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아세트아미노펜(acetaminophen, AAP) 급성 중독에

의한 간독성 발병 위험을 예측하기 위하여 전통적으로 환

자의 내재적 위험인자와 더불어 Rumack-Matthew

nomogram을 사용해왔다. 이 노모그램은 음독 후 경과

시간과 해당 시간의 AAP 혈중 농도를 바탕으로 N-acetyl-

cysteine (NAC) 길항제 사용의 필요성 여부를 판단하는

개정된 가이드라인에 따른 아세트아미노펜 급성 중독환자 치료 기준의 검증
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Evaluation of Cut-off Values in Acute Acetaminophen Intoxication
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Purpose: In 2012, a revised guideline for acute acetaminophen overdose was proposed in the UK, recommending

that the treatment threshold should be lowered to 100 mcg/ml at 4 hours after ingestion without risk stratification of

hepatotoxicity. However, the poison centers in some developing countries do not have laboratory resources to pro-

vide serum drug levels in time. The primary aim of the study is to evaluate the cut-off value of reported dose per

kilogram to determine when N-acetylcysteine treatment is warranted under the revised guideline.

Methods: Data were collected retrospectively from the toxicology registry of an urban emergency medical center

between 1st January 2010 and 30th June 2017. Inclusion criteria were single acute overdose of more than 75 mg/kg

in 15 hours from ingestion and over 14 years of age. Subgroups were created by 25 mg/kg increments of reported

dose, then sensitivity, specificity, positive predictive value and negative predictive value were calculated for the cut-

off values of 100 mg/kg, 125 mg/kg, 150 mg/kg and 175 mg/kg for toxic serum level over ‘100-treatment line’.

Results: A total of 99 patients were enrolled in the study; 24 patients showed toxic serum levels (24.2%). Zero of 17

patients with an ingestion dose under 100 mg/kg showed toxic level (0%), and 0 of 15 under 125 mg/kg (0%), 2 of

14 under 150 mg/kg (14.3%), and 4 of 12 under 175 mg/kg (33.3%) had toxic levels. The higher the ingested dose per

kilogram of weight, the higher the frequency of the toxic serum concentration on the first test (χ2 test for trend, χ2=22.66,

p-value<0.001) and the sensitivity of each value was 100%, 100%, 92% and 76%.

Conclusion: In acute single acetaminophen intoxication, the ingestion dose of 100 mg/kg of weight will be useful in

determining the need for the N-acetylcysteine antidote in the indigent laboratory environment.
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근거를 제시해왔다1). 이 노모그램이 사용된 이후 수십년

간, 국가별 혹은 중독센터별 추천하는 치료 기준선이 바뀌

어 왔고, 여전히 여러 국가의 독성센터 혹은 응급의료센터

에서, AAP 급성 중독의 치료 여부를 결정하는 데, 서로 다

른 위험인자와 치료 기준선을 사용하고 있다2,3).

이 nomogram을 사용하기 위해서는 시간 경과에 따른,

그리고 적정 시간 내 보고되는 AAP 혈중 농도가 반드시

필요하나, 일부 개발 도상국가들의 중독센터와 응급의료

센터에서는 환자 재원 중, 시간 내 AAP 혈중 농도를 측정

할 수 있는 진단 검사시설을 갖추고 있는 경우가 거의 없

어, 중독 치료를 결정하는데 전적으로 환자가 진술하는 음

독용량과 혈액 화학 검사결과에 의존하고 있다4).

실제 음독용량의 근사치를 환자의 진술로부터 알아내기

위하여 섬세하고 어려운 병력 청취의 기술이 필요하지만,

다행스럽게도 환자가 진술하는 음독용량이 AAP 급성 중

독에 의한 간독성을 예측할 수 있는 인자로 증명되어 있다5-7).

