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T2 : The second twitch, TOF : Train-of-four, PTC : Posttetanic count

BridionⓇ(Sugammadex) 100 mg Selected Safety Information 
[Indications and Usage] Reversal of neuromuscular blockade induced by rocuronium or vecuronium. [Dosage and Administration] Adults: Routine reversal: A dose of 4 mg/kg Bridion is recommended as IV injection if recovery has reached at least 1-2 post-tetanic counts(PTC) following rocuronium or vecuronium induced blockade. A dose of 2 mg/kg Bridion is recommended 
as IV injection, if spontaneous recovery has occurred up to at least the reappearance of T2 following rocuronium or vecuronium induced blockade. Immediate Reversal of Rocuronium-Induced Blockade: A dose of 16 mg/kg Bridion is recommended if there is a clinical need to reversal neuromuscular blockade soon(approximately 3 minutes) after administration of rocuronium as 
IV injection. The safety and efficacy with the use of Bridion for immediate reversal following vecuronium induced blockade has not been established. Renal Impairment: No dosage adjustment is necessary for patients with mild or moderate renal impairment(creatinine clearance ≥30 mL/min and <80 mL/min). Bridion is not recommended for use in patients with severe renal 
impairment(creatinine clearance <30 mL/min) or dialysis. Elderly Patients: Elderly patients tend to delay recovery from neuromuscular blockade, but dose adjustment is not necessary. Obese Patients: The dose of this drug in obese patients should be based on actual weight(ABW). Hepatic Impairment: No dosage adjustment is necessary for patients with mild and moderate 
hepatic impairment. Since no clinical studies have been conducted with patients with hepatic impairment, caution should be taken in patients with severe hepatic impairment or hepatic impairment with coagulation disorders. [Warnings and Precautions] Contraindications: Patients with known hypersensitivity to Bridion or any of its components. Careful Administration: 1) 
Patients with renal impairment 2) Patients with hepatic impairment 3) Patients with decrease of cardiac output 4) Patients with edema state 5) Patients with a history of allergic reaction 6) Patients with a history of pulmonary complications(Possible occurrence of bronchospasm) 7) Patients with coagulation disorders 8) Patients with arrhythmia 9) The elderly 10) Pregnant or women 
who may be pregnant. Adverse Reactions: 1) The safety of Bridion has been evaluated based on an integrated safety database of approximately 1,700 surgical patients and 120 healthy adult volunteers. The most commonly reported adverse reactions in patients who experienced surgery were anaesthetic complications. Immune System: 1) Hypersensitivity(≥1/1,000, <1/100), the 
others: Anaesthetic complications(body movement in the middle of anesthesia or operation, coughing, grimacing and sucking of the tracheal tube(≥1/100, <1/10), involuntary awakening during anesthesia(≥1/1,000, <1/100). 2) In clinical trials with surgical patients, hypersensitivity including anaphylaxis has been reported infrequently. The frequency of occurrence of hypersensitivity 
reactions in post-marketing surveys is unknown. Hypersensitivity reactions that occurred varied from isolated skin reactions to serious systemic reactions(i.e., anaphylaxis, anaphylactic shock) and have occurred in patients with no prior exposure to Bridion. Symptoms associated with these reactions can include: flushing, urticaria, erythematous rash, severe hypotension, tachycardia, 
swelling of tongue, swelling of pharynx, bronchospasm and pulmonary obstructive events. Severe hypersensitivity reactions can be fatal. 3) Post-marketing clinical trials of obese patients(BMI ≥40 kg/m2) showed that the adverse reaction profile was generally similar between patients who were administered actual body weight(ABW) and patients who were administered ideal body 
weight(IBW). General Cautions: 1) Ventilatory support is mandatory for patients until adequate spontaneous respiration is restored following reversal of neuromuscular blockade. 2) In order to prevent recurrence of neuromuscular blockade, the recommended doses for routine should be used. 3) When drugs which potentiate neuromuscular blockade are used in the post-operative 
phase, special attention should be paid to the possibility of recurrence of neuromuscular blockade. 4) Recurrence of neuromuscular blockade may occur due to displacement of rocuronium or vecuronium from BRIDION by other drugs(i.e., Toremifene, fusidic acid). 5) When neuromuscular blockade was reversed intentionally in the middle of anaesthesia in clinical trials, signs of light 
anaesthesia were noted occasionally(movement, coughing, grimacing and sucking of the tracheal tube). 6) In patients for whom intubation is expected to be difficult, the method of airway maintenance should be considered beforehand. If rocuronium-induced neuromuscular blockade cannot or does not allow airway intubation, it should be promptly restored from neuromuscular 
blockade. 7) Coagulation parameters should be carefully monitored in patients with known coagulopathies when sugammadex is administered. 8) In patients with severe renal failure(creatinine clearance <30 mL/min), the excretion of Bridion or the Bridion-rocuronium complex was delayed; however, in these patients there were no signs of re-occurrence of neuromuscular blockade. 
This drug is not recommended for use in patients with severe renal impairment. 9) Dedicated studies in patients with hepatic impairment have not been conducted. Patients with severe hepatic impairment or hepatic impairment with coagulation disorders should be cautious when administering this drug. 10) Bridion has not been studied for reversal following rocuronium or 
vecuronium administration in the ICU. 11) Do not use Bridion to reverse neuromuscular blockade induced by nonsteroidal neuromuscular blocking agents such as succinylcholine or benzylisoquinolinium compounds, steroidal neuromuscular blocking agents, pancuronium other than rocuronium or vecuronium. 12) Conditions associated with prolonged circulation time such as 
cardiovascular disease, old age or edema state(i.e., severe hepatic impairment) may be associated with longer recovery times. 13) The patients should be carefully observed for the possibility of drug hypersensitivity reactions(including anaphylactic reactions). If any abnormality is observed, appropriate measures should be taken immediately. 14) Each 1 mL solution contains 9.7 mg 
sodium. If more than 2.4 mL(contain approximately 23 mg sodium) solution needs to be administered, this should be taken into consideration by patients on a controlled sodium diet. 15)  In rare instances, cases of marked bradycardia, some of which have resulted in cardiac arrest, have been observed within minutes after the administration of Bridion for reversal of neuromuscular 
blockade. Drug Interactions : 1) Toremifene: For toremifene, which has a relatively high binding affinity for Bridion and for which relatively high plasma concentrations might be present, some displacement of vecuronium or rocuronium from the complex with this drug could occur. 2) Fusidic acid: IV administration of fusidic acid in the pre-operative phase may give some delay in 
the recovery of the T4/T1 ratio to 0.9. No recurrence of neuromuscular blockade is expected in the post-operative phase, since the infusion rate of fusidic acid is over a period of several hours and the blood levels are cumulative over 2-3 days. 3) Hormonal contraceptives: The interaction between 4 mg/kg Bridion and a progestogen was predicted to lead to a decrease in progestogen 
exposure(34% of AUC). Pregnancy & Lactation Administration: There are no clinical trial data for exposure to this drug during pregnancy. It is administered only if the benefits of administration exceed the risk. No data are available regarding the presence of Bridion in human milk, the effects of Bridion on the breast fed infant, or the effects of Bridion on milk production. 
Breastfeeding is not recommended during the administration of this drug. Pediatric Administration: The safety and efficacy of this drug in children aged younger than 18 years have not been established. Elderly Administration: Exercise caution when administering BRIDION to elderly patients who tend to delay recovery from neuromuscular blockade.(Revised: 2021.01.26)
※Before administering BRIDION, please read the full prescribing information.
Study design1 : This randomised, multicentre, parallel-group trial included 98 adult patients. Patients received intravenous propofol for induction followed by sevoflurane maintenance anaesthesia. Neuromuscular blockade was monitored using acceleromyography and a train-of-four(TOF) 
mode of stimulation. Patients were randomly allocated to receive sugammadex 2.0 mg/kg or neostigmine 50 µg/kg(with glycopyrrolate 10 µg/kg) at reappearance of the second response of the TOF(mean 16% twitch height of first response) after the last dose of rocuronium. The primary 
endpoint was the time from sugammadex or neostigmine administration to recovery of the TOF ratio to 0.9.

Study design2 : This phase Ⅲ, randomized study enrolled surgical patients, aged 18 year or older with American Society of Anesthesiologists physical status Ⅰ-Ⅳ. 74 patients were randomized to receive sugammadex(4.0 mg/kg) or neostigmine(70 µg/kg) plus glycopyrrolate(14 µg/
kg). Anesthetized patients received an intubating dose of rocuronium(0.6 mg/kg), with maintenance doses(0.15 mg/kg) as required. Neuromuscular monitoring was performed by acceleromyography. Sugammadex or neostigmine was administered at reappearance of 1-2 posttetanic 
counts(profound neuromuscular blockade). The primary efficacy parameter was the time from sugammadex or neostigmine-glycopyrrolate administration to return of the train-of-four ratio to 0.9.

References : 1. Blobner M, et al. Reversal of rocuronium-induced neuromuscular blockade with sugammadex compared with neostigmine during sevoflurane anaesthesia: results of a randomised, controlled trial. Eur J Anaesthesiol. 2010;27(10):874-881. 2. Jones RK, et al. Reversal of 
profound rocuronium-induced blockade with sugammadex: a randomized comparison with neostigmine. Anesthesiology. 2008;109(5):816-824. 3. Bridion Product Label. Ministry of Food and Drug Safety.

Copyright ⓒ 2021 Merck & Co., Inc., Kenilworth, NJ, USA, and its affiliates. All rights reserved.
23Fl, Seoul Square Building, 416, Hangang-daero, Jung-gu, Seoul, Republic of Korea (Tel) 02-331-2000 http://www.msd-korea.com KR-XBR-00146 03/2023

Bridion (sugammadex) offered significantly fast and predictable recovery in most patients
with moderate to profound rocuronium-induced neuromuscular blockade (NMB).1,2

Reappearance of T2 for reversal of a NMB :  98% of Bridion (sugammadex) patients had recovered to a TOF ratio of 0.9 compared with only 11% of neostigmine patients within                             
5 minutes. In comparison, it took 101 min for 98% of patients receiving neostigmine to recover to a TOF ratio of 0.9.1 

Reappearance of 1-2 PTCs. :  The median (range [interquartile range]) time to recovery of the TOF ratio to 0.9 was 2.7 (1.2-16.1 [2.1-4.1]) min in the Bridion (sugammadex) group          
versus 49.0 (13.3-145.7 [35.7-65.6]) min in the neostigmine group.2

Indication of Bridion is reversal of neuromuscular blockade induced by rocuronium or vecuronium.3

The safety and ef�cacy of Bridion for pediatric and adolescents under the age of 18 has not been established.3

* For more information, please refer to the full prescribing information.
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마약 전문 정주
울티바 주 1mg, 2mg, 5mg (레미펜타닐염산염) 

원료약품 및 그 분량  울티바주1밀리그램 - 1바이알(16.1mg) 중 레미펜타닐염산염(별규) 1.1mg(레미펜타닐로서 1.0mg) / 울티바주2밀리그램 - 1바이알(17.21mg) 중 레미펜타닐염산염(별규) 2.21mg(레미펜타닐로서 2.0mg)울티바주5밀리그램 - 1

바이알(20.53mg) 중 레미펜타닐염산염(별규) 5.53mg(레미펜타닐로서 5.0mg) 효능 · 효과  1. 마취유도 및/또는 마취유지의 진통. 2. 기계적 환기를 실시중인 중환자의 진통 및 진정(18세 이상) 용법 · 용량 이 약은 정맥내로만 투여해야만 하고, 경막외 

및 경막내로 투여해서는 안된다. 이 약은 조제하여 멸균 주사용수, 5% 포도당 주사액, 5% 포도당 및 생리식염주사액의 혼합액, 생리식염주사액, 0.45% 염화나트륨 주사액 등의 정맥주사액으로 20~250㎍/mL 농도로 희석한 후 실온에서 보관할 때 

