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Review Article

척추 수술에서 수술중신경계감시를 통한 체성감각유발전위 검사
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ABSTRACT
Intraoperative neurophysiological monitoring (IONM) is used to prevent neurological impairment during spinal surgery. Changes observed 
during IONM are associated with corresponding spinal cord functions during the procedure. Intraoperative somatosensory evoked potentials 
provide information on the localization and function of the dorsal somatosensory pathway and complement motor evoked potentials. Correct 
and appropriate application, as well as precise interpretation, require in-depth knowledge of relevant anatomy, blood supply, electrophysiology, 
and machine handling techniques.
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서론

수술중신경계감시(intraoperative neurophysiologic 

monitoring, IONM)는 수술 중 환자의 신경계 손상을 방지하

기 위한 검사이다. 중추신경계(central nerve system)와 말초

신경계(peripheral nerve system)를 감시(monitoring)함으

로 신경계 구조의 완전성 및 연결성을 평가하는 데 도움이 된

다. 또한 무엇보다 수술실 안에서 시행되기 때문에 수술 중 중

요한 시술 과정에서 실시간(real-time) 피드백을 받을 수 있는 

장점도 있다. 이러한 수술중신경계감시(IONM)의 목적은 수술 

중 신경계 손상 및 합병증을 예방하는 것에 있다. 즉 신경 손상

을 확인하고 신경구조물의 불가역적 손상을 최소화 혹은 제거

함으로써 수술 후 신경학적 결손을 예방하는 것이다. 이는 결

국 환자의 안전으로도 연결된다[1,2]. 

수술중신경계감시(IOMN)를 통해 검사할 수 있는 것으로는 

체성감각유발전위(somatosensory evoked potential, SEPs), 

운동유발전위(motor evoked potential), 근전도(electro-

myography)가 기본적으로 많이 사용되고 수술 위치에 따라 

뇌간청각유발전위(brainstem auditory evoked potential), 

시각유발전위(visual evoked potential), 뇌파(electroen-

cephalography, EEG) 등이 있을 수 있다. 이번 종설에서는 

수술중신경계감시에서 많이 사용되는 체성감각유발전위(SEP) 

검사의 방법과 적응증, 해석에 대해 다루고자 한다. 본 종설 

내용은 세계적으로 통용되는 진료 지침 및 최근 업데이트 된 

내용과 본 학회에서 발표한 2020년 임상 가이드라인을 참고하

여 작성하였다[1,3–6].

체성감각유발전위(SEP) 검사는 촉각(touch), 위치감각

(proprioception), 진동감각(vibration)을 담당하는 등측체

성감각계(dorsal somatosensory system)에 대한 기능적, 위

치적 정보를 제공해 준다. 체성감각유발전위는 수술중신경계

감시 기술들 중에 제일 처음(1970년대) 이용된 것이기도 하다. 

그리고 운동 신경로(motor tract) 위치가 감각 신경로(sen-

sory tract)와 근접해 있어서 감각신경계뿐만 아니라 운동신

경계(motor tract)의 변화를 감지하는 데에도 유용하게 사용
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된다[2,7]. 

본론 

1. 척수의 해부학 구조(anatomy of the spinal cord)

척수는 33개의 척추뼈로 둘러싸여 보호되고 있다. 척수에 위

치하고 있는 신경로(tract)는 크게 감각신경을 담당하는 상행 

신경로(ascending tract)와 운동신경을 담당하는 하행 신경로

(descending track)로 나눌 수 있다. 상행 신경로 중에서 체

성감각유발전위로 측정할 수 있는 것은 촉각(touch), 위치감

각(proprioception), 진동감각(vibration)을 담당하는 등측

(후측) 기둥경로(dorsal [posterior] column pathway)이다.

그 외 체성감각 중 통증(pain), 온도(temperature) 감각을 

전달하는 가쪽척수시상경로(lateral spinothalamic tract)도 

중요한 역할을 하는데 아직은 체성감각유발전위로 측정할 수 

없다. 