Waring 등5)이 2007년 987명의 환자를 상으로 한 연구

에서 12 g을 초과하는 AAP를 음독한 급성중독 환자 중

31.8 %의 환자에서 200-치료 기준선(음독 4 시간 후 200

mcg/mL, 12 시간 후 50 mcg/mL)을 넘는 농도를 보 다

고 보고하 고, Zyoud 등6)은 2012년 305명의 환자를

상으로 한 연구에서 8 g 이상을 음독한 환자 185명 중

118명에서 150-치료 기준선(음독 4 시간 후 150 mcg/mL,

24 시간 후 4.7 mcg/mL)을 넘는 농도를 보 고, 8 g 이상

의 음독용량이 10 g 혹은 12 g 보다 더 높은 민감도를 보

인다고 보고하 다. 이후 많은 국가의 중독센터에서 24시

간 내 10 g 혹은 단위 체중 1 kg 당 200 mg 이상의 급성

일회 중독 환자를 상으로, 환자의 내재적 간독성 발병

위험인자가 있는 경우‘150-선’혹은‘100-선’을 치료 기

준선으로 사용해왔다8).

그러나 2012년, 국의 The Medicines and Healthcare

Products Regulatory Agency (MHRA)와 The Commission

on Human Medicines in the United Kingdom에서 간

독성 발병의 위험인자 감별 없이, 성인 기준, 24시간 내

최 허용 치료용량을 초과하여 (>75 mg/kg) 음독한 환

자에게서 음독 4시간 후 100 mcg/mL, 15시간 후 15

mcg/mL를 잇는 이른바, ‘100-선’을 치료 기준선으로 권

고하는 개정안을 내놓은 이후, 국을 비롯한 몇몇 국가에

서 현재 위의 가이드라인을 따라 환자를 치료하고 있다9-12).

본 연구의 목표는, 그동안 사용되어 온 24시간 내 10 g

이상의 음독용량 혹은 단위 체중 1 kg 당 200 mg의 음독

용량이 2012년 개정된 가이드라인에 적합하지 않다고 가

정하고, 음독용량에 따라, 새로운 가이드라인이 제시하는

독성농도를 보이는 빈도의 차이를 분석하여, 환자 재원 시

AAP의 혈중 농도를 알기 힘든 환경에서, 길항제 치료 여

부를 결정하는데 사용할 수 있는 가장 적합한 단위 체중당

음독용량을 분석하는 것이다.

상과 방법

본 연구는 후향적 관찰연구로, 도심에 위치하고, 년간 6

만명 이상의 환자가 내원하는 단일 수련병원의 응급의료

센터의 약물중독 레지스트리로부터 2010년 1월 1일부터

2017년 6월 30일까지, 총 90개월간의 데이터를 검토하여

자료를 수집하 다. 약물중독 레지스트리는 환자가 응급

의료센터에 내원했을 당시 근무 중이었던 응급의학과 의

료진 중 가장 근무 경력이 많은 의료진이 기록한 것으로,

표준화된 디지털 양식으로 되어 있다. 연구 포함 기준은

중독 물질‘AAP’, 만 14세 이상으로, 치료용량 75 mg/kg

을 초과하는 용량을 일회 음독 후 15시간이내 내원한 환

자로 하 다.

환자의 나이와 성별, 체중, 환자가 진술한 AAP 음독용

량과 음독 시간, 응급의료센터에 내원하기까지 소요된 시

간, AAP의 단일 제제 혹은 복합제제의 여부, 복합제제내

혼합된 약물의 성분, 서방정 여부, 동시에 음독한 약물의

성분, 중독의 의도성, 기저 간질환, 음주력, 과거 병력, 위

세척과 활성탄의 사용 여부, NAC 길항제 사용 여부, 혈액

화학 검사결과, 음독 후 경과 시간에 따른 AAP 혈중 농도,

임상 경과, 재원 시간 등을 수집하 다. 환자, 법적 보호자

혹은 응급의료 이송요원이 진술한 여러 음독용량 중, 가장

높은 용량을 음독 추정치로 판단했고, 주당 14 standard

alcohol doses (SAD), 즉 소주 3병 이상의 음주를 만성

음주력으로, 1시간 이상의 시간 동안 복수 횟수의 음독을

중복 음독(staggered ingestion)으로 정의하 다. 음독

시간, 내원까지 경과 시간, 혈중 농도 측정을 위한 혈액 채

취 시간 모두 30분 단위로 기록하 고, 얻을 수 있는 정보

중 가장 긴 시간을 경과 시간으로 판단하 으며, 초과하는

십분 단위는 자리올림 처리하 다.