24시간 동안 안정하다. 일반적인 마취를 위한 권장 희석농도는 성인의 경우 50㎍/mL, 1세 이상 소아의 경우 20~25㎍/mL이다. 1. 일반마취  1) 성인: 투여량은 환자의 반응에 따라 개별적으로 결정되어야 한다. A) 마취유도: 정맥내 단회주입(㎍/kg)- 

1(30초 이상 투여)/ 정맥내 연속주입(㎍/kg/분) – 초기 투여속도 0.5~1. B) 환기된 환자의 마취유지: • 아산화질소(66%): 정맥내 단회주입(㎍/kg) - 0.5~1/ 정맥내 연속주입(㎍/kg/분) – 초기 투여속도 0.4, 유지속도 0.1~2 • 이소플루란 (초회용량 

0.5MAC): 정맥내 단회 주입(㎍/kg)- 0.5~1/ 정맥내 연속주입(㎍/kg/분) – 초기 투여속도 0.25, 유지속도 0.05~2 • 프로포폴(초회용량 100㎍/kg/분): 정맥내 단회주입(㎍/kg) - 0.5~1/ 정맥내 연속주입(㎍/kg/분) – 초기 투여속도 0.25, 유지속도 

0.05~2. 정맥내 단회주입시에는 30초 이상 동안 투여해야 한다. C) 기도 확보 하에 자발적 호흡으로 마취된 환자에서의 마취: 기도 확보 하에 자발적 호흡으로 마취된 환자에서 호흡억제가 일어날 수 있다. 환자 투여량을 조절하기 위해 특별한 관리와 

환기보조가 필요하다. 자발적 호흡으로 마취된 환자에서 보조 진통을 위한 권장 초기투여속도는 0.04㎍/kg/분이며 유효점까지 조절한다. 0.025~0.1㎍/kg/분 범위의 투여속도가 연구되었다. 자발적 호흡으로 마취된 환자에서 정맥내 단회주입은 

권장되지 않는다.  2) 소아(1~12세): A) 마취유도: 1~12세 소아에서의 유용한 자료가 없기 때문에 이 연령에서 이 약을 사용한 마취 유도는 권장되지 않는다. B) 마취유지: 마취유지를 위한 이 약의 권장용량은 다음과 같다. 병용투여 마취제* • 

할로탄(초기용량 0.3MAC): 정맥내 단회주입(㎍/kg) - 1/ 정맥내 연속주입(㎍/kg/분) – 초기 투여속도 0.25, 유지속도 0.05~1.3 • 세보플루란(초기용량 0.3MAC): 정맥내 단회주입(㎍/kg) - 1/ 정맥내 연속주입(㎍/kg/분) – 초기 투여속도 0.25, 

유지속도 0.05~0.9 • 이소플루란(초기용량 0.5MAC): 정맥내 단회주입(㎍/kg) - 1/ 정맥내 연속주입(㎍/kg/분) – 초기 투여속도 0.25, 유지속도 0.06~0.9. * 아산화질소/산소와의 병용투여 비율은 2:1. C) 수술 직후 환자 처치에 관한 기준/이 약 투여 

중단 이전의 대체 진통제 사용: 이 약의 작용은 빠르게 소실되기 때문에, 투여중단 후 5~10분 이내에 잔류 아편양 효과는 나타나지 않는다. 수술 후 통증이 예상되는 수술환자에게는 이 약의 투여를 중단하기 전에 진통제를 투여하여야 한다.  3) 

신생아/영아(1세 이하): 신생아/영아(1세 이하)에서 이 약의 약물동력학은 체중 차이를 보정하면 성인에서와 유사하다. 그러나 1세 이하 소아에 대한 권장용량 설정을 뒷받침하는 자료는 충분하지 않다. 심장수술, 중환자, 고령자, 신경외과, ASA Ⅲ/Ⅳ

환자, 비만환자, 신장애환자, 간장애환자에 관련한 자세한 사항은 제품정보전문 참고 최종개정년월일 2018. 05. 02

THEY ALL LOOK THE SAME,
BUT THERE'S
ONLY ONE ORIGINAL.





TetraGraph Quantitative NMT Monitor 
More Accurate. Less Complicated.

A portable monitor with easy-to-use sensors for quick application and start-up 

TOF-value within seconds at the push of a button

Stimulates a nerve and reports muscle electrical activity to determine 
the muscle function

USER FRIENDLY

EMG 
 TECHNOLOGY

NO 
 CALIBRATION

QUICK START 
UP TIME

ARM CAN BE 
 TUCKED

DATA MANAGEMENT 
& CONNECTIVITY

ACCURACYCONFIDENCE NO LIMITATIONS

EMG MEASURES THE FIRST 
SIGNAL

EMG is the only technique that measures 
the compound muscle action potential 

(CMAP). The muscle action potential is the 
first signal that can be measured after 

neuromuscular transmission.

NO OVERESTIMATED 
RECOVERY

It has been demonstrated in clinical 
publications that other techniques, such 
as KMG and AMG tend to overestimate 
the degree of neuromuscular recovery 

compared to EMG.

ARM CAN BE TUCKED
EMG technique can be used independently 
of the hand position and does not require 

free movement of the thumb. It can be used 
for robotic surgery, laparoscopy, neuro- 

surgical, orthopedic and thoracic surgery 
when the patient’s arm is secured under 

surgical drapes.

EMG is the new Gold Standard in NMT Monitoring





NMT monitor 신경근 감시 모니터

ToFscan NeuroMuscular Transmission monitor

일회용 센서와 다회용 센서

 간편한사용
 감염관리 예방
 3D-AMG (Gold standard)

다양한 센서 타입

칼리브레이션 없이 즉시 사용 가능

장시간 사용 가능 배터리

 1회 충전으로최대 1개월 사용 가능(하루 10회 사용 시)
 전원 연결한상태로사용 가능









인사말

대한마취통증의학회 회원 및 대한신경근연구학회 회원 여러분

안녕하십니까?

저희 신경근연구학회는 회원들의 뜨거운 열정과 노력으로 지난 26년 동안 발전해 왔습

니다. 

안타깝게도 저희는 COVID19 유행으로 지난해 학술대회를 개최하지 못하였습니다. 아

직도 COVID19 유행은 끝이 보이지 않고 진행 중이지만, 이러한 어려움 속에서도 많은 

회원님들의 신경근 연구에 관한 새로운 지식에 대한 관심과 열망은 더욱 거세지는 것 같

습니다. 따라서, COVID19가 지속되는 어려움에도 불구하고 춘계 학술대회를 온라인으로 개최하여 많은 회원 여

러분들의 학술적 갈증을 해소할 수 있도록 준비하였습니다.

이번 춘계학술대회에서는 신경근 차단제 사용으로 인한 폐합병증의 실체와 예방 그리고 신경근 감시에 대한 

최신지견 및 신경근 연구에 관한 최근 이슈와 Benzylisoquinolium 계열의 약제의 국내철수와 생산중단에 따른 대

체약물은 무엇인가에 대한 특강 등이 준비되어 있습니다.

이번 대한신경근연구학회 학술대회에 많은 회원들과 전공의 선생님들의 관심과 참여가 학회발전에 큰 기여를 

할 것이라 생각하며 이번 학술대회를 통하여 신경근연구에 대한 새로운 지식과 함께 임상에서 신경근 차단제와

Sugammadex 사용에 있어서 조금이나마 보탬이 되었으면 합니다.

비록 이번 춘계 학술대회는 비대면 온라인 학술대회로 진행이 되지만 COVID19가 조속히 극복되어 조만간 환

히 웃으며 활기차고 변화된 모습으로 학술대회에서 다시 뵙기를 기원합니다.

감사합니다.

대한신경근연구학회 회장 안 태 훈



일시: 2021년 6월 26일(토)

진행: Online Web Seminar

08:30 – 08:50 등록

08:50 – 08:55 개회사 및 인사말  대한신경근연구학회 회장 조선의대 안태훈

08:55 – 09:00 축  사  대한마취통증의학회 이사장 고려의대 김재환

Session A. Preventing Postoperative Pulmonary Complications 좌장: 순천향의대 황경호, 조선의대 안태훈

09:00 – 09:30 What and Why 인제의대 이원진 ······ 3
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Postoperative pulmonary complications

-What and Why?-

이 원 진

인제의대

정의와 위험성

Postoperative pulmonary complications (PPC)이라는 용어는 마취나 수술 후 호흡기에 영향을 미치는 거의 모든 

합병증을 포함하는 의미이나, 현재까지 많은 연구에서 연구자의 편의 혹은 상황에 따라 다양하게 정의되었다. 2015
년 유럽 마취과 학회에서는 다양하게 정의된 술 후 합병증을 통일하고자 European perioperative clinical outcome 
(EPCO) definitions에 대한 가이드라인 (Table 1)을 제시하였다. EPCO 가이드라인에서 PPC에 포함되는 것들은 

respiratory infection, respiratory failure, pleural effusion, atelectasis, pneumothorax, bronchospasm, aspiration 
pneumonitis이며 PPC와 관련된 연구에서는 위 항목에 해당하는 것들을 상황에 맞게 조합하여 사용하고 있다.

Table 1. Postoperative pulmonary complications

Complication Definition

Respiratory infection Patient has received antibiotics for a suspected respiratory infection and met one or 
more of the following criteria: new or changed sputum, new or changed lung 
opacities, fever, white blood cell count > 12 x 109l-1

Respiratory failure Postoperative PaO2 < 8 kPa (60 mmHg) on room air, a PaO2:FI02 ratio <40 kPa (300 
mmHg) or arterial oxyhemoglobin saturation measured with pulse oximetry < 90% 
and requiring oxygen therapy

Pleural effusion Chest radiograph demonstrating blunting of the costophrenic angle, loss of sharp 
silhouette of the ipsilateral hemidiaphragm in upright position, evidence of 
displacement of adjacent anatomical structures or (in supine position) a hazy opacity 
in one hemithorax with
preserved vascular shadows
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PPC의 빈도는 연구에 따라 1-23%로 다양하게 보고되고 있는데, 이는 연구에서 정의한 PPC의 범주가 다양하고 

연구 대상자와 수술의 특성에 영향을 받아 그런 것으로 생각된다. PPC가 발생한 환자의 경우 그렇지 않은 환자

에 비해 사망률이 높은 것으로 보고되고 있다. Canet 등은 PPC에 이환된 환자와 그렇지 않은 환자의 90일 사망률

을 각각 24.4% 와 1.2%로 보고하였고, Khuri 등은 1년 사망률을 각각 45.9% 와 8.7%로 보고하였다. 또한 PPC가 

발생한 환자의 경우 기관내 재삽관의 빈도와 재원기간 및 재입원빈도가 증가하는 것으로 보고되고 있으며 이에 

따른 추가 의료비의 상승도 보고되고 있다.