등측 체성감각로(dorsal somatosensory pathway), 혹은 

등측 기둥경로(dorsal column tract)의 주행경로를 정리해 

보면 말초 신경의 자극이 일어나면 상완신경총(brachial 

plexus)과 허리 엉치 부위인 요천골신경총(lumbosacral 

plexus)을 통해 척수의 등(뒤) 뿌리 신경절(dorsal root 

ganglia), 등 뿌리 진입구역(dorsal root entry zone)으로 들

어온다. 등측 기둥경로(dorsal column)로 들어와서는 동측

(ipsilateral)의 연수(medulla)까지 기둥경로를 따라 올라간

다. 이때 다리쪽에서 들어온 신경은 안쪽(medial side)으로 올

라가서 얇은 다발핵(nucleus gracilis)에 연접(synapse)하여 

계속 주행하고, 팔 쪽은 바깥쪽(lateral side)으로 올라가서 덧

쐐기 다발핵(nucleus cuneatus)에 연접하여 주행한다. 이후 

연수(medulla)에서 반대 측 속활꼴섬유(internal arcuate 

fiber) 쪽으로 교차(decussation)해서 반대쪽 안쪽섬유띠

(medial lemniscus)로 주행하여 시상(thalamus)에 위치한 

가쪽뒤배쪽핵(ventral posterolateral nucleus)에 연접한다. 

여기에서 삼차신경세포로 연접하여, 속섬유막 뒤쪽 다리

(posterior limb of internal capsule)로 주행을 이어가서 시

상피질투사(thalamocortical projection)를 통해 대뇌 피질

의 일차감각피질(primary sensory cortex)에 도달하면서 마

무리된다.

수술중신경계감시 검사는 혈압이나 출혈, 허혈 등 혈역학적

인 문제에 많은 영향을 받기 때문에 척추 수술 시에 척추의 혈

액공급에 대한 해부학적 이해가 중요하다. 척추는 크게 1개의 

앞 척수동맥(anterior spinal artery)과 2개의 뒤 척수동맥

(posterior spinal artery)이 후부 뇌혈관에서 발생하여 세로

로 주행하고 있다. 앞 척수동맥은 앞쪽 2/3에 혈액공급을 하

고, 뒤 척수동맥은 척수의 후반 1/3에 혈액공급을 한다. 이러

한 척수동맥은 각 척수 분절에서 앞, 뒤 뿌리 동맥(anterior, 

posterior radicular artery)으로 이어지며, 신경 뿌리를 따

라 척수로 혈액공급을 한다.

체성감각유발전위 검사는 뒤척수동맥이 담당하는 등측 기

둥경로(dorsal column pathway)를 검사하기 때문에 뒤척수

동맥의 혈역학적 변화에 민감하게 반응한다. 한편 운동신경을 

담당하는 가쪽피질척수로(lateral corticospinal tract) 및 통

증과 온도감각을 담당하는 가쪽척수시상로(lateral spino-

thalamic tract)는 앞척수동맥에서 혈액공급을 받고 있다

[1,5,8].

 

2. 체성감각유발전위 검사

1) 검사 전 준비 사항

수술중신경계감시(IONM)의 준비 및 실제 체성감각유발전

위 검사 시행에 대해 살펴보도록 하겠다. 수술중신경계감시를 

시행하기 전 환자 정보에 대한 파악이 중요하다. 대부분 수술 

전 수술중신경계감시를 위한 환자 의뢰가 되고, 환자를 평가하

게 된다. 환자의 진단, 수술의 종류, 수술 전 신경학적 상태에 

대한 평가를 하게 된다. 이 때 환자의 근 위약(motor weak-

nesss), 감각 이상(sensory disorder), 갖고 있는 말초신경병

(peripheral neuropathy), 정형외과적 문제 등을 미리 확인

하는 것이 필요하다. 

수술중신경계감시의 금기 사항은 거의 없이 안전한 것으로 

알려져 있지만 심박동기(cardiac pacemaker)나 삽입용 기계

(뇌내 전극이나 혈관 클립)가 있을 경우, 두개골 결손이 있는 

경우, 경련(seizure) 환자에서는 상황에 따라 비적응증이 될 

수 있어 주의가 필요하다[1,4]. 