연구 기간 동안 NAC 길항제 사용 기준은, 24시간 내 총

추정 음독용량 10 g 혹은 단위 체중 1 kg 당 200 mg 이상

의 용량 음독, 중복 음독 그리고 불명확한 음독 시간이었

고, NAC 치료는 21시간 정주 프로토콜(NAC 150 mg/kg

15분간, 이후 45분 후 50 mg/kg 4시간 그리고 100 mg/kg

16시간 정주)을 따랐다13). AAP 혈중 농도 측정을 위한 혈

액 채취는 음독 후 4시간 경과마다, 최소 2회 시행되었고,

첫번째 혈중 농도 검사결과 100-치료 기준선(음독 4시간

후 100 mcg/mL, 음독 15시간 후 15 mcg/mL)이상의 농

도를 독성농도로 정의하 다.
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연속 변수와 명목 변수는, 정규분포를 따른다면 D’

Agostino-Pearson 법으로 95% 신뢰구간(confidence inter-

val, CI)에 따른 각각 평균과 비율을 계산했고, 정규분포를

따르지 않는다면 중앙값을 계산했다. 단위 체중 1 kg 당

추정 음독용량을 25 mg/kg 단위로 세분하여 하위 그룹들

을 만들었고, 각 하위 그룹 내 독성농도를 보인 환자의 빈

도 변화의 경향을 판단하기 위하여 χ2 test for trend를 사

용하 으며, p-value 값 0.05 미만을 통계적으로 유의한

것으로 판단하 다(R ver 3.4.2, The R Foundation for

Statistical Computing Platform).

2012년 가이드라인 개정 전까지 급성 중독환자의 치료

에 사용되어 왔던 독성농도 위험인자들과 독성농도와의

상관관계를 판단하기 위해 다중 로지스틱 회귀분석(mul-

tiple logistic regression)을 시행하 고, 단위 체중 1 kg

당 음독용량 100 mg/kg, 125 mg/kg, 150 mg/kg, 175

mg/kg의 100-치료 기준선 이상의 독성농도를 예측하는

민감도(sensitivity), 특이도(specificity), 양성예측율(pos-

itive predictive value), 음성예측율(negative predictive

value)를 각각 계산하 다(SPSS ver 22.0 IBM Corp., New

York, US).

본 연구는 가톨릭 학교 성빈센트병원 임상윤리위원회

의 승인을 얻은 후 진행되었다(IRB No.  VC18RESI0192).

결 과

연구기간동안 총 213명의 AAP 중독 환자가 내원하

고, 만 14세 미만 11명을 제외한 총 202명의 환자 중, 75

mg/kg 이하의 용량을 음독 후 내원한 환자 29명, 1시간

이상의 시간 동안 복수의 횟수로 음독한 중복 중독 환자 8

명, 일회 음독 후 15시간 초과하여 내원한 환자 17명, 의

무기록상 AAP 음독용량이 기록되어 있지 않거나, 체중

정보가 남아있지 않은 환자 49명을 제외한 총 99명을 연

구에 포함시켰다.

21명의 환자가 남성(21.2%), 78명의 환자가 여성이었

고(78.8%), 연령 중앙값은 23세(14-79), 체중 중앙값은

56 kg (37-84) 이었다(Table 1). 96명의 환자가 의도적인

자살 혹은 자해 시도 후 내원하 고(98%), 11명의 환자만

이 일반제제(비서방정, 비복합제) 단독 중독 환자 고

(11.1%), 부분의 환자가 서방정, 카페인, 진해제, 항히

스타민제 등과의 복합제제 혹은 다른 약물과 동반 음독 후

내원하 다(88.9%). 이 중 13명의 환자가 위장관 운동 저

해 혹은 간내 효소 유도약물을 동반 음독 후 내원하 다

(13.1%, Table 2).

54명의 환자가 총 10 g 이상 혹은 단위 체중 1 kg 당

200 mg 이상의 AAP 음독 후 내원하 고(54.5%), 이들

모두가 NAC 길항제 치료를 받았다. 전체 99명의 환자 중

44명의 환자가 위 세척 치료를 받았으며(44.4%), 72명의

환자에게 활성탄이 투여되었다(72.8%).