수술 후 호흡기계의 변화와 회복

수술 중 전신마취제의 영향으로 호흡이 저하되고 고탄산혈증 및 저산소혈증에 의한 호흡 보상 반응이 저하된

다, 대부분의 경우 적절한 기계환기로 큰 문제가 되지 않으나 환자의 호흡기 폐색 등의 문제가 있는 경우 술 중 

고탄산혈증 및 저산소증이 심해질 수도 있다. 또한 신경근 차단제의 사용으로 흉곽의 근육 긴장도가 저하되면서 

폐 용적, 특히 functional residual capacity (FRC)의 감소가 일어나고 대부분의 환자에서 atelectasis가 발생한다. 
수술 직후에는 전신마취제 및 신경근차단제의 잔류효과와 마약성 진통제의 영향으로 respiratory failure의 위험

이 높다. 수술 중 발생한 FRC의 감소와 atelectasis는 수술 직후 많은 수에서 지속되며, Strandberg 등은 수술 24시
간 후에도 약 50%의 환자에서 atelectasis를 보고하였다. 특히 신경근차단제를 사용한 경우 그 위험도는 증가하며 

Sundman 등은 신경근차단제 사용 후 train of four (TOF) ratio가 0.9 이상으로 회복된 경우에도 pharyngeal 
dysfunction을 보이는 경우가 13%라고 보고하였다. 이는 근력의 회복뿐만 아니라 신경근의 미세한 조절 작용의 

회복 또한 중요하다는 점을 시사한다. 신경근차단으로부터 회복이 불완전한 경우(TOF ratio < 0.9)에는 forced 
vital capacity (FVC) 및 forced expiratory volume in 1s (FEV1)등의 forced respiration이 유의하게 감소하며 

Eikermann 등은 TOF ratio가 0.95이상 되어야 FEV1 이 충분히 회복된다고 보고하였다. 
수술 중 발생한 FRC의 감소는 minor surgery의 경우 술 후 수시간내에 정상으로 돌아오지만, major surgery의 

경우 오랜 시간이 걸린다. Craig 등의 보고에 의하면 FRC는 술 후 1-2일째에 제일 많이 감소하며 이후 서서히 

회복하여 술 후 5-7일에 정상치로 회복한다고 한다. 수술 후 atelectasis도 수일간 지속되며 Mavros는 수술 3일 후

에도 50% 이상의 atelectasis를 보고하기도 하였다. Nieuwenhuijs 등은 major surgery 후 고탄산혈증, 저산소혈증에 

의한 호흡 조절 작용이 6주까지 정상으로 회복되지 않는다고 보고 하였고 이를 통해 수술 후 호흡 조절 작용의 

회복에 상당한 시간이 걸림을 유추할 수 있다. 정리하자면 마취 및 수술의 영향으로 FRC 감소, atelectasis의 발생, 
forced respiration의 저하, 비정상적인 호흡 조절 등이 발생하고 수술 후 저하된 호흡 기능에 의해 PPC가 발생하

기 쉬운 상태가 된다. 

Atelectasis Lung opacification with a shift of the mediastinum, hilum or hemidiaphragm toward 
the affected area, and compensatory over-inflation in the
adjacent non-atelectatic lung

Pneumothorax Air in the pleural space with no vascular bed surrounding the visceral pleura

Bronchospasm Newly detected expiratory wheezing treated with bronchodilators

Aspiration pneumonitis Acute lung injury after the inhalation of regurgitated gastric contents
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Postoperative pulmonary complications: 

an update on risk assessment and reduction

성 태 윤

건양의대 

서론

수술 후 폐 합병증(Postoperative pulmonary complications, PPC)는 환자의 사망률, 이환율, 재원일수, 의료비용

의 증가를 초래한다. 발생빈도는 general surgical population에서는 2.0%-5.6%, 상 복부, 흉부 수술에서는 20-70% 
정도로, 환자군, 수술부위에 따라 다양하다. 수술 후 폐 합병증은 표준화된 정의(definition)가 없지만, 보통 호흡부

전, 수술 후 48시간 이내의 기관내 튜브 재 삽관, weaning failure, 폐렴, 무기폐, 기관지 연축, 만성 폐쇄폐질환이

나 천식의 악화, 기흉, 가슴막 삼출과 여러 형태의 obstruction을 포함한다. 
전신마취후 central respiratory drive의 억제, 호흡근의 기능적 변화, 폐 용적 감소, 무기폐 발생은 수술 후 폐합

병증을 유발할 수 있다. 또한 전신마취 중 사용한 신경근 차단제로 인한 잔류 근이완은 hypoxic ventilatory 
response, 호흡근 기능, 삼킴(swallowing)동안 기도 보호능력의 손상을 유발하여 결과적으로, 저산소증, 흡인, 폐 

부종, reintubation과 같은 폐합병증을 유발할 수 있다. 흉부나 횡격막 근처의 복부수술은 수술적 절개에 의한 호

흡근 움직임의 functional disruption, 횡격막신경과 호흡근육을 자극하는 기타 신경의 reflex inhibition, 수술 후 통

증을 초래하여 저 환기와 무기폐를 초래할 수 있다. 

수술 후 폐 합병증의 위험인자

수술 후 폐 합병증의 위험인자는 크게 patient- or procedure-related risk factors 나눌 수 있다. 환자관련 위험인

자에는 고령, 미국마취과학회 신체분류등급 2이상, functional dependence (frailty), 최근1개월이내의 급성 호흡기 

감염, 흡연, 만성 폐쇄폐질환, 울혈성 심장질환, malnutrition (serum albumin <3 g/dl) 등이 있다. 시술관련 위험인

자에는 수술부위, 긴 수술시간(>3h), 응급수술, 전신마취, 마약성 진통제의 사용, 신경근 차단제의 사용, (고용량) 
neostigmine 사용, 적절한 신경근 기능 감시의 실패 등이 있다. 

잔류 신경근 차단은 train-of-four ratio <0.9로 정의되며, 이는 수술 후 폐합병증의 위험성 증가와 연관된다. 
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Preoperative risk stratification: Risk prediction models

수술후 폐합병증의 위험성을 예측하기 위한 많은 scoring system들이 있지만, 사용하기 위해 최적의 모델로 인

정받은 것은 없으며, 대부분 임상환경에서 사용하기에 복잡하다는 단점이 있다. 1947년부터 2018년사이에 수술 

후 폐합병증의 예측모델을 보고한 21개의 논문을 분석한 결과, external validation에서 충분한 predictive power를 

입증한 모델은 ARISCAT risk score가 유일하였다. 

수술 후 폐합병증 감소를 위한 주술기 전략 (strength of evidence)

수술 전: Optimization of existing cardiorespiratory disease (fair), 조기 금연 (fair), Prehabilitation exercise 
programmes (insufficient data).

수술 중: Minimally invasive surgical techniques (fair), Selective use of nasogastric tubes (good), Lung-protective 
ventilation strategies (fair), Short acting NMBAs with quantitative monitoring (fair), Neuraxial blockade 
(insufficient data), Goal-directed fluid therapy (insufficient data).

수술 후: Adequate analgesia (good), Early mobilization (good), Postoperative epidural analgesia (insufficient), 
Lung expansion techniques (good).

잔류 신경근 차단으로 인한 수술 후 폐합병증의 감소를 위해서는 마취 중 신경근 차단제의 사용은 정량적인 

신경근 감시 적용 하에 수술을 위해 반드시 필요한 용량의 신경근 차단제 투여가 필요하며, 수술종료시 역전제의 

사용 역시, 정량적인 신경근 감시하에 신경근 차단 깊이에 따라 적정용량의 역전제가 투여되어 할 것이다

Summary

수술후 폐합병증은 환자의 사망률, 이환율, 재원일수, 의료비용의 증가를 초래할 수 있으므로 수술 전에 수술 

후 폐 합병증의 위험이 높은 환자의 선별 및 확인은 중요하다. 전신마취를 받는 환자에서 신경근 차단제와 역전

제 (neostigmine)의 사용은 용량의존적으로 수술 후 폐합병증의 위험성을 증가시킬 수 있다. 신경근 차단제와 역

전제 사용으로 인한 폐합병증의 감소를 위해서는 마취방법의 선택에 있어서 전신마취보다는 부위마취의 선택을 

고려할 수 있다. 만약 전신마취를 시행한다면, 기관내 삽관보다는 성문상부기도 유지기의 선택이 신경근 차단제

의 용량을 감소시킬 수 있을 것으로 기대된다. 신경근 차단제를 사용할 경우, 신경근 차단제 사용 후 잔류 신경근 

차단과 이에 따른 폐합병증을 감소시키기 위해 수술 중 신경근 차단제와 수술종료시 역전제투여는 신경근 기능

의 감시하에 적정용량을 투여하여야 한다. 
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Device & Technology Review: EMG vs AMG

정 기 태

조선의대

1. Introduction

Neuromuscular blocking drug (NMBD) which is used not only for endotracheal intubation during the induction 
of anesthesia but also for the maintenance of anesthesia is inextricably linked to the anesthesiologist. However, the 
anesthetic procedure using NMBD always has a potential risk of residual neuromuscular block (RNMB) is 
associated with serious respiratory complications such as airway obstruction, hypoxia, aspiration pneumonia, etc. 
despite the use of reversal agents in the operating room[1]. Under the risk of RMB, neuromuscular monitoring is 
a very important guide for the safety of the patient. Although neuromuscular monitoring is an appropriate method 
for the assessment of the level of neuromuscular blockade (NMB) after the use of NMBD during anesthesia[1], 
it is paradoxical that many anesthesiologists do not monitor the neuromuscular function actually or make accurate 
judgments the data obtained from quantitative neuromuscular monitoring even though they know the importance of 
neuromuscular monitoring[2,3]. In Korea, perioperative neuromuscular monitoring has been included in an 
Anesthesia Adequacy Assessment conducted since 2018 and it is expected that the awareness of neuromuscular 
monitoring and its actual use would be increased.

Neuromuscular monitoring devices have been in clinical use since the 1970s[4], and the basic principles have 
not changed much. However, with the recent development of technology, many neuromuscular monitoring devices 
with increased convenience and accuracy have been developed. In this review, we will explore the development of 
neuromuscular monitoring devices and the latest trends.

2. Short history of technical development of neuromuscular monitoring[5]

After Harold Griffiths introduced the use of curare for abdominal surgery in 1942, the use of NMBD became 
wide in surgery in the 1950s. However, Beecher and Todd reported an increase in mortality after anesthesia in 
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patients using d-tubocurarine in 1954, which led physicians to misunderstand that NMBD is toxic [6]. Dripps et 
al.[7] objected that the increase in mortality after anesthesia was responsible for the comorbidity of the patients, 
not NMBD toxicity. Thus, there was consensus about the need for safety in the use of NMBD. 

In 1952, Thesleff conducted a study about the muscle tension during the use of succinylcholine using 
myography which recorded the flexion twitches of ulnar fingers during the stimulation of the ulnar nerve at the 
elbow[8]. Clinical neuromuscular monitor for anesthesiologists was developed by Christie and Churchill-Davidson 
in 1958[9]. The monitor called ‘St Thomas’ Hospital Nerve Stimulator’ was aimed to discriminate between 
residual paralysis and narcotization conveniently by observing the response of the adductor pollicis (AP) muscle 
after ulnar nerve stimulation at the wrist. They also developed a new nerve stimulator that can apply both twitch 
and tetanic stimulation in 1965[10]. 

Although Churchill-Davidson motioned about the method similar to Train-of-four (TOF) in 1965, the TOF ratio 
was firstly used for the patients with myasthenia gravis in 1968. Roberts and Wilson reported the fade 
phenomenon during TOF stimulation in patients with myasthenia gravis and suggested the use of the TOF ratio 
for the assessment of treatment effect[11]. The use of TOF in anesthesia was introduced by Ali et al. in 1970[12]. 
Their study demonstrated was based the absence of fade after the use of depolarizing NMBD and forecasted the 
usefulness of TOF monitoring in the assessment of the degree of NMB. They introduced the TOF ratio as an 
indicator for the degree of NMB and recovery from NMB can be achieved with a TOF ratio above 0.6 which was 
comparable with the ability to lift the head for five seconds[13,14]. The modern nerve stimulator with a single 
twitch, TOF, TOF ratio, and post-tetanic count (PTC) was designed and introduced by Viby-Mogensen et al. in 
1980[15]. Since then, many neuromuscular monitoring devices have been developed and used until now, and 
anesthesiologists’ interest in neuromuscular monitoring has also increased.