2) 체성감각유발전위 측정 

수술중신경계감시 검사가 주로 수술방에서, 환자의 마취 직

후에 환자가 통증을 느낄 수 없는 상태에서 빠른 시간내 준비

를 해야 하는 경우가 많아 편의상 침 전극(needle electrode)

을 많이 사용한다. 이러한 침 전극은 단위 면적당 좁은 면적에 

많은 전류가 흘러 화상을 입는 경우가 있으므로 주의가 필요하

다. 또한 바늘 찌른 부위에 대한 감염이나 피하, 혹은 근육내 

출혈이 생길 수 있다. 그리고 수술 중 장비의 이동이나 체위변

경, 주변의 움직임에 의해 침전극이 떨어질 수 있기 때문에 반

드시 침 전극 삽입 후 반창고, 플라스터 등을 이용하여 잘 고정

할 것을 권유한다. 그 외 적용할 수 있는 전극으로는 표면전극

(surface electrode)이 있고, 여기에는 부착 가능한 adhesive 

type과, 손가락 등에 사용하는 bar electrode type이 있다. 

그리고 수술장이 아닌 검사실에서 뇌파검사(EEG) 및 체성감각

유발전위(SEP)를 시행할 때 사용하는 컵 전극(cup electrode)

도 사용할 수 있다[4–6]. 
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체성감각유발전위를 측정할 때 자극, 기록 위치는 척추 수

술 위치, 수술 중 환자의 체위, 피부 상처 등을 고려하여 결정

한다. 상지에서 상위 경추 척수(upper cervical cord) 수술인 

경우 정중 신경(median nerve)을 주로 자극하고, 하위 경추 

척수(lower cervical cord) 수술일 때에 척골 신경(ulnar 

nerve)을 자극할 수 있다. 하지에서는 주로 경골 신경(tibial 

nerve)을 자극하는데 피부 상처 등 그쪽 위치 자극이 어려울 

경우엔 비골 신경(peroneal nerve) 혹은 오금(popliteal 

fossa) 쪽에서 경골 신경(tibial nerve)을 자극하기도 한다

[5]. 기록 위치는 말초, 척수, 피질하(subcortical), 대뇌피질

(cortex)에서 기록할 수 있다. 상지는 뇌피질의 CPc-Fz, 

Cpz-FPz, Cpc- Cpi, Cpc-CPz 등 부분에서 N20을 기록한

다. 하지는 뇌피질의 CPz-FPz, Cpi-CPc, Cz-Pz 등에서 P37

을 기록한다[9,10].

대뇌피질의 체성감각유발전위 파형은 temporo-spatial 

summation, volume conduction 되어 나타난다. 체성감각

유발전위의 잠시(latency)는 자극-기록 거리에 의해 결정된

다. 그리고 진폭의 크기는 초극대 자극 강도(supramaximal 

stimulation intensity)까지 증가하게 된다. 뇌피질의 파형은 

말초의 초극대 자극 강도(supramaximal stimulation in-

tensity)보다 낮은 자극강도에서 일찍 포화(saturation) 상태

로 파형이 형성된다. 

경추 수술을 할 때는 상지 쪽, 환측 체성감각유발전위 검사

의 잠시(latency) 및 진폭(amplitude)의 변화를 관찰하는 것

이 일차적으로 중요하지만 파형 변화가 생겼을 때 하지 쪽 체

성감각유발전위 검사가 기준 및 컨트롤 역할을 해줄 수 있기 

때문에 검사는 가급적 상하지, 양측을 검사하는 것을 권유한다

[5]. 

3) 마취 

마취 방법에 대해서는 잘 알려진 대로 체성감각유발전위에 

영향을 거의 미치지 않는 전혈관내마취, total intravenous 

anesthesia를 권유한다[11]. 여기에 사용하는 약물들로는 프

로포폴(propofol), 케타민(ketamine), 에토미네이트(etomi-

nate) 등이 있다. 기존의 연구들에서 이산화질소(nitrous 

oxide)를 포함한 흡입 마취제(inhalation anesthetic drug)

에 의해 체성감각유발전위 및 운동신경유발전위위의 형성이 

억제되고 진폭이 낮아지는 것이 밝혀졌다[12]. 

대부분 수술방에서 환자의 마취가 시작되고 수술중신경계

감시 세팅을 시작한다. 검사 준비가 끝나고 모든 전극의 연결

이 완료된 후 일차적으로 기준 파형(baseline SEP wave)을 

측정하게 되는데 이때 흡입 마취제를 혹은 근 이완제를 사용하

게 되면 약물 효과로 인하여 체성감각유발전위가 억제되어 나

타날 수 있다. 한번의 파형 기록보다는 반복적으로 측정하여 

재현되는(reproducible) 파형을 기준 파형으로 하는 것을 권

유한다. 기준 파형을 잘 측정해 놓으면 수술 과정 중 경고 사인

(warning sign)이 발생했을 때 의미 있는 경고인지 평가하는 

데 유용하게 사용될 수 있다[4]. 