총 24명의 환자가 AAP 혈중 농도 검사상 독성농도를

보 다(24.2%). 환자들을 단위 체중 1 kg 당 음독용량 25

mg 단위로 세분하여, 75 mg/kg 초과 100 mg/kg 이하

용량을 음독한 군부터 200 mg/kg 초과 용량을 음독한 군

까지 총 6개의 하위 그룹을 만들었다. 각각의 그룹에서 4

시간 간격으로 이루어진 AAP 혈중 농도 검사에서 첫번째

농도가‘100-치료 기준선’위에 있거나 그보다 높은 농도

를 보 던 환자는 75 mg/kg 초과 100 mg/kg 이하 군 17

명 중 0명(0%), 100 mg/kg 초과 125 mg/kg 이하 군 15

명 중 0명(0%), 125 mg/kg 초과 150 mg/kg 이하 군 14

명 중 2명(14.3%), 150 mg/kg 초과 175 mg/kg 이하 군
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Table 1. Demographic and clinical characteristics of the patients

Variables

Gender, n (%)
Male 21 (21.2)
Female 78 (78.8)

Age (years)* 23 (14-79)
Time from intoxication to

2.0 (0.5-15.0)presentation (hour)*
Total ingestion dose (g) * 9.0 (4.0-39.2)
Weight (kg) * 56 (37-84)
Ingestion dose per kilogram

153.06 (77.42-687.71)of weight (mg/kg) *

* median (minimum-maximum)

Table 2. Co-ingestion substances with the effects of delaying gas-
tric emptying or inducing hepatic enzyme

Subject Co-ingestion medication

01 Chlorpheniramine, dextromethorphan
02 Chlorpheniramine, dextromethorphan
03 Chlorpheniramine, dextromethorphan
04 Chlorpheniramine, dextromethorphan
05 Chlorzoxazone
06 Scopolamine
07 Codeine
08 Chlorpheniramine
09 Pheniramine
10 Dimenhydrinate

11
Metoclopramide, dimenhydrinate,
chlorpheniramine dihydrocodeine

12 Diphenhydramine
13 Methylphenidate



12명 중 4명(33.3%), 175 mg/kg 초과 200 mg/kg 이하

군 11명 중 2명(18.2%), 마지막으로 200 mg/kg 초과 군

30명 중 17명(56.7%)이었고, 환자의 단위 체중 1 kg 당

음독용량이 높아질수록 첫번째 혈중 농도가 독성농도를
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Table 3. Correlation of toxic serum level and clinical risk factors of the acetaminophen intoxication patients

B Standard error Wald p-value Odds

Time from intoxication to .-0.281 0.085 10.938 0.001 0.755
presentation (hour)
Intentionality 21.038 21281.79 0 0.999 1370483362
History of liver disease -21.490. 22524.37 0 0.999 0
Chronic alcohol consumption .-0.271 0.828 00.107 0.743 0.763
Malnutrition (albumin, g/dL) 00.928 0.769 01.459 0.227 2.530
Co-ingestion substances .-1.889 1.105 02.922 0.087 0.151
Extended-releasing tablet 00.619 0.620 00.998 0.318 1.857

Table 4. Validity of cut-off dose for toxic serum level of acetaminophen

Toxic serum level of acetaminophen
Toxic Non-toxic

Reported dose >100 mg/kg

positive n=25 n=57
Positive predictive value 30.54%

(95% CI 27.96-33.24)

negative n=0 n=17
Negative predictive value

100%

Sensitivity 100% Specificity 22.97%
(95% CI 86.28-100) (95% CI 13.98-34.21)

Reported dose >125 mg/kg

positive n=25 n=42
Positive predictive value 37.37%

(95% CI 32.84-42.13)

negative n=0 n=32
Negative predictive value

100%

Sensitivity 100% Specificity 43.24%
(95% CI 86.28-100) (95% CI 31.76-55.27)

Reported dose >150 mg/kg

positive n=23 n=30
Positive predictive value 43.45%

(95% CI 36.30-50.89)

negative n=2 n=44
Negative predictive value 95.64%

(95% CI 85.14-98.82)

Sensitivity 92% Specificity 59.45%
(95% CI 73.96-99.01) (95% CI 47.41-70.72)

Reported dose >175 mg/kg

positive n=19 n=22
Positive predictive value 46.40%

(95% CI 36.40-56.70)

negative n=6 n=52
Negative predictive value 89.63%

(95% CI 80.90-94.63)

Sensitivity 76% Specificity 70.27%
(95% CI 54.87-90.64) (95% CI 58.51-80.34)



보이는 빈도가 높아지는 경향을 보 다(χ2 test for trend,

χ2=22.66, p-value<0.001).