3. Degrees of the neuromuscular blockade[16,17]

Although there is still definite agreement to define the exact depth of NMB, modified degrees of NMB was 
suggested in the international consensus conference[18]. After administration of intubation dose of NMBD, a 
patient will be in the state of intense block quickly and the response of TOF and PTC became disappear (Fig. 1). 
Deep block, the following phase after intense block, is defined as the phase when the response to tetanic 
stimulation begins. After achievement of PTC more than 6-8, the recovery to TOF count = 1 is expected soon, 
which means the phase of moderate block[16]. The moderate block is defined as the phase when the 1 to 3 TOF 
twitch appears. After the appearance of the fourth twitch of TOF and became possible to calculate the TOF ratio, 
the recovery phase begins. The recovery phase can be categorized as a light (shallow) block, minimal block (near 
recovery), and full recovery according to the TOF ratio. Until the light block (TOF ratio 0.1-0.4) fade can be 
observed during subjective TOF monitoring, while fade disappears during the minimal block (TOF ratio >0.4 to 
<0.9) and full recovery (TOF ratio >=0.9).
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Administration
of neuromuscular 
blocking agent

Post-tetanic stimulation TOF

Intense Block Deep Block Moderate Block Recovery

Train-of-four (TOF) 
Count 0 0 1 - 3 4

Post-tetanic count (PTC) 0 ≧1 - -

TOF ratio - - -

Light
Block

Minimal
Block

Full 
Recovery

0.1 - 0.4 >0.4 / <0.90 ≧ 0.9 – 1.0

TOF ratio 0.4: Head lift >5s
Both leg lift

TOF ratio 0.7 : Handgrip
TOF ratio 0.85 : Sustained bite

TOF ratio 
0.89 : Ability 
to cough 
effectively

Fig. 1. Suggested definitions of degrees of neuromuscular block[16].

Recently, Biro et al[19] has suggested modified degrees of neuromuscular block which separated a broad degree 
of ‘deep block’ (ranges from a TOF count = 0 to a PTC ≥1) into the ‘profound block’ (ranges from a TOF count 
= 0 to a PTC 1-3) and ‘deep block’ (PTC ≥4) because of the needs for the clinical application. For example, 
some surgeries such as laparoscopic, robotic, eye, and airway surgery require profound block (more intense than 
deep block) to avoid movement. Moreover, those surgeries may take a much shorter time to close the wound than 
traditional surgical procedures and conventional reversal agents such as neostigmine or pyridostigmine would not 
be effective for the reversal from NMB in the state of the profound block. Therefore, the detailed classification 
may be necessary for the selection of reversal agents and avoiding the risk of RNMB.

Administration
of neuromuscular 
blocking agent

Post-tetanic stimulation TOF

Complete 
Block

Profound 
Block Deep Block Moderate Block Shallow Block Minimal 

Block
Acceptable 
Recovery

Train-of-four (TOF) 
Count 0 0 0 1 - 3 4 4 4

Post-tetanic count (PTC) 0 1 - 3 ≧ 4 - - - -

TOF ratio - - - - < 0.4 0.4 – 0.9 ≧ 0.9

Fig. 2. Recently proposed modified degree of neuromuscular block[19]. 
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4. Modes of neuromuscular monitoring

Several modes of neuromuscular monitoring have been introduced for the assessment and monitoring of NMB 
(Table 1). Mechanomyography (MMG) which measures the mechanical response of the adductor pollicis muscle 
induced by ulnar nerve stimulation is a gold standard of neuromuscular monitoring because of its precise result 
and reproducibility[1]. However, it is not used in the clinical situation due to difficulty in the setup. Clinically, 
acceleromyography (AMG) and electromyography (EMG) are commonly used modes for the quantitative 
measurement of NMB by the mechanical or electrical response[17]. AMG measures the force by the acceleration 
movement of muscles such as flexor hallucis brevis, orbicularis oculi, or corrugator supercilia using Newton's 
Second Law of Motion (force = mass x acceleration). EMG measures the evoked action potential of target muscles 
(e.g. adductor pollicis, abductor digiti minimi, or first dorsal interosseus muscle) during the muscle contraction 
which is produced by the stimulation of peripheral nerve (e.g. ulnar nerve) via skin electrodes. Other modes such 
as kinemyography (KMG) which measures the voltages during the bending of a piezoelectric sensor strip and 
phonomyography (PMG) which measures the low-frequency sounds evoked by muscle contraction are also used for 
the assessment of neuromuscular function.

Table 1. Modes of Neuromuscular Monitoring

MeasuresModes Sensor Note

Mechanomyography
(MMG)

Force of contraction Force Gold standard with precise and reproducible 
result
Difficult to adapt clinically due to difficulty 
of setup the equipment

Acceleromyography
(AMG)

Force by the acceleration 
movement of muscle

Piezoelectric 
crystal

Most used
Reliable TOF ratio
Overestimation

Electromyography
(EMG)

Amplitude of action 
potential of muscle

Electrodes Best indicator of pure neuromuscular function
Affected by electrocautery or temperature

Kinemyography
(KMG)

Voltage generated during 
the movement of muscle

Piezoelectric 
sensor

Less reproducible than EMG

Phonomyography
(PMG)

Sound intensity High-fidelity 
microphone

Low clinical use

5. AMG vs. EMG

Still, AMG is the most widely used mode due to its advantages which produces a real-time measurement of 
objective neuromuscular function at low cost. However, there are several limitations in the clinical uses. AMG 
requires calibration before the first injection of NMBD to detect supramaximal current for the adjustment of twitch 
response corresponding to 100%. Moreover, the careful maintenance of the arm posture and measurement 
environments such as restriction of the position of arm throughout the surgery, free movement of the thumb, and 
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avoidance of impediment by drapes or positioning are required throughout the measurement of AMG because the 
acceleration sensor of AMG measures only in one plane of motion. Thus, AMG cannot be applied in the surgery 
which interferes with the position of the arm that measures the NMB unless using the special protective device. 
However, a modern AMG device with three-dimensional sensor technology has been introduced to overcome the 
drawbacks with calibration and postural limitation by assessing the complex motion of the thumb in response to 
neurostimulation. AMG monitors with the three-dimensional sensor can be applied for surgeries which are tucking 
arms close to the body. AMG also has a problem called the “reverse fade” effect showing a TOF ratio higher than 
the ideal baseline value of 1.0. According to the report of Suzuki et al.[20], the TOF ratio value of 1.10 to 1.47 
has been recorded. This can lead to the problem such as overestimation of TOF ratio during the recovery from 
NMB.

EMG measures the action potential and converts them to a mechanical response. It can be the best indicator of 
pure neuromuscular function because of low interference with other events and stable amplitude despite constant 
stimulation[1]. EMG measures neuromuscular function by physiological way using electrical signal rather than the 
force of muscle contraction, which provides more precise results than AMG. The data of neuromuscular function 
obtained from EMG is most similar to that from MMG[21]. Moreover, unlike AMG, it does not require a special 
setup or care for position and does not have the ‘reverse fade’ effect. Although EMG has a possibility of incorrect 
measurement by interference from electrical stimulation such as electrocautery, modern EMG has an automatic 
function of pausing and resuming the measurement by detecting the electrical interference. Another minor 
disadvantage of EMG is higher costs in comparison to AMG because of the use of a unique electrode in EMG 
devices.

The overestimation of the TOF ratio by AMG can be problematic for the goal of RNMB avoidance as it leads 
to the misconception that recovery from NMB is achieved with a TOF ratio value of 0.9 or higher, even though 
the normalized value is less than 0.9. According to the previous reports, the values of the TOF ratio obtained from 
AMG were 10–20% higher than those from MMG or EMG[20,22,23]. Kopman et al.[24] reported the difference 
of TOF ratio between EMG and AMG when the TOF value of AMG had recovered to approximately 0.7 and 0.9 
were 0.069-0.125 and 0.055-0.096, respectively (Fig. 3.). Although, the application of an elastic preload to the 
thumb decreased the variability of baseline values of TOF, the difference of TOF ratio between EMG and AMG 
became larger during the recovery. They concluded that TOF values of AMG overestimate the degree of recovery 
from NMB in comparison to the values of EMG and TOF values < 0.90 obtained from AMG are inaccurate and 
indicates incomplete recovery from NMB. Furthermore, “normalization” of each measured value of the TOF ratio 
is difficult and takes more time to interpret. Therefore, a simple method of reducing the TOF ratio value by about 
10% can be used, or a method aiming at 1.0 instead of 0.9 as a target value for the recovery from NMB in AMG, 
but this is an inaccurate measurement[25]. 
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Fig. 3. The difference of TOF ratio between EMG and AMG during recovery from NMB[24]. The value of the TOF 

ratio of EMG at both TOF ratios of AMG of 0.70 and 0.90 shows smaller values. TOF, Train-of-four; EMG, 

electromyography; AMG, acceleromyography.

6. Modern technical development of neuromuscular monitoring devices 

With the recent development of technology, neuromuscular monitoring devices close to the ideal are being 
released. An ideal neuromuscular monitoring device requires functions such as large monitors for the trends display 
and annotation of the events, short TOF intervals (about 20 seconds), a warning system with a user setting 
thresholds limits, and automatic PTC mode[16]. Recently introduced neuromuscular monitoring devices such as the 
TOFscan (IdMed, Marseille, France), TetraGraph (Senzime BV, Uppsala, Sweden), and TwitchView (Blink Device 
Company, Seattle, USA) can implement most of those functions (Table 2).

Especially, the automatic function called automatic PTC or automatic TOF-PTC mode is very useful for the 
anesthesiologist during the induction and maintenance of anesthesia (Fig. 4.)[16]. After starting the neuromuscular 
monitoring with automatic mode and administration of NMBD, the device would measure TOF in short intervals 
(20-30 seconds interval) repeatedly if the TOF count appears. When the TOF count becomes 0, the PTC mode 
starts for the assessment of deep or profound block with about 3-5 minutes interval to avoid inaccurate 
measurement by post-tetanic potentiation, repeatedly. The measurement of PTC is automatically repeated until the 
TOF count becomes 1, then the PTC sequence would be finished and reverted to the TOF mode with short 
intervals automatically. Among the new neuromuscular monitors available in Korea, TOFscan and TwitchView 
provide the automatic PTC mode. 



정기태 : Device & Technology Review: EMG vs AMG

29

Table 2. Characteristics of Up-to-date Neuromuscular Monitoring Devices available in Korea

Mode TOFscanⓇ TetragraphⓇ Twitch ViewⓇ

Type AMG EMG EMG

Pulse
Monophasic 
/ 200 µs

Monophasic 
/ 200, 300 µs

Monophasic 
/ 100, 200, 300 µs

TOF 40 mA (20-60 mA) Automatic (10-60 mA) Automatic (0-80 mA)

Automatic TOF 15s, 30s, 1m, 2m, 5m, 15m 20s, 1m, 5m, 15m, 60m 10s, 2m, 5m, 15m, 60m

PTC Lockout about 2m 30s + Lockout about 5m

Automatic PTC + - +

DBS 3.3, 3.2 - -

ST 0.1, 1 Hz 1 Hz +

TET 50 Hz - +

Battery 2,000 mA Li-Ion 8 hrs 8 hrs

Sensor Reusable / Disposable Disposable Disposable

Simulator - + -

AMG, acceleromyography; EMG, electromyography; TOF, Train-of-four; PTC, post-tetanic count; DBS, double 
burst suppression; ST, Single twitch; TET, tetanic stimulation

Fig. 4. The schematic algorithm of automatic PTC mode. The measurement of TOF with 20-30 seconds interval 

repeats until the disappearance of TOF count and the PTC mode starts with about 3-5 minutes interval 

automatically for the assessment of deep or profound block. When the TOF count reappears, PTC mode 

terminated automatically and reverted to the TOF mode. TOF, Train-of-four; PTC, post-tetanic count.
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Some neuromuscular monitors have not yet been released in Korea. StimPod NMS450 (Xavant Technology Ltd., 
South Africa) is an interesting device that can use both AMG with triaxial accelerometer and EMG modes. 
However, the values of the TOF count of AMG were smaller about 39% than that of EMG, which represents the 
underestimation of TOF count in the AMG with the StimPod, in contrast[26]. TOF-cuff (RGB Medical, Madrid, 
Spain) has a unique mechanism using compressomyography technique that measures TOF responses by changes in 
pressure peaks during the muscle contraction induced by stimulation of the brachial plexus[16]. TOF-cuff has an 
advantage with convenience because it uses a modified blood pressure cuff on the arm for the neuromuscular 
monitoring, but has limitations of underestimation in the measurement of TOF ratios and inaccuracy for the 
prevention of RNMB in comparison to the EMG or AMG[27]. Recent reports showed delayed recovery to a 
normalized TOF ratio more than 0.9 (about 25 min longer) with EMG or AMG compared with the TOF-Cuff[28].