 

4) 체성감각유발전위 판독: 교란 요인(confounding factor)

수술중신경계감시 결과를 해석할 때에는 여러 교란요인

(confounding factor)들을 잘 고려해서 해석해야 한다. 여기

에는 비수술적인자(non-surgical factor)들도 있기 때문에 

만약 경고 사인(warning sign)이 발생될 때 반드시 이러한 교

란요인들을 배제하고 접근해야 한다. 교란 요인들로는 전신적

으로 마취가 너무 깊이 되었다거나, 아니면 수술 중 마취제를 

한번에 다량(bolus) 주입했을 때 체성감각유발전위가 낮아질 

수 있다. 혹은 혈압이 너무 낮아서 신체의 자동조절기전 

(autoregulation)으로 조절이 잘 되지 않을 때, 또는 허혈

(ischemia)로 인해 체성감각유발전위 변화가 나타날 수 있다. 

그리고 수술 중 정맥내로 과도한 수액을 주입하면서 머리 두피 

부종(scalp edema)으로 인해 뇌피질에서의 기록이 영향을 받

을 수 있으며, 저체온증(hypothermia)으로 인해 체성감각유

발전위의 잠시가 지연되고, 진폭이 낮아질 수 있다[13]. 국소

적 교란 요인으로는 수술 중 기계 등 무엇인가 팔이나 다리 쪽 

자극 부위를 누르고 있거나 허혈 때문에 자극이 제대로 시행되

지 않을 수 있고, 팔, 다리의 부적절한 체위(mal-positioning) 

때문에도 전도실패(conduction failure)가 나타날 수 있다. 

예를 들어 수술 중 팔이나 겨드랑이 부위의 부적절한 자세로 

인해 팔신경얼기의 손상 및 압박으로 체성감각유발전위의 전

도실패가 일어날 수 있다. 

사람의 신체는 향상성(homeostasis)을 유지하기 위해 뇌와 

척수에서 자동조절(autoregulation)이 일어나게 된다. 마취 

상태에서도 혈액 흐름, 대사 요구량(metabolic need)에 의해 

자동조절기전이 일어난다. 척수에서는 회백질(gray matter)

이 백질(white matter)보다 대사량이 4배 이상 높아서 회백질

에 혈류량이 많고, 회백질이 허혈성 변화에 민감하게 반응한

다. 따라서 수술 중 급성 척수 허혈(cord ischemia)이 발생하

면 회백질 옆으로 주행하는 가쪽피질척수로가 빨리 반응하여 

이곳을 측정하는 운동유발전위의 변화가 일어나고 사라질 수 

있다. 그렇지만 상대적으로 뒤쪽에 위치한 등측 기둥로(dorsal 

column tract)를 측정하는 체성감각유발전위는 이러한 수술 

중 자동조절이상 및 혈역학적 변화로 갑자기 발생하는 허혈에

는 상대적으로 영향을 적게 받아서 큰 이상 없이, 혹은 잠시가 

조금 지연되어 관찰될 수 있다. 그래서 만약 수술 중 체성감각

유발전위의 변화가 감지되면 이것은 허혈성 문제보다 압박

(compression)과 같은 다른 병리학적요인들도 고려해 볼 수 

있다[5].



SEP monitoring in spine surgery 9

수술중신경계감시를 하는 검사자의 숙련도 및 기술적, 시행 

방법의 오류 등도 고려를 해봐야 한다. 그래서 환자의 마취가 

시작되고 수술중신경계감시의 준비가 끝나고 모든 전극의 연

결이 완료된 후 일차 기준 파형(baseline SEP wave)을 측정

해 놓고 비교해 보거나, 혹은 직전 파형과도 비교하면서 관찰

해야 한다. 그리고 잡파(artifact)가 너무 많아졌을 때는 전극

이 떨어졌는지, 혹은 몸에 부착된 ground가 떨어졌는지 확인

이 필요하다. 자극기(stimulator)도 확인해 보고, 오른쪽, 왼

쪽 자극을 바꿔서도 확인해 볼 수 있다. 그래서 이러한 교란 

요인들을 교정하기 위해 자극을 재설정하거나, 전극의 재위치, 

팔 다리 쪽 압박 받는 곳이 있는지 자세 교정을 해볼 수 있다. 