2012년 가이드라인 개정 전까지 사용되어왔던 독성농

도 위험인자인 음독의 의도성, 음독 후 내원까지 경과 시

간, 양 불량(혈청내 albumin 수치), 위장관 운동 저해

혹은 간내 효소 유도 약물의 동반 음독, 서방정 음독, 만성

알코올 섭취, 간질환의 병력과 독성농도와의 상관관계 판

단을 위해 다변량 로지스틱 회귀분석을 시행하 고, 그 결

과 음독 후 내원까지 경과 시간만이 독성농도를 예측하는

데 유용한 인자로 나타났다(p-value=0.001, Table 3).

단위 체중 1 kg 당 음독용량 100 mg/kg, 125 mg/kg,

150 mg/kg, 175 mg/kg의 100-치료 기준선 이상의 독성

농도를 예측하는 민감도(sensitivity)는 각각 100%, 100%,

92% 그리고 76%이었고, 음성예측율(negative predictive

value)은 100%, 100%, 95.6% 그리고 89.6%이었다(Table 4).

고 찰

본 의료기관은 AAP 혈중 농도 검사를 위한 환경이 갖춰

져 있지 않아, 외부 전문 검사기관에 위탁, 검사 결과를 추

후에 확인하고 있다(Cobas� 8000, Roche, (재)서울의과

학연구소, 한민국 경기도 용인시). 환자에게서 혈액 샘

플은 채취 직후 plain tube 내 4。C 이하 냉장 보관하며,

주중 평일 매일 일괄적으로 수거하여 검사가 이루어진다.

따라서, 주중 평일 혈액 채취가 이루어진 환자와 금요일

저녁 내원한 환자 간의 혈액 샘플 보관기간의 차이가 최

72시간까지 가능하다. 검사 기기 제조사가 제공하는 work-

sheet에서, plain tube 내 2-8。C 환경에서 최 48시간까

지 안정성이 유지된다고 밝히고 있고14), AAP 외 다른 약

물의 실험자료지만, 4。C 7일간 보관된 샘플에서 81-92%

의 회복율(percentage recovery)를 보고하고 있어, 48시

간 경과 후 검사가 시행된 환자는 약물농도가 실제보다 낮

게 측정되어 독성농도의 빈도를 낮추었을 가능성이 있다15).

환자의 체중 1 kg 당 음독용량이 높아질수록 독성농도

를 보이는 빈도가 높아지는 경향을 보 는데(χ2 test for

trend, χ2=22.66, p-value<0.001), 이는 환자가 진술하는

음독용량이 간독성 발생 혹은 NAC 치료의 필요성을 예측

할 수 있는 인자라는 기존의 연구결과들과 일치한다5-7).

가이드라인 개정 전까지 사용되어왔던 독성농도 위험인

자들과 독성농도와의 상관관계 판단을 위한 로지스틱 회

귀분석에서 음독 후 내원까지 경과 시간을 제외하고 다른

인자들 모두 독성농도를 예측하는데 유용하지 않은 것으

로 나타났다. 개정된 가이드라인은 AAP에 의한 간독성

예측을 위한 위험인자의 평가가 부정확하며, 일부 환자에

게 심각한 위험을 초래할 수 있다는 일련의 보고와 증거에

따른 것으로, 치료용량의 상한선(75 mg/kg)으로 낮춰진

치료 기준을 적용함으로써 과거 사용하던 위험인자의 역할

을 상쇄하 으므로, 분석상 예측인자로서 역할을 할 수 없

는 것으로 나타난 것은 타당한 결과라고 할 수 있겠다3,8,16-19).

Bum 등20)은 서방정 음독환자에서 AAP 혈중 농도가 최

고치에 도달하는 시간이 연장되거나, 최고치 도달 이후 혈

중 농도가 다시 상승하는, 이중 최고치(double peak) 현

상을 보일 수 있다는 약동학적 위험성을 지적하며, 농도

검사의 횟수와 기간을 연장할 필요가 있다고 보고하 다.