7. Conclusion

Many experts have emphasized the importance of objective quantitative neuromuscular monitoring and the 
consensus on the imperatives of neuromuscular monitoring during the use of NMBD has been achieved in several 
guidelines[16,18,29-32]. However still, a large number of patients about 40-60% leave the operating room without 
an acceptable recovery from NMB, and they are exposed to the potential risk of complications associated with 
RNMB[31,33,34]. Especially, qualitative peripheral nerve stimulation in the decision of recovery from NMB has 
risks creating RNMB[31]. Furthermore, the importance of quantitative neuromuscular monitoring has been 
highlighted as the advent of sugammadex which requires the determination of dosage based on the degree of 
NMB[32]. Also, with the recent increase in the number of surgeries requiring deep or profound NMB which is 
almost impossible to guarantee full recovery with the use of conventional reverse agents, the need for 
neuromuscular monitoring is increasing. Thus, objective quantitative neuromuscular monitoring became mandatory 
for the management of anesthetized patients after the use of NMBD in recent years.

Modern neuromuscular monitors with a state-of-the-art system make it easier and more accurate than ever to 
evaluate neuromuscular functions during anesthesia. Recently released EMG-based devices are in the limelight 
because they are not only easy to use but also show accurate values of TOF similar to MMG[25]. However, AMG 
devices with modern 3D technology overcome the previous limitations and, if used properly, also provide ease of 
use and acceptable results. Anesthesiologists should build up knowledge of neuromuscular mechanism and 
monitoring including how to use the latest device for proper neuromuscular monitoring and patient safety.

References

 1. Dutu M, Ivascu R, Tudorache O, Morlova D, Stanca A, Negoita S, et al. Neuromuscular monitoring: an 
update. Rom J Anaesth Intensive Care 2018; 25: 55-60.

 2. Thomsen JL, Nielsen CV, Palmqvist DF, Gatke MR. Premature awakening and underuse of neuromuscular 
monitoring in a registry of patients with butyrylcholinesterase deficiency. Br J Anaesth 2015; 115 Suppl 1: 
i89-i94.



정기태 : Device & Technology Review: EMG vs AMG

31

 3. Phillips S, Stewart PA, Bilgin AB. A survey of the management of neuromuscular blockade monitoring in 
Australia and New Zealand. Anaesth Intensive Care 2013; 41: 374-9.

 4. Murphy GS. Neuromuscular Monitoring in the Perioperative Period. Anesth Analg 2018; 126: 464-8.
 5. Loughnan T, Loughnan AJ. Overview of the introduction of neuromuscular monitoring to clinical anaesthesia. 

Anaesth Intensive Care 2013; 41 Suppl 1: 19-24.
 6. Beecher HK, Todd DP. A study of the deaths associated with anesthesia and surgery: based on a study of 

599, 548 anesthesias in ten institutions 1948-1952, inclusive. Ann Surg 1954; 140: 2-35.
 7. Dripps RD, Lamont A, Eckenhoff JE. The role of anesthesia in surgical mortality. JAMA 1961; 178: 261-6.
 8. Thesleff S. An investigation of the muscle-relaxing action of succinyl-choline-iodide in man. Acta Physiol 

Scand 1952; 25: 348-67.
 9. Christie TH, Churchill-Davidson HC. The St. Thomas's Hospital nerve stimulator in the diagnosis of prolonged 

apnoea. Lancet 1958; 1: 776.
10. Churchill-Davidson HC. A Portable Peripheral Nerve-Stimulator. Anesthesiology 1965; 26: 224-6.
11. Roberts DV, Wilson A. Electromyography in the diagnosis and treatment of myasthenia gravis. Br J 

Pharmacol 1968; 34: 229P-30P.
12. Ali HH, Utting JE, Gray C. Stimulus frequency in the detection of neuromuscular block in humans. Br J 

Anaesth 1970; 42: 967-78.
13. Ali HH, Utting JE, Gray TC. Quantitative assessment of residual antidepolarizing block. II. Br J Anaesth 

1971; 43: 478-85.
14. Ali HH, Utting JE, Gray TC. Quantitative assessment of residual antidepolarizing block. I. Br J Anaesth 1971; 

43: 473-7.
15. Viby-Mogensen J, Hansen PH, Jorgensen BC, Ording H, Kann T, Fries B. A new nerve stimulator (Myotest). 

Br J Anaesth 1980; 52: 547-50.
16. Brull SJ, Kopman AF. Current Status of Neuromuscular Reversal and Monitoring: Challenges and 

Opportunities. Anesthesiology 2017; 126: 173-90.
17. Fabregat López J, Candia Arana CA, Castillo Monzón CG. Neuromuscular monitoring and its importance in 

neuromuscular blockade. Colombian Journal of Anesthesiology 2012; 40: 293-303.
18. Fuchs-Buder T, Claudius C, Skovgaard LT, Eriksson LI, Mirakhur RK, Viby-Mogensen J, et al. Good clinical 

research practice in pharmacodynamic studies of neuromuscular blocking agents II: the Stockholm revision. 
Acta Anaesthesiol Scand 2007; 51: 789-808.

19. Biro P, Paul G, Dahan A, Brull SJ. Proposal for a Revised Classification of the Depth of Neuromuscular 
Block and Suggestions for Further Development in Neuromuscular Monitoring. Anesth Analg 2019; 128: 
1361-3.

20. Suzuki T, Fukano N, Kitajima O, Saeki S, Ogawa S. Normalization of acceleromyographic train-of-four ratio 
by baseline value for detecting residual neuromuscular block. Br J Anaesth 2006; 96: 44-7.

21. Bowdle A, Bussey L, Michaelsen K, Jelacic S, Nair B, Togashi K, et al. A comparison of a prototype 
electromyograph vs. a mechanomyograph and an acceleromyograph for assessment of neuromuscular blockade. 



2021년 대한신경근연구학회 춘계학술대회 
Online Web Seminar

32

Anaesthesia 2020; 75: 187-95.
22. Kopman AF. Normalization of the acceleromyographic train-of-four fade ratio. Acta Anaesthesiol Scand 2005; 

49: 1575-6.
23. Liang SS, Stewart PA, Phillips S. An ipsilateral comparison of acceleromyography and electromyography 

during recovery from nondepolarizing neuromuscular block under general anesthesia in humans. Anesth Analg 
2013; 117: 373-9.

24. Kopman AF, Chin W, Cyriac J. Acceleromyography vs. electromyography: an ipsilateral comparison of the 
indirectly evoked neuromuscular response to train-of-four stimulation. Acta Anaesthesiol Scand 2005; 49: 
316-22.

25. Lee W. The latest trend in neuromuscular monitoring: return of the electromyography. Anesth Pain Med 
(Seoul) 2021; 16: 133-7.

26. Bowdle A, Bussey L, Michaelsen K, Jelacic S, Nair B, Togashi K, et al. Counting train-of-four twitch 
response: comparison of palpation to mechanomyography, acceleromyography, and electromyography. Br J 
Anaesth 2020; 124: 712-7.

27. Kazuma S, Wakasugi K, Hagiwara H, Yamakage M. Comparative Study of TOF-Cuff, a New Neuromuscular 
Blockade Monitor, and TOF-Watch, an Acceleromyography. Anesth Analg 2019; 129: e16-e9.

28. Krijtenburg P, Honing G, Martini C, Olofsen E, van Elst HJ, Scheffer GJ, et al. Comparison of the 
TOF-Cuff((R)) monitor with electromyography and acceleromyography during recovery from neuromuscular 
block. Br J Anaesth 2019; 122: e22-e4.

29. Eriksson LI. Evidence-based practice and neuromuscular monitoring: it's time for routine quantitative 
assessment. Anesthesiology 2003; 98: 1037-9.

30. El-Orbany M. Objective monitoring of neuromuscular block should become the standard of care. Acta 
Anaesthesiol Scand 2009; 53: 837.

31. Saager L, Maiese EM, Bash LD, Meyer TA, Minkowitz H, Groudine S, et al. Incidence, risk factors, and 
consequences of residual neuromuscular block in the United States: The prospective, observational, multicenter 
RECITE-US study. J Clin Anesth 2019; 55: 33-41.

32. Nemes R, Renew JR. Clinical Practice Guideline for the Management of Neuromuscular Blockade: What Are 
the Recommendations in the USA and Other Countries? Current Anesthesiology Reports 2020; 10: 90-8.

33. Naguib M, Kopman AF, Ensor JE. Neuromuscular monitoring and postoperative residual curarisation: a 
meta-analysis. Br J Anaesth 2007; 98: 302-16.

34. Fortier LP, McKeen D, Turner K, de Medicis E, Warriner B, Jones PM, et al. The RECITE Study: A 
Canadian Prospective, Multicenter Study of the Incidence and Severity of Residual Neuromuscular Blockade. 
Anesth Analg 2015; 121: 366-72.



33

Management of Neuromuscular Blockade during 

Neurophysiologic Monitoring

임 채 성

충남의대

서론

수술 중 신경생리감시는 다양한 유발전위, 근전도, 뇌파, 뇌 혈류 등의 감시를 통해 수술 중 신경 손상 가능성

을 조기 예측하기 위해 그 사용이 증가하고 있다. 수술 전에는 기관 삽관을 위해, 수술 중에도 더 나은 수술 시야

의 확보를 위해 신경근 차단제를 사용하기도 한다. 하지만, 신경생리감시가 신경근 차단 정도에 따라 영향을 받을 

수 있어 이에 대한 이해와 술 전 논의가 필요하다. 

본론

SSEP (somatosensory evoked potentials)와 BAEP (brainstem auditory evoked potentials)는 신경근 차단제의 영

향을 받지 않아 사용하는데 부담이 없지만, MEP (motor evoked potentials)와 EMG (electromyogram)는 신경근 차

단제의 영향을 많이 받는다. 하지만 그림1에서 볼 수 있듯이 T1의 10-20% 차단이나 TOF의 2/4 출현 정도의 부분

신경근차단 (partial neuromuscular block, pNMB)에서는 MEP와 EMG의 감시가 충분히 가능하다. 이를 위해서는 

신경근 차단 전에 기준선을 설정해야 하고, 적절한 부분신경근차단 정도를 엄격하게 유지하기 위해서는 정확한 

신경근 감시와 함께 신경근 차단제를 지속 주입하는 것이 바람직하다. 부분신경근차단으로 인해 감소되는 MEP
의 근육 반응을 증대시키기 위해 MEP 자극검사 전에 tetanic stimulation을 사용하는 것에 대한 연구들이 발표되

고 있다. 
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Fig. 1 Relationship of receptors blocked, single twitch response (T1), Train of four and MEP amplitude. Shown 

in the left column is the approximate percentage of acetylcholine receptors (AChR) blocked by neuromuscular 

blocking agents. To the right is the approximate height (%) of the T1 response at these levels compared to 

baseline. Next is a depiction of the train of four (TOF) response, the count of the 4 possible responses that are 

present, and the ratio of the fourth response to the first (T4/T1). Finally, the approximate peak amplitude of the 

compound muscle action potential (CMAP) of the MEP (참고문헌1에서 인용).

결론

수술 중 신경생리감시에서 부분신경근차단을 적용함으로써 얻을 수 있는 장점은 다음과 같다. (1) facilitates 
surgical exposure, (2) eliminates the need for the surgeon to interrupt the procedure periodically to allow MEP 
testing, (3) reduces the risk of unexpected movement (especially in patients tolerant to opioid anesthetics), and (4) 
reduces the excessive EMG noise which may improve the signal to noise ratio and reduce acquisition time for 
subcortical SSEP or epidural D wave recordings.
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Hot Topics in Neuromuscular Research Area

: Bibliometric Analysis of Last 5 year’s Top publications

이 상 석

인제의대 상계백병원 

BIBLIOMETRICS?