그리고 마취과에서 마취 쪽 요인을 확인하거나 혈역학적 상태

를 확인해 보는 것이 필요하다[4].

5) 체성감각유발전위 판독: 경고 기준(warning criteria) 

수술중신경계감시를 시행, 판독자의 역할은 검사 결과를 잘 

해석하여 설명할 줄 알고, 필요시 경고(warning)하면서, 임상 

상황에 따라 필요한 조치를 요구하거나 시행할 줄 알아야 한

다. 수술중신경계감시를 하는 목적이 신경학적 손상(neuro-

logic insult)을 최소한으로 하기 위해서인데 이러한 신경손상

을 반영하는 것이 경고 사인(warning sign)이다.

1970년대부터 통용되고 있는 기존의 경고 기준(traditio-

nal warning criteria)은 체성감각유발전위에서 진폭 감소가 

50% 이상이거나, 잠시의 증가가 10% 이상일 때를 기준으로 

사용하였다[14]. 그렇지만 이 기준에는 두가지의 함정(pitfall)

이 있다. 첫째는 잠시의 지연(latency delay) 내용이 지나치게 

강조(overemphasize)되어 있다는 것이다. 즉, 잠시의 지연은 

주로 탈수초(demyelination) 때문에 나타나는데 이는 수술 

과정 중 나타나기보다는 아급성기-만성(subacute-chronic) 

과정으로 서서히 나타나는 것이기 때문에 수술 중 탈수초로 인

하여 잠시의 지연 등 변화가 일어날 가능성은 낮다는 것이다. 

그리고 수술 중 수술 절차(procedure) 혹은 병리적(patho-

logic) 요인에 의해 나타나는 것은 신경(neuronal) 또는 축삭 

부전(axonal failure)을 발생시키는데 이는 주로 체성감각유

발전위의 진폭 저하에 영향을 끼치게 되지만 잠시에는 덜 영향

을 미친다. 그래서 진폭이 주요한 관찰 지표가 되어야 한다는 

것이다. 두번째 함정은 진폭 50% 감소 기준을 마취 후 초기 

측정하는 기준 파형(baseline wave)을 토대로 하는데 이러한 

기준 파형이 전반적 신체 컨디션 변화 등에 의해 변할 수 있기 

때문에 기준 파형을 기준으로 하면 안된다는 것이다. 그래서 

변경된 적응성 경고 기준(adaptive warning criteria)은 수

술 초기에 시행한 기준 파형(baseline SEP wave)을 기준으로 

하지 않고 파형 변화의 추세를 확인하면서, 직전 파형과 비교 

시 명백한 진폭감소(obvious amplitude reduction), 갑작스

러운(abrupt) 혹은 국소적으로(focal) 이상이 발생한 경우를 

경고하라고 권유한다. 이런 적응성 경고 기준을 사용함으로 위 

양성(false positive)을 줄일 수 있다[1,5,6,14,15].

3. 척추 수술에서 체성감각유발전위 검사의 적응증 

척추 수술에서 수술중신경계감시(IONM)를 시행할 때 국내 

건강보험심사평가원 보험 기준은 현재로선 2020년 7월 30일

에 개정된 내용을 바탕으로 한다. 요양급여 적용기준 항목 “너

681”에 의하면 척추수술 중 수술중신경계감시의 급여기준은 

가. 척수증(myelopathy)이 있는 경우, 나. 측만증, 후만증 등

의 기형(deformity)이 있는 경우, 다. 척수의 선천성 또는 종

괴성 병변(척수종양, 척수공동증, 혈관기형, 당김 척수 증후군

[tethered cord syndrome] 등)이 있는 경우, 라. 두개저 경

추 연접 부위(craniovertebral junction), 상부 경추(C1-C2) 

척추 불안정이 있는 경우 인정된다[16]. 척수 수술에서 수술중

신경계감시를 이용한 체성감각유발전위 검사는 등측 체성감각

신경계를 지나는 뇌, 척수, 척추 수술에 도움이 될 수 있다. 척

추 기둥(vertebral column)과 관련된 수술은 척추측만증

(scoliosis), 후종인대골화증(ossification of the posterior 

longitudinal ligament), 척수증(myelopathy) 등이 있고, 척

수(spinal cord)와 관련된 신경외과적 수술은 척수 수질내 종

양(intramedullary tumor), 후방 중앙 척수절개술(dorsal 

midline myelotomy) 등이 있다[2]. 

