 초회 투여로 진정에 성공하였으나 77명(46%)은 CH의 

다회 투여 또는 다회 투여 후 미다졸람 사용까지 필요하였다. 또한, 

1기의 2명(1%)은 진정에 최종적으로 실패하여 MRI 촬영을 시행하

지 못하였다. 반면에 2기의 81명은 모두 진정에 성공하여 MRI 촬영

을 시행 받았다(Table 1).

MRI 촬영 후 24시간 이내의 진정 관련 이상반응을 1기와 2기 간

에 비교하였을 때, 1기에서 서맥의 빈도가 의미 있게 증가하였다

(30.2% 대 14.8%) (Table 2). 1기의 대상자 중 CH를 다회 투여하거

나 다회 투여 후 미다졸람까지 투여한 경우를 CH 초회 투여한 경우

와 비교했을 때 다회 투여군에서 산소포화도 감소가 의미 있게 증

가하였다(64.6% 대 44.4%) (Table 3). 총 대상자를 이상반응 유무

에 따라 나누었을 때 이상반응을 보인 군의 임신나이가 이상반응이 

없었던 군에 비해 의미 있게 적었으며(26.8주 대 27.9주, P=0.004), 

Table 1. Demographics of the Enrolled Infants (n=250)

Variable
Period 1 (CH) 

(n=169)
Period 2 (PF) 

(n=81)
P-value

Demographic data

Gestational age (wk) 27.2±2.6 27.0±3.5 0.612

Birth weight (g) 975.2±312.2 1,016.4±508.7 0.503

Male sex 85 (50.3) 45 (55.5) 0.499

Small for gestational age 33 (19.5) 16 (19.8) 1.000

1-min Apgar score 5.4±1.7 4.6±1.9 0.004

5-min Apgar score 7.3±1.4 6.7±1.8 0.009

Cesarean delivery 139 (82.2) 57 (70.4) 0.048

Outborn 24 (14.2) 23 (28.4) 0.009

Congenital anomaly 3 (1.8) 4 (4.9) 0.218

Neonatal outcome data

IVH grade ≥3 16 (9.5) 19 (23.5) 0.006

PVL 4 (2.4) 9 (11.1) 0.006

Seizure 27 (16.3) 13 (16.0) 1.000

Moderate to severe BPD 39 (24.2) 16 (19.8) 0.516

MRI-related clinical data

CA at the test (wk) 37.2±2.8 38.4±3.3 0.002

Body weight at the test (g) 2,068.9±406.6 2,297.0±638.6 0.001

Duration of the test (min) 93.2±19.5 79.8±19.1 0.002

O2 use via NP at the test 6 (3.6) 6 (7.4) 0.222

Intubated state at the test 0 1 (1.2) 1.000

Final sedation failure* 2 (1.2) 0 1.000

Adverse events* 110 (65.1) 51 (62.9) 0.887

Values are expressed as number (%) or mean±standard deviation.
*Adjusted for gestational age, birth weight, CA, body weight at the MRI 
test, the presence of IVH and PVL.
Abbreviations: CH, chloral hydrate; PF, propofol; IVH, intraventricular 
hemorrhage; PVL, periventricular leukomalacia; BPD, bronchopul
monary dysplasia; MRI, magnetic resonance imaging; CA, corrected 
age; NP, nasal prong.

Table 2. Comparison of the Adverse Events within 24 Hours 
after Magnetic Resonance Imaging between Infants in Period 
1 and 2

Variable
Period 1 
(n=169)

Period 2
 (n=81)

AOR (95% CI)

Increase in desaturation 91 (53.8) 47 (58.0) 0.753 (0.420–1.352)

Increase in bradycardia 51 (30.2) 12 (14.8) 2.350 (1.124–4.911)

Oxygen supplementation 30 (17.8) 18 (22.2) 0.927 (0.450–1.911)

Airway intervention* 0 2 (2.5) -

Feeding intolerance 6 (3.6) 5 (6.2) 0.35 (0.07–1.54)

Values are expressed as number (%).
*Requiring intubation or laryngeal mask airway.
Abbreviations: AOR, adjusted odds ratio; CI, confidence interval.
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졸람 병행하여 비 마취과 의료진에 의해 투여/감시되는 고식적인 방

법에 비해 진정 실패를 줄이고 촬영 후 진정 관련 이상반응을 줄이

는 좋은 방법임을 확인하였다. 진정요법은 신생아에서 뇌 MRI를 시

행할 때 환아의 스트레스를 감소시킬 수 있고, 검사에 방해되는 움

직임을 제한 시켜 검사 진행에 큰 도움을 줄 수 있다. 하지만 의료진

이 잘 훈련되어 있지 않고 시설 장비가 제대로 갖추어져 있지 않다

면 진정요법의 위험성은 언제나 존재하며, 이러한 안전에 대한 우려

에도 불구하고 비 마취과 의료진에 의한 소아 진정은 효율성 및 마

취과 의사 인력의 부족 등의 이유로 아직도 국내외 많은 병원에서 

흔히 시행되고 있다. 하지만 마취과 의사가 상주하는 수술실과 달

리 수술실 밖에서의 진정은 경험이 적은 비숙련 의료진에 의해 진정

이 시행되는 경우가 많으며 예기치 못한 사고 발생 시에 적절한 대

처를 하기 어렵다. 본원 소아진정실에는 소아 전담 마취과 의사의 

투약 지시에 따라 진정 간호사가 약물을 투여하고 소아 진정 규정에 

따라 환자 상태를 약물 투여 직전부터 퇴실 시까지 지속해서 감시하

며 관련된 이상반응을 기록한다. 따라서 비 마취과 의료진이 수행하

는 소아진정요법 보다 더 체계적이고 안전한 환자 관리가 가능하다.