Bibliometrics(계량서지학)는 라틴/그리스어로 서적(book)을 의미하는 ‘Biblio-’와 측정(measurement)을 의미하는 

‘Metric’의 합성어이며, 과학문헌들에 대한 정량적 분석과 문헌 간의 네트워크를 분석하는 학문 분야이다. 스위스 

식물학자인 알폰스 캉돌(Alphonse P. Candolle, 1806-1893)은 그의 저서 “Histoire de science et des savants depuis 
deux sciecles (1885)”에서 국제 학회에 소속된 과학자들의 국가별 분포를 이용하여 과학적 탁월성을 나타내는 핵

심지표를 정확하게 수학적인 방법으로 연구한 첫번째 시도로 알려져 있다. 1969년, Alan Pritchard에 의해서 비로

소 ‘bibliometrics’라는 용어가 처음 사용되었으며, 그는 정의로서 ‘기록된 정보를 통계적으로 유의미하게 표현하

는 방식’이라고 해설하였다.
개인이나 집단의 학술성과는 여러 가지 방법으로 평가할 수 있는데, 발표한 논문 수나 그 논문들이 받은 인용

빈도 등을 계량하는 정량평가가 객관적인 방법으로 인정받고 있다. 계량서지학적 방법을 적용하면 학술지별, 기
관별, 연구자별, 논문 별 연구 성과의 객관적인 정량평가가 가능하다. 또한, 계량서지학적 분석은 사례연구 분석, 
상호검토(peer review), 경제적 수익률 분석, 조사 및 협의 등과 같이, 보건과학에서 연구의 영향을 평가하는데 활

용되고 있다. 계량서지학적 방법은 다른 연구평가 방법보다 중요한 이점을 제공한다. 이 방법은 공동연구에 대한 

유용한 정량적 지표와, 범학문적 연구에 대한 측정지표를 제공한다. 분석 도구가 세부적일수록 양질의 더 나아가 

우수한 종합지표를 생성할 수 있다. 계량서지학적 분석은 최근 몇 년간 개발된 다양한 복합지표를 사용한다. 계량

서지학적 방법이 강력한 분석 도구가 되려면, 각 측정지표의 강점과 취약점 및 사용 배경을 명확히 이해해야 한

다. 궁극적으로, 계량서지학적 방법은 독립적으로 사용될 때보다는 다른 방법들과 결합되어 사용되면 더욱 효과

적이다. 예를 들어, 상호검토 결정을 보완하기 위해 계량서지학적 분석을 같이 사용하면 효과적이다. 특히, 분석

할 자료가 방대하고 복잡한 대규모 상호검토를 실행할 경우 정량적 검토가 유용할 수 있다. 
Bibliometric의 주된 분야는 ‘productive count’와 ‘literature usage count’를 포함한다. 전자는 출판물에 기여한 

국가, 저자, 저널, 출판연도 및 학술단체의 수를 집계하는 것이며, 후자는 인용분석을 사용하여 문헌의 쓰임새를 
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추적하는 것이다. 이러한 기본 기능을 바탕으로 bibliometrics는 다음과 같은 활용이 가능하다; 1) To study 
research trends and growth of knowledge, 2) To identify past, present publishing trends as well as forecast future 
publishing trends, 3) To identify core periodicals in different disciplines, 4) To identify authorship trends in 
documents on various subjects, 5) To study productivity of institutions/individuals and disciplines. 

THE PROCEDURE OF BIBLIOMETRIC ANALYSIS

Bibliometric 분석은 6개의 단계를 거치게 된다. 첫번째 단계는 자료추출을 위한 database의 선택과정이다. 분석

을 위한 데이터는 Web of Science (Clarivate Analytics, Philadelphia, PA, USA; seehttps://clarivate.com/products 
/web-of-science) Core Cellection중에서 Science Citation Index Expanded (SCI-EXPANDED) bibliographic database
에서 추출되었다. Bibliographic 분석을 위해서 여러가지 formal literature database가 사용될 수 있는데, 대표적인 

것이 Web of Science (WoS)와 Scopus이다. Bibliographic 분석을 위한 자료의 완전성을 고려할 때 WoS의 자료가 

더 적합한 것으로 알려져 있다. 이 연제를 위하여 WoS 자료를 사용하였다. 

WoS Scopus

Strength Advanced citation searching and analysis 
features

Advanced citation searching and analysis features

Citation data available from 1900 Better coverage of Social Science titles

Broad coverage of high impact journals Includes conference proceedings

Weakness Conference papers, theses, books and book 
chapters are excluded

Books, book chapters and theses excluded

Limited coverage of non-English publications Citation data from papers published since 1996 
only

두번째 단계는 Keyword설정이다. 문헌 제목과 초록 혹은 키워드목록에 “neuromuscular blockade” or 
“neuromuscular agents” or “neuromuscular revers*”를 포함하는 모든 문헌을 검색하였다. 세번째 단계는 Subject설
정으로서 연구분야와 동떨어진 문헌을 배제하기 위하여 주제의 범위를 WoS category중에서 ‘anesthesiology’ 혹은 

‘critical care’에 한정하였다. 네번째 단계는 검색의 시간범위를 한정하는 것인데, 연구 및 인용 경향에 대한 전반

적인 정보를 분석하기 위해서 5 년간의 자료를 분석할 필요가 있었기에 timespan은 2016에서 2021년 검색일(6월 

5일)까지의 출판물을 대상으로 한정했다. 다섯번 째는 문헌의 종류를 선정하는 것이며, ‘Articles’ 혹은 

‘Proceedings Papers’로 한정하였고, 마지막으로 문헌에 사용된 언어를 ‘English’로 제한하였다.

MAIN RESULTS OF BIBLIOMETRIC ANALYSIS

General information and annual publication output

Table 1 은 WoS collection에서 추출된 신경근 관련 연구들의 기본 정보를 담고 있다. 총 378편의 문헌을 대상

으로 하였으며, 이들은 모두 ‘article’ or ‘early access article’ or ‘proceedings paper’속성을 가진 문헌만 대상으로 



이상석 : Hot Topics in Neuromuscular Research Area: Bibliometric Analysis of Last 5 year’s Top publications

37

하였다. 이 문헌들에 사용된 키워드의 총 수는 993 Keywords Plus 및 725 Author’s Keywords였다. 전체 저자 수

는 2,057명이며, 단독 저자 문헌은 6개에 불과하였다. Collaboration index는 5.33으로서 낮은 편이었다. 저자 당 

문헌비는 0.19이며, 이는 대략 평균적으로 한 문헌에 5명의 저자가 참여하였다는 것을 의미한다. 

                Table 1. Main Information

Description Results

MAIN INFORMATION ABOUT DATA

Timespan 2016:2021

Sources (Journals, Books, etc) 24

Documents 391

Average years from publication 2.73

Average citations per documents 8.371

Average citations per year per doc 2.124

References 7554

DOCUMENT TYPES

article 378

article; early access 9

article; proceedings paper 4

DOCUMENT CONTENTS

Keywords Plus (ID) 993

Author's Keywords (DE) 725

AUTHORS

Authors 2057

Author Appearances 2536

Authors of single-authored documents 6

Authors of multi-authored documents 2051

AUTHORS COLLABORATION

Single-authored documents 6

Documents per Author 0.19

Authors per Document 5.26

Co-Authors per Documents 6.49

Collaboration Index 5.33

신경근 관련 연구의 년간 출판물은 79편 (2016) → 71편 (2017) → 58편 (2018) → 58편 (2019) → 75편 (2020) 
→ 41편 (2021.5) 로서 일정량을 유지하고 있으며, Table 2에는 article 과 년도로 평균한 인용횟수를 보여주고 있다. 
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Table 2. Annual total citation per year

Year N MeanTCperArt MeanTCperYear CitableYears
2016 79 14.32911392 2.865822785 5
2017 71 11.02816901 2.757042254 4
2018 58 12.39655172 4.132183908 3
2019 58 5.620689655 2.810344828 2
2020 75 3.586666667 3.586666667 1
2021 41 1.048780488 0

CORE JOURNALS

신경근 관련 연구 출판물을 다루고 있는 핵심 저널을 확인하기 위해서 각 저널 별 출판물을 집계하고 source 
impact와 Bradford법칙을 적용하였다.

Table 3은 대표적인 성과지표로서 h, m, g-index, total citation (TC), net production (NP), publication starting 
year (PY_start) 데이터를 근거로 한 저널 랭킹을 나타낸다. 한편, Table 4는 Bradford법칙에 의한 저널 순위를 표

시하였다. Bradford법칙에 의해서, 저널 목록은 3개의 영역으로 구분되고, Zone 1은 core source로 간주된다. Zone 
1에 해당하는 core journal은 ANESTHESIA AND ANALGESIA, BRITISH JOURNAL OF ANAESTHESIA, 
BMC ANESTHESIOLOGY, EUROPEAN JOURNAL OF ANAESTHESIOLOGY 순서로 4편이 해당하였다.

Table 3. Source Impact (Ranks by h-index)

Element h_index g_index m_index TC NP PY_start
BRITISH JOURNAL OF ANAESTHESIA 16 25 2.666666667 673 35 2016
ANESTHESIA AND ANALGESIA 13 21 2.166666667 530 38 2016
ANAESTHESIA 12 23 2 575 26 2016
ANESTHESIOLOGY 10 17 1.666666667 300 22 2016
JOURNAL OF CLINICAL ANESTHESIA 10 13 1.666666667 220 27 2016
EUROPEAN JOURNAL OF 
ANAESTHESIOLOGY

7 12 1.166666667 172 27 2016

ACTA ANAESTHESIOLOGICA 
SCANDINAVICA

6 11 1
140

20 2016

BMC ANESTHESIOLOGY 6 7 1 94 21 2016
MINERVA ANESTESIOLOGICA 6 10 1 111 13 2016
CANADIAN JOURNAL OF 
ANESTHESIA-JOURNAL CANADIEN D 
ANESTHESIE

5 7 0.833333333 59 13 2016

JOURNAL OF ANESTHESIA 5 7 0.833333333 84 22 2016
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Table 4. Journal Ranks by Bradford’s Law

SO Rank Freq cumFreq Zone

ANESTHESIA AND ANALGESIA 1 40 40 Zone 1

BRITISH JOURNAL OF ANAESTHESIA 2 40 80 Zone 1

BMC ANESTHESIOLOGY 3 37 117 Zone 1

EUROPEAN JOURNAL OF ANAESTHESIOLOGY 4 30 147 Zone 1

ANAESTHESIA 5 29 176 Zone 2

JOURNAL OF CLINICAL ANESTHESIA 6 29 205 Zone 2

JOURNAL OF ANESTHESIA 7 28 233 Zone 2

ACTA ANAESTHESIOLOGICA SCANDINAVICA 8 22 255 Zone 2

ANESTHESIOLOGY 9 22 277 Zone 2

JOURNAL OF CLINICAL MONITORING AND COMPUTING 10 22 299 Zone 3

MINERVA ANESTESIOLOGICA 11 14 313 Zone 3

PEDIATRIC ANESTHESIA 12 14 327 Zone 3

CANADIAN JOURNAL OF ANESTHESIA-JOURNAL CANADIEN 
D ANESTHESIE

13 13 340 Zone 3

REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 14 10 350 Zone 3

JOURNAL OF CARDIOTHORACIC AND VASCULAR 
ANESTHESIA

15 9 359 Zone 3

ANAESTHESIA AND INTENSIVE CARE 16 8 367 Zone 3

ANAESTHESIA CRITICAL CARE \& PAIN MEDICINE 17 6 373 Zone 3

INTERNATIONAL JOURNAL OF OBSTETRIC ANESTHESIA 18 6 379 Zone 3

ANAESTHESIST 19 4 383 Zone 3

PERIOPERATIVE MEDICINE 20 3 386 Zone 3

BEST PRACTICE \& RESEARCH-CLINICAL 
ANAESTHESIOLOGY

21 2 388 Zone 3

ANASTHESIOLOGIE \& INTENSIVMEDIZIN 22 1 389 Zone 3

BRAZILIAN JOURNAL OF ANESTHESIOLOGY 23 1 390 Zone 3

JOURNAL OF NEUROSURGICAL ANESTHESIOLOGY 24 1 391 Zone 3
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Fig. 2는 Bradford법칙에 의한 Zone 1에 속하는 Top journal의 출판 dynamics를 표시한다. 이 영역의 저널들은 

신경근 관련 연구를 꾸준히 출판하고 있으며 출판량도 일정수준을 계속 유지하고 있다.