전체 99명의 환자 중, 서방정 음독환자는 26명이었고

(26.3%), 모두 의도적 음독환자로, 2명은 일반제제(비서

방정, 비복합제), 5명은 위장관 운동 저해 혹은 간내 효소

유도약물을 동반 음독하 다. 총 26명 중, ‘100-치료 기준

선’이상의 독성 혈중 농도를 보인 환자는 7명이었고, 첫

번째 농도 검사에서 비독성을 보 으나, 두번째 검사에서

독성농도를 보 거나(line-crossing), 혹은 두번째 농도

검사결과에서 더 높은 수치를 보인 환자는 없었다. 서방정

음독 환자만을 상으로 위험인자들과 독성농도와의 상

관관계 판단을 위한 로지스틱 회귀분석을 시행하 고, 음

독 후 내원까지 경과 시간을 포함한 어느 인자도 독성농도

예측에 유용하지 않은 것으로 나타났다(Table 5). 본 연구

내 서방정 음독환자 중, 치료 기준선을 횡단하거나, 이중

최고치를 보인 환자가 없었던 것은 서방정 음독환자의 적

은 표본수가 원인으로 생각되며, 경과 시간의 예측력이 없

는 것으로 분석되어, Bum 등20)의 제안에 따라 농도 검사의
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Table 5. Correlation of toxic serum level and clinical risk factors of the extended release acetaminophen intoxication patients

B Standard error Wald p-value Odds

Time from intoxication to .-0.437 0.258 2.873 0.090 00.646
presentation (hour)
History of liver disease 23.240 21080.812 0 0.999 12390441133.542
Chronic alcohol consumption .-2.961 1.794 2.722 0.099 00.052
Malnutrition (albumin, g/dL) 02.383 1.960 1.478 0.224 10.838
Co-ingestion substances 22.975 14181.179 0 0.999 9507331008.158



횟수와 기간을 최 한 연장할 필요가 있는 것으로 판단된다.

체중 정보가 남아있지 않아 결과 분석에 포함되지 않은

환자 44명 모두 총 음독용량 10 g 미만 음독환자 고,

NAC 치료의 적응되지 않는다고 판단했던 것으로 보이며,

실제로 전원 길항제 치료를 받지 않았다. 하지만 이 환자

들의 총 음독용량이 최소 900 mg부터 최 9800 mg까지

고른 분포를 보이고 있어, 단위 체중 1 kg 당 음독용량 75

mg을 초과하는 환자 상당수가 연구에 포함되지 않았을

것으로 판단된다. 이는 음독용량 75 mg/kg 초과 100

mg/kg 이하 군과 100 mg/kg 초과 125 mg/kg 이하 군에 포

함될 것으로 예상되는 환자들로, 이 두 군의 독성농도 빈

도가 실제보다 낮게 측정되어, 100 mg/kg, 125 mg/kg,

두 절단값(cut-off value)의 민감도가 높게 측정되었을 가

능성이 존재한다.

의료비용 비 효율에 따라 치료해야 한다는 의견이 분

명히 존재하는 것은 사실이며10,21,22), 그에 따라, 2012년 개

정된 국의 가이드라인이 일부 유럽 국가를 제외하고는

사용되고 있지 않는 것 또한 현실이다10,11). 하지만, NAC

길항제 치료는 비용이 높지 않고, 발생 가능한 부작용의

심각성이 환자가 얻을 수 있는 이득에 비해 경미하며, 장

기간 입원치료가 요구되지도 않는다. 적응증을 잘못 판단

하 을 때 발생할 수 있는 간독성의 심각성을 고려하고,

AAP 약물농도를 알 수 없는 환경에서 위험인자 평가를

배제한 치료 가이드라인을 따른다면, 절단값의 민감도를

극단적으로 높게 잡을 필요성이 있다. 본 연구에서 100

mg/kg, 125 mg/kg 두 절단값의 민감도는 모두 100%이

며, 위에서 언급한 이유로 단위 체중 1 kg 당 100 mg을

NAC 길항제 치료의 기준으로 판단하지만, 향후 다기관

연구를 통하여 단일 기관 자료와 연구 상자 수의 한계를

극복해야 할 필요가 있겠다.

결 론

AAP 혈중 농도를 환자 재원 시 알 수 없는 환경에서, 간

독성 발생의 위험인자 감별 없이, 일회 음독 후 15시간 내

내원한 14세 이상 급성중독 환자를 위한 NAC 길항제 치

료의 필요성을 판단하기 위해 단위 체중 1 kg 당 음독용

량 100 mg을 유용한 치료 기준용량으로 사용할 수 있다.
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