미숙아를 비롯한 소아의 진정을 위해서는 CH, 미다졸람, PF 등

의 약물이 가장 흔히 사용된다. CH는 단기간 소아를 진정시킬 시

에 효과적으로 많이 사용되어 왔지만, 작용 발현 시간을 예측하기 

어렵고, 진정에 실패하는 경우가 발생할 수 있다16,17). 반면PF은 신

생아 및 소아에서 뇌 MRI를 시행할 때 모르핀이나 미다졸람보다 수

면에 이르기까지의 발현 시간이 매우 빠르며, 자발적인 호흡이 가능

하고, 회복시간이 빨라 진정요법으로 적합하다. 다만 중추신경계의 

억제가 용량의존적으로 발생할 수 있는데 실제로 뇌 영상검사 시엔 

더 적은 용량만을 필요로 하기 때문에 이상반응은 상대적으로 적으

며, 그보다는 검사에 필요한 시간의 절약에 따른 경제적인 효과가 

더 크다18,19). Dalal 등20)은 소아 MRI 촬영 시 CH를 사용하는 것이 PF

MRI 촬영 당시의 교정나이가 어렸으며(37.3주 대 38.3주, P=0.023), 

MRI 촬영 시간 또한 길었다(70.9분 대 64.3분, P=0.016) (Table 4). 

이상반응과 관계된 위험요인을 분석하기 위한 다변량 회귀분석 결

과 출생 당시 임신나이와 MRI 촬영 당시의 교정나이가 많을수록 이

상반응의 위험이 감소하였다(임신나이 교정 오즈비, 0.782; 95% 

신뢰구간, 0.633-0.937) (교정나이 오즈비, 0.827; 95% 신뢰구간, 

0.727-0.940).

고찰

본 연구에서 미숙아 대상으로 MRI 촬영 시 마취과 의사의 모니터

링 하에 PF를 사용하여 진정하는 방법은 CH를 단독/다회 또는 미다

Table 4. Clinical Characteristics of the Infants with and without Adverse Events

Variable Adverse events (+) (n=161) Adverse events (–) (n=89) P-value OR (95% CI)

Gestational age (wk) 26.8±2.8 27.9±3.1 0.004 0.782 (0.633-0.937)

Birth weight (g) 967.8±376.9 1,026.1±402.5 0.254

Small for gestational age 30 (18.6) 19 (21.3) 0.618

1-min Apgar score 5.2±1.9 5.0±1.9 0.411

5-min Apgar score 7.2±1.6 7.1±1.7 0.911

Congenital anomaly 3 (1.9) 4 (4.5) 0.246

Severe BPD 119 (73.9) 57 (64.0) 0.287

IVH grade ≥3 7 (4.3) 6 (6.7) 0.389

CA at the MRI test (wk) 37.3±2.7 38.3±3.6 0.023 0.827 (0.727-0.940)

Body weight at the MRI test (g) 2,147.0±491.7 2,135.3±528.2 0.864

Duration of MRI test (min) 70.9±21.4 64.3±18.9 0.016 0.981 (0.967-0.995)

Values are expressed as number (%) or mean±standard deviation.
Abbreviations: OR, odds ratio; CI, confidence interval; BPD, bronchopulmonary dysplasia; IVH, intraventricular hemorrhage; CA, corrected age; 
MRI, magnetic resonance imaging.

Table 3. Comparison of the Adverse Events between Infants 
Who Received Multiple Doses and a Single Dose of CH in 
Period 1

Variable

Period 1
(CH) 

multiple* 
(n=79)

Period 1
(CH) 
single 

(n=90)

AOR (95% CI)

Increase in desaturation 51 (64.6) 40 (44.4) 2.059 (1.069–3.968)

Increase in bradycardia 29 (36.7) 22 (24.4) 1.691 (0.829–3.450)

Oxygen supplementation 19 (24.1) 12 (13.3) 2.024 (0.850–4.819)

Airway intervention† 0 0 -

Feeding intolerance 3 (3.8) 3 (3.3) 0.87 (0.170–4.610)

Values are expressed as number (%).
*CH multiple doses±midazolam; †Requiring intubation or laryngeal 
mask airway.
Abbreviations: CH, chloral hydrate; AOR, adjusted odds ratio; CI, 
confidence interval.
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에 비해 심장호흡계 부작용이 더 적게 발생한다고 하였다(2.9% 대 