CORE JOURNAL ARTICLES

신경근 관련 연구 출판물 중에서 가장 많은 인용횟수를 보인 상위 논문을 Table 7에 제시하였다. 추적기간 동

안 가장 높은 인용횟수를 보인 논문은 Checketts 등에 의한 “Recommendations for standards of monitoring during 
anaesthesia and recovery”이다. Anaesthesia 저널에 2016년에 출판된 이 논문은 주술기 표준 마취 감시에 관한 영

국과 아일랜드 마취학회 연합의 가이드라인의 4번째 업데이트 판이다. 이번 edition이 주목을 끌게 된 것은 처음

으로 appendix에 neuromuscular monitoring에 관한 구체적인 가이드라인을 실었다는 점이었다. 
Harper 등에 의한 perioperative anaphylaxis의 epidemiology와 임상양상을 다룬 문헌이 Second most common 

cited literature에 해당하였다. 이 문헌은 제6국가 감사 프로젝트의 하나로서 영국내 모든 국민보건서비스(National 
Health Service; NHS) 지원 병원에서 지난 1년간 보고된 주술기 아나필락시스 보고 266건에 대한 리뷰를 다루고 

있다. 신경근 차단제는 주술기 아나필락시스 사례의 40-66%에 해당하는 것으로 알려져 있다. 이 보고서는 

Rocuronium이 가장 흔히 보고된 약물이며 그 빈도는 1/17,000 (95% CI: 1/11686 – 25799) 정도라고 한다. 
세번째로 많이 인용된 문헌은 Naguib 등에 의한 “Consensus Statement on Perioperative Use of Neuromuscular 

Monitoring”이며, 신경근 감시에 관한 체계적인 첫번째 공식 가이드라인으로 평가할 수 있다.
네번째 인용순위의 문헌은 Bulka 등에 의한 비탈분극성 신경근 차단제와 길항제가 수술 후 폐렴 발생과의 관

계에 관한 연구이다. 신경근 차단제를 사용한 환자는 대조군에 비하여 postop. pneumonia 발생위험이 1.79배가 높

으며, 적절한 길항제를 사용하지 않는 경우에는 길항제를 사용한 경우보다 postop. pneumonia발생위험이 2.26배 

더 높았다. 비탈분극성 신경근 차단제 사용 후 잔류근이완 문제를 부각하고 실제 수술 후 폐렴과 같은 합병증 발

생 위험도를 측정하여 신경근 차단제의 적절한 길항의 중요성을 강조한 연구로 평가된다.



이상석 : Hot Topics in Neuromuscular Research Area: Bibliometric Analysis of Last 5 year’s Top publications

41

Table 7. Most globally cited articles

Paper DOI
Total 
Citations

TC per 
Year

Normalized 
TC

CHECKETTS MR, 2016, 
ANAESTHESIA

10.1111/anae.13316 265 44.167 18.4938

HARPER NJN, 2018, BR J 
ANAESTH

10.1016/j.bja.2018.04.014 125 31.25 10.0834

NAGUIB M, 2018, ANESTH 
ANALG

10.1213/ANE.0000000000002670 84 21 6.7761

BULKA CM, 2016, 
ANESTHESIOLOGY

10.1097/ALN.0000000000001279 68 11.333 4.7456

MEMTSOUDIS SG, 2018, 
ANESTH ANALG

10.1213/ANE.0000000000003434 46 11.5 3.7107

TACQUARD C, 2017, ACTA 
ANAESTHESIOL SCAND

10.1111/aas.12855 45 9 4.0805

SAJAYAN A, 2016, BR J 
ANAESTH

10.1093/bja/aew017 42 7 2.9311

MADSEN MV, 2016, EUR J 
ANAESTH

10.1097/EJA.0000000000000360 42 7 2.9311

SCOLARO RJ, 2017, ANAESTH 
INTENSIVE CARE

10.1177/0310057X1704500504 38 7.6 3.4457

THEVATHASAN T, 2017, BR J 
ANAESTH

10.1093/bja/aex240 35 7 3.1737

MAIN AUTHORS, AFFILIATION, INSTITUTIONS AND COUNTRIES

Table 5에는 가장 생산성이 높은 저자들의 순위가 게시되어 있다. 각 논문에는 참여하는 저자들의 숫자가 다르

기 때문에 단순히 논문의 숫자만으로 평가(Author appearance on the article)하는 것은 bias가 있으므로 각 논문의 

공동저자들이 모두 평균적인 역할을 하였다는 가정하에 총 저자수로 normalized한 결과가 ‘Aticles 
Franctionalized’이다. 대부분 미국 저자들이 순위에 포함되고 있는데 TOP 20내에 한국 저자가 두 명이 포함되어 

있다는 점은 주목할 만하다. 



2021년 대한신경근연구학회 춘계학술대회 
Online Web Seminar

42

             Table 5. Most Relevant Authors (ranked by articles fractionalized)

Authors Articles Articles Fractionalized

EIKERMANN M 15 1.81

MASUI K 5 1.50

HUNTER JM 4 1.41

GATKE MR 6 1.20

OH AY 7 1.14

SUZUKI T 6 1.04

YAMAKAGE M 4 1.03

DE BOER HD 4 1.00

BURBRIDGE MA 1 1.00

KOLLENGODE R 1 1.00

MATHER LE 1 1.00

PATEL S 1 1.00

SCHMITT HJ 1 1.00

ERRANDO CL 5 0.97

IWASAKI H 5 0.90

TAKAGI S 5 0.87

TAKAZAWA T 5 0.80

FUCHS-BUDER T 4 0.80

KIM HJ 4 0.78

HOULE TT 6 0.76

책임저자의 국적에 의한 분류는 Table 6에 나열 되어있다. 논문 수에 의한 순위는 미국, 한국, 일본, 영국, 호주 

순서이며, 조사기간내에 국내저자들의 높은 생산지수가 인상적이다. 여러 국가 간의 협업에 의한 생산물로 국제

화지수를 나타내는 MCP ratio는 전반적으로 높지 않은데, 비교적 높은 생산지수와 연동해서 보면, 미국(0.327), 
호주(0.35), 스페인(0.308), 벨기에(0.333), 브라질(0.444)이 국제화 수준이 평균 수준이며 한국(0.025), 일본(0.0)은 

국제화지수가 매우 낮다.
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Table 6. Most Relevant Countries by corresponding author

Country Articles Freq SCP MCP MCP_Ratio

USA 98 0.25064 66 32 0.327

KOREA 40 0.1023 39 1 0.025

JAPAN 37 0.09463 37 0 0

UNITED KINGDOM 24 0.06138 19 5 0.208

AUSTRALIA 20 0.05115 13 7 0.35

FRANCE 19 0.04859 14 5 0.263

GERMANY 17 0.04348 13 4 0.235

SPAIN 13 0.03325 9 4 0.308

DENMARK 12 0.03069 10 2 0.167

TURKEY 12 0.03069 12 0 0

ITALY 10 0.02558 8 2 0.2

BELGIUM 9 0.02302 6 3 0.333

BRAZIL 9 0.02302 5 4 0.444

CHINA 9 0.02302 9 0 0

CANADA 8 0.02046 7 1 0.125

NETHERLANDS 7 0.0179 5 2 0.286

EGYPT 6 0.01535 4 2 0.333

HUNGARY 5 0.01279 3 2 0.4

SWITZERLAND 5 0.01279 3 2 0.4

CZECH REPUBLIC 4 0.01023 4 0 0

MOST RELEVANT WORDS

Table 7에는 전체 문헌을 통해서 가장 빈번히 등장하는 단어들이 추출 source에 따라 순서대로 나열 되어있다. 
자동 컴퓨터 알고리즘에 의해 생성된 Keywords Plus는 논문의 레퍼런스의 제목에 자주 나타나는 단어 또는 구

(phrase)이며, 이것은 저자들이 설정한 키워드 혹은 논문의 제목에 반드시 출현하지는 않을 수 있다. 유진 가필드

(1925-2007)에 의하면 Keyword Plus는 논문의 내용을 더 함축하여 표현할 수 있는 대표단어라고 주장하였다. 저
자들이 직접 설정하는 Author’s Keywords는 저자가 논문의 내용을 가장 잘 표현한다고 생각하는 용어 목록으로 

구성된다. 반면, 초록과 제목에 사용된 용어들은 주제나 리서치 스트림을 생성할 가능성이 적은 보다 일반적

(general)이다. 
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Table 7. Most Relevant Words

CONCLUSION AND PROGNOSIS

신경근 관련 연구의 productivity와 trends를 알아보기 위하여 bibliometric 분석법을 사용하였다. 신경근 관련 연

구는 미국이 가장 높은 생산력을 보이고 우수한 저자와 출판물이 많은 편이지만, 국내 저자들의 생산성도 매우 

높은 편에 속한다. 전체 생산성과에 비하여 낮은 국제화지수는 국내연구의 단점으로 지적할 수 있다. 
Multi-center/country co-work이 지속적으로 요구된다. 신경근 관련 연구는 상대적으로 전체 생산량에 기여하는 저

자들의 숫자가 적은 편이며, 연구의 범위도 좁은 편이다. 연구의 경향과 흐름을 분석하는 다양한 방법을 도입함으

로써 연구분야의 다양화를 시도할 필요가 있을 것으로 분석된다. 
Bibliometric 분석법의 제한점으로 지적되고 있는 것은 bibliometric analysis에는 비공식(informal) 출판물 및 커

뮤니케이션이 포함되지 않기 때문에, 과학적 발전을 온전히 담을 수 없어 이를 제대로 예측하기 어렵다는 한계가 

있다. 또한, 분석 연구에 사용되는 참고 문헌이 항상 표준화된 것은 아니므로, 이로 인해 인용 빈도에 따라 저자

의 순위를 매기는 동안 문제가 발생할 수 있다는 점이다. 
Bibliometric 분석법은 주관을 배제한 비교적 객관적으로 문헌에 대한 정량적인 평가와 성과측정을 제공하는 

장점이 있으며, 정책의 도입, 신의료기술의 검토, 펀딩 연구 선정 등에 폭넓게 사용되고 있는 방법으로서, 연구자

들이 임상연구를 기획하고 준비하는 단계에서 다양하게 활용할 가능성이 있을 것으로 생각된다. 
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Safety & Efficacy of Sugammadex for Reversal of 

Neuromuscular Blockade in Pediatric Patients

전진영

가톨릭의대

Several clinical studies have shown that sugammadex is a safe, effective agent for the rapid reversal of 
aminosteroidal neuromuscular blockade and an alternative to cholinesterase inhibitors used in the reversal of 
neuromuscular blockade for any depth of muscle relaxation[1]. Since the pharmacokinetic and pharmacodynamic 
profiles of neuromuscular blockade are affected by different age[2], they may be not the same due to the larger 
volume of distribution and the presence of immature neuromuscular receptors between pediatric and adult 
patients[3].