척추 수술에 시행되는 여러가지 술기, 절차(procedure)들

을 살펴보면 먼저 감압술(decompression)이 있다. 이는 척추 

뼈나 인대가 기형(deformity)이 있거나 비정상적으로 두꺼워

지거나 튀어나와 다른 조직을 누르고 있을 때, 혹은 척수 종양

을 절제하는 경우 사용된다. 그리고 골절이나 탈골, 전위 등이 

있을 때 위해 견인(traction), 정복술(reduction maneuver)

을 사용할 수 있는데 이때 허혈이 발생할 수 있다. 그리고 척추 

수술에 사용되는 술기 들로 나사(screws), 판(plates) 등을 이

용한 고정(fixation), 재건(reconstruction)이 있다. 또한 술

기는 아니지만 수술 중 안전하고 충분한 수술 영역(operating 

field) 확보를 위해 팔, 다리를 특정 자세로 고정(positioning)

하게 되는데 이 과정들에서 상완신경총(brachial plexus) 등

이 눌려지거나 압박받아서 말초신경 손상이 발생할 수 있다. 

그래서 척추수술 과정에서 발생할 수 있는 손상 기전은 압박, 

견인, 허혈 등으로 정리할 수 있다[2].

최근 국제 척수 저널에 발표된 수술중신경계감시의 임상 수

행 가이드라인에 의하면 척수 손상(spinal cord injury)을 야

기할 수 있는 고위험 수술 종류로는 복합 척수 변형(complex 

spine deformity), 선천성 척수 변형의 재수술(congenital 

spine deformity revision), 중증의 척수 압박, 척수증이 있

는 경우, 또는 이를 동반한 후종인대골화증, 척수 수질내 종양, 



10 Sook Joung Lee

불안정 척추 골절(unstable spine fracture) 등으로 정리하고 

이런 경우에는 수술중신경계감시가 반드시 필요하다고 권유하

였다[2]. 다른 리뷰 논문에서 허리 요추 수술에서 수술중신경

계감시를 통한 체성감각유발전위 검사의 변화가 수술 후 신경

학적 손상을 예측하는 데 진단적 정확성(diagnostic accuracy)

을 갖는지에 대해 정리하였다. 수술 중 체성감각유발전위 검사

의 변화는 특이성(specitificty)은 높지만 민감도(sensitivity)

가 중등도(moderate)인 것으로 나오고, 수술 후 신경학적 결

함을 가진 환자들에서 수술 중 체성감각유발전위 검사 이상이 

22배 더 관찰되었다고 발표하였다[17].

결론 

본 종설에서는 척추 수술에서 수술중신경계감시(IONM)를 

통해 시행할 수 있는 체성감각유발전위 검사 방법 및 결과의 

판독, 적응증에 대한 기본적인 내용을 살펴보았다. 체성감각유

발전위 검사는 등측체성감각계의 기능, 위치적 정보를 제공하

고, 운동유발전위 역할을 보충해 줄 수 있다. 수술중신경계감

시 검사의 목적은 수술 중, 후 발생할 수 있는 신경학적 손상을 

최소화하고 예방하는 것에 있다. 검사자는 수술중신경계감시

에서 이상 소견이 수술적 문제인지, 외적인 문제는 없는지 확

인해야 할 것이고, 적절한 교정 방법을 모색하거나 집도의에게 

시술 방법 등의 교정을 요구할 수도 있다. 그러기 위해서는 해

부학적, 혈액생리학적, 전기진단학적, 기계를 다루는 기본 술

기 등 수술중신경계감시에 대한 전반적인 지식이 충분해야 한

다. 그리고 제도적 측면에서 현재 제한적으로 인정되는 수술중

신경계감시의 급여기준이 다양한 척추 수술 범위로 확대되어

야 할 것으로 생각된다. 수술중신경계감시가 초기에는 집도의

의 필요에 의해 시작되었지만 앞으로 환자의 안전을 위해 필수

적으로 사용되어야 할 것으로 사료된다. 
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