13.6%). 본 연구의 결과는 이와 상반되게 PF 연속주입을 한 2기에서 

서맥 발생이 적었는데 이는 마취과 의사의 감독하에 활력징후의 모

니터링이 잘 이루어지고 필요시 적절한 조치가 취해졌다는 점, 이

에 따라 약물의 반복, 과다 투여가 최소화될 수 있었던 점 등에 기인

한 것으로 생각된다. 따라서 본 연구의 결과는 약물 자체의 선택보

다 숙련된 마취 진정 의료진의 감시하에 최소한의 용량으로 약물을 

투여하였을 때 진정 실패율이 감소하고, 촬영 후 이상반응의 위험이 

감소하며, MRI 촬영 시간도 단축될 수 있음을 시사한다. 반면 2기에

서도 검사 시행 도중 후두마스크, 기관삽관과 같은 기도유지를 위

한 조치가 2예(2.5%) 발생하였다. 한 예는 임신나이 29주, 1,180 g으

로 출생하여 교정나이 36주, 체중 2,000 g에 뇌 MRI를 155분간 시행

하였고, 다른 한 예는 임신나이 30주 5일, 1,310 g으로 출생하여 4단

계 뇌실내출혈로 교정나이 36주, 2,170 g에 검사를 75분간 시행하였

다. 신생아에서 뇌 MRI 검사를 위한 PF 연속주입 시, 예상보다 깊은 

진정에서 나타날 수 있는 저환기, 저산소증, 서맥 등의 부작용을 고

려하여 환자 감시, 기도 관리, 호흡 관리, 심폐소생술 등을 잘 숙지한 

상태로 능동적 모니터링이 필수적임을 시사한다. 최근에는 신생아

에서 진정제 투여 없이 MRI를 시행하는 방법이 선호되고 있는데, 이

는 충분한 검사시간과 전문 인력 및 시설 필수적이나 궁극적으로 도

입되어야 할 이상적인 방법이겠다. 이 경우에도 마취 진정 의료진의 

철저한 감시가 필요할 것이다.

진정 후 이상반응의 발생률은 연구에 따라 차이가 있으며, 진정요

법에서 연령은 이상반응을 일으킬 수 있는 위험인자로 잘 알려져 있

다21-23). 본 연구에서는 전체 환자의 64.4%에서 이상반응이 나타났

으며(1기에서 65.1%, 2기에서 62.9%), 이는 기존 연구에 비해 상대

적으로 높은 수치였다. 이는 본 연구 대상자의 임신나이 및 검사 당

시 교정나이가 다른 연구와 비교하여 낮아 이상반응의 발생률이 높

게 발생한 것으로 추측된다. 본 연구에서 임신나이가 어릴수록, 촬

영 당시 교정나이가 어릴수록, 또한 촬영 시간이 길수록 이상반응의 

위험이 증가하였으며, 특히 여러 변수를 보정 후에도 어린 임신나이

가 이상반응의 위험성을 증가시켰다. 따라서 비록 만삭의 교정나이

(term-equivalent age)에 도달한다고 하더라도 초극소 미숙아와 같

은 어린 임신나이에 출생한 아기들은 진정제 투여에 매우 취약함을 

알 수 있다.

본 연구는 단일 연구기관에서 시행한 후향적 연구로 대상자 수가 

적고, MRI실에서 검사 시행 시간 동안 활력징후 및 호흡기계의 억제

에 대한 정확한 정보가 부족했다는 점에서 한계를 지닌다. 또한 모

든 미숙아에서 일률적으로 뇌 MRI를 시행했던 1기와 달리 2기에서

는 뇌실내출혈, 저산소성 허혈성뇌병증 등 뇌질환을 가진 미숙아에

게서 선택적으로 시행했으므로 두 기간의 대상자의 임상적 특징이 

달랐던 점도 한계로 생각할 수 있다. 또한 2기의 MRI 적응증은 뇌

질환 의심자로 한정되었지만 뇌질환 여부는 담당 신생아 의사의 임

상적 판단에 의거하였다. 따라서 1기와 2기 대상자 간의 여러 임상

적 차이가 편향으로 작용할 가능성을 배제할 수 없었으며 이를 다변

량 회귀분석을 통해 보완하려 하였다. 하지만 통제하지 못한 변수

로 인한 편향이 존재할 가능성이 있으며 이는 본 연구의 한계로 지

적할 수 있다. 

결론적으로 본 연구 결과, 미숙아에서의 뇌 MRI 촬영 시 PF 연속

주입을 통한 진정은 기존의 CH 단독/다회 투여 및 미다졸람 병행 투

여 등의 고식적 진정에 비해 이상반응이 적고 검사 시간을 단축시킬 

수 있었다. 단 이는 약제의 우월성보다 소아 마취 진정 전문 의료진

의 감시와 개입에 의한 것으로 판단된다. 임신나이와 교정나이가 어

릴수록, 약물의 다회 투여가 될수록 이상반응의 위험이 증가하므로 

더욱 철저한 관찰이 필요하겠다.
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