The latest researches and recent studies will be discussed in this presentation.
A meta-analysis by Liu et al.[4] reported that compared to neostigmine or a placebo, sugammadex may reverse 

rocuronium-induced neuromuscular blockade more rapidly with comparable incidence of adverse events in pediatric 
patients. This study evaluated the efficacy and safety of sugammadex for reversing neuromuscular blockade in 
pediatric patients. Randomized clinical trials(RCTs) were included if they compared sugammadex with neostigmine 
or placebo in pediatric patients undergoing surgery involving the use of rocuronium or vecuronium by searching 
MEDLINE and other three Databases. Compared with neostigmine or placebo, sugammadex may reverse 
rocuronium-induced neuromuscular blockade in pediatric patients rapidly and safely.

 As mentioned at the beginning, sugammadex has not been approved for use in children in the United States. 
In Europe, it is only approved for the lower doses for children above 2 years of age. As a result, the literature 
in pediatrics is limited [5]. One of the original prospective studies looking at sugammadex use in children showed 
similar efficacy to adults but with very small numbers. 

Plaud et al. [6] showed the median time to return of the TOF ratio to 0.9 was 0.6 (n=1), 1.2 (n=4), 1.1 (n=6), 
and 1.2 (n=5) min in infants, children, adolescents, and adults, respectively. Two pediatric patients showed 
prolonged return to full recovery of TOF with 4.4 and 5.2 min, and no adverse effects were noted in the study. 
From 2011 to 2016, there were nine additional studies in children that looked at the time interval from 
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administration of reversal agents to train-of four ratio T4/T1 of 0.9. Combined the studies looked at a total of 517 
patients from 2 to 18 years old. A systematic review of all 10 studies showed that sugammadex was significantly 
more effective than the control in reducing the time from administration of reversal agents to TOF ratio greater 
than 0.9 in pediatric patients[4]. Compared with neostigmine, sugammadex was able to reduce the incidence of 
bradycardia but no significant differences were found for the incidence of other adverse events between the two 
groups, such as nausea and vomiting, diarrhea, or bronchospasm. Of note, the studies did contain a considerable 
amount of heterogeneity including lacking a standard definition for bradycardia. One of the first studies to look at 
patients less than 2 years old, Alonso et al.[7] described a cohort of 23 neonates who received 4 mg/kg of 
sugammadex. Eight-one days old patients had a median return of TOF 0.9–1.3 min (range: 0.6–3.0 min), and the 
15 1–7-day-old patients had a mean return of TOF 0.9–1.2 min (range: 0.4–2.2 min). More recently, Gaver et 
al.[8] performed a retrospective analysis of 968 patients from birth to 18 years old who received sugammadex and 
matched neostigmine controls. The cohort included 18 neonates and 137 1-year olds. The sugammadex group had 
fewer instances of bradycardia (P<0.001), and no other adverse events as hypotension, bronchospasm, anaphylaxis 
or PONV were different between the two groups [8]. The number of minutes between administration of reversal 
agent to time out of the operating room was significantly shorter in the sugammadex group[8]. Three minutes of 
operating room time may not be clinically significant but the study suggests that sugammadex is effective in the 
pediatric population, and there were no safety concerns raised in the cohort. A similar retrospective case series by 
Franz et al.[9] looked at 331 patients less than 2 years old who received sugammadex versus 1141 patients in the 
same age cohort during the same timeframe who received neostigmine. The average time in minutes between the 
end of surgery and out of operating room was similar for neostigmine versus sugammadex [9]. Again, no adverse 
events were reported, and patients younger than a week old were included in the study. Simonini et al.[10] 
retrospectively looked at 423 pediatric patients to compare postoperative adverse effects between patients who 
received sugammadex 2 versus 4mg/kg. The study did not observe any difference with factors like delirium, 
laryngospasm, bradycardia, or nausea within 30 minutes postextubation. Much like the other studies, it was 
underpowered to make definitive conclusions, but it also did not identify any specific safety issues in children. 
Matsui et al.[11] looked at 72 patients between 2 and 24 months old and randomized them to 1, 2, or 4 mg/kg 
doses of sugammadex, and the time to TOF 0.9 was compared after receiving rocuronium. The 2 and 4 mg/kg 
groups had similar outcomes but the 1 mg/kg groups took significantly longer with three failed reversals. This 
study suggests that the effective dose is similar to adults.

Although the literature in pediatrics is improving, most of the available studies in pediatrics are underpowered, 
retrospective, and measure too many different variables to draw reliable, collective conclusions[12]. Many are not 
randomized, and they tend to group disparate age cohorts together.

Pediatrics covers a wide range of developmental stages. All available evidence suggests that sugammadex is 
likely well tolerated and effective and can be dosed similarly to adults in patients who are 2 years old and greater. 
The primary concerns in pediatrics would be increasing rates of hypersensitivity or bradycardia, and there is 
currently no indication of those issues [13]. Bradycardia in particular will always be a concern in the youngest 
patient, but the alternatives as neostigmine or succinylcholine also carry similar concerns. 
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 It is particularly scarce in the less than 2-year-old. Especifically, in neonates train-of-four monitoring can be 
technically difficult and there are anecdotal issues that the typical 2 mg/kg dosing may not always be effective. 
However, whenever sugammadex fails to achieve adequate reversal, the best approach is typically to give more 
until achieving the desired effect. 

 Conclusively again, sugammadex may reverse rocuronium-induced neuromuscular blockade in pediatric patients 
rapidly and safely. However, vigilance has been heightened if it may use in pediatric patients. More studies with 
larger numbers and prospective randomization cohorts will help to fill out clinical practice in the near future.
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Hypersensitivity: Still problem?

(Hypersensitivity related with NMBD and antagonists)

강 운 석

건국의대

근이완제 사용에 의해 발생할 수 있는 여러가지 부작용 중 가장 심각하고 환자의 생명에 위협이 될 수 있는 

것은 hypersensitivity reaction 이다. 과거에 사용하던 근이완제 (succinylcholine, suxamethonium 등) 의 사용이 점

차적으로 감소함에 따라 근이완제에 의한 hypersensitivity reaction 은 감소하고 있는 추세이지만 여전히 수술장에

서 마취 중 발생할 수 있는 allergic reaction 중 50-70%가 근이완제와 관련이 있는 것으로 추정되고 있다.[1,2] 최
근에는 근이완의 역전에 사용되는 sugammadex 및 sugammadex 투여 후 만들어지는 rocuronium-sugammadex 
complex 에 의한 allergic reaction 도 보고되고 있다. 본 강의를 통해 마취통증의학과 의사가 알아야할 근이완제 

및 역전제인 sugammadex 에 의한 anaphylaxis 의 clinical presentation, 그에 따른 diagnosis 및 치료에 대해 여러 

가지 증례보고와 최신지견들을 통해 알아보고자 한다.

Incidence 

NMBA-induced anaphylaxsis

각 나라마다 보고체계가 다르고 경한 증상은 보고에서 누락되는 등의 여러 가지 요소로 인하여 근이완제에 의

해 발생하는 allergic reaction 의 보고된 발생빈도는 매우 다양하다. 북유럽에서 2000년대 초반에 보고된 바에 의

하면 succinylcholine 과 suxamethonium 을 제외한 근이완제 중 rocuronium 이 allergic reaction 을 유발하는 빈도

가 가장 높았으며 rocuronium 에 의한 anaphylaxis 의 incidence 는 1:3,500 ~ 1:44,500 였다.[3]

Sugammadex-induced anaphylaxis

근이완제에 의해 발생하는 allergic reaction 에 비해서 발표된 증례보고의 수가 적고 아직 대규모 조사가 이루

어지지 않은 상태이지만 sugammadex 를 가장 많이 사용하고 있는 일본의 경우에 2010년부터 2013년까지의 조사 

결과에 따르면 1:34,483 의 incidence 를 보이고 있다.
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Mechanism

Ig E mediated type 1 hypersensitivity 의한 anaphylaxis reaction 이 대부분이며 전체 allergic reaction 의 약 30% 
정도가 약제에 의해 유발된 histamine 과다분비가 주된 원인이 되는 non-immune mediated hypersensitivity 
reaction 인 것으로 알려져 있다.1 그런데 흥미로운 점은 근이완제에 anaphylaxis reaction 을 보인 환자의 약 75%
까지에서 근이완제에 처음 노출된 환자라는 것이 밝혀짐으로써 근이완제에 의해 발생하는 type 1 hypersensitivity 
reaction 은 전에 이미 노출되었던 알지 못하는 물질에 의한 교차반응이 주된 발생기전으로 추정되게 되었다.[4,5] 
교차반응을 유발하게 되는 부분은 근이완제의 구조 중 3차 또는 4차 ammonium ion 부분임이 여러 연구를 통하

여 밝혀지게 되었고 이러한 3차 또는 4차 ammonium ion 은 많은 약제 뿐만 아니라 음식, 화장품, 소독제 등의 

화학생성물에 현재 사용되고 있다. 따라서 환자 본인도 알 수 없는 시점에서 감작된 상태에서 근이완제에 의한 

anaphylaxis 가 발생하게 되는 것으로 추정되고 있다. 
Sugammadex 에 의한 anaphylaxis 는 아직 증례보고가 적고 어떤 작용기전에 의해 발생하게 되는지에 대한 연

구가 부족한 상태이다. 최근 15건의 sugammadex 사용 후 발생한 hypersensitivity reaction 에 대한 systemic 
review 를 시행한 결과 모든 환자에서 전에 sugammadex 에 노출된 병력이 없었다.[6] 따라서 이 또한 교차반응이 

연관되어있을 것이라고 추정이 되는데 어떠한 물질에 대한 교차반응에 의해서 anaphylaxis 가 유발되는지에 대한 

확실한 결론은 내리기 힘들지만 다양한 방면에 사용되고 있고 sugammadex 의 원료인 cyclodextrin 이 교차반응을 

유발할 것이라고 추정되고 있다. 

Clinical presentation

일반적으로 anaphylaxis 는 여러 장기에 동시다발적으로 발생하게 된다. 대부분 urticarial 를 유발하게 되고 

(80-90%), 호흡기 (70%), 소화기 (30-45%), 심혈관계 (10-45%), 신경계 (10-15%) 등 여러 장기에서 증상을 나타

낸다. 그러나 수술장에서 마취가 된 환자에서는 일반적으로 깨어있는 환자가 호소할 수 있는 주관적 증상, 즉 

malaise, pruritus, dizziness, dyspnea 등의 증상을 알 수 가 없고 피부병변의 경우에 수술포 등으로 가려져 있기 

때문에 초기에 진단이 어려워질 수도 있다. 초기 진단을 놓치게 되는 경우 치료가 늦어질 수 있고 예후에 영향을 

미칠 수 있으므로 환자의 활력징후가 약물 투여 후 급작스럽게 변하는 경우 반드시 피부 등에 다른 증상이 나타

나지 않는지 확인하는 것이 필요하다. 임상증상의 severity 는 아래의 표와 같으며 증상의 발현이 빠른 경우 증상

이 심한 것이 일반적이다. 
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Diagnosis

Anaphylaxis 의 진단은 세가지 단계로 이루어지는데 clinical, biological, allergologic process 를 통해서 첫번째

로 임상적인 상황을 평가하고 환자의 현재상태를 치료하기 위해서 임상적 진단을 하고 두번째로 anaphylaxis 가 

확실한지를 판단하기 위해서 histamine과 tryptase 의 혈중농도를 증상이 발생한 직후 측정하고 세번째로 

anaphylaxis 가 맞다면 어떤 물질이 원인이 되었는지를 확인하고 환자에게 앞으로 노출되지 않도록 예방하기 위

해서 skin test 를 시행한다. 
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Treatment

Anaphylaxis 의 증상 발생을 빠르게 인지하는 것이 필수적이다. National anaphylaxis guideline 에 따르면 first 
line therapy 로 recommendation 되는 유일한 약물은 adrenaline (epinephrine) 이다. 용량과 투여 경로는 환자 증상

의 중등도에 따라 결정한다. 일차적 치료는 다음과 같이 시행한다. 
① 의심되는 약물을 투여 중단한다. 
② 외과의에게 알리고 다른 마취과의사 등에게 도움을 요청한다.
③ Trendelenburg position 을 취한다.
④ Airway 를 확보하고 산소를 투여한다.
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