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의학이 발전하면서 현대 의료는 많은 장비를 사용하고 있

다. 새롭고 다양한 장비의 사용과 더불어 장비 오류 점검과

사용법 교육이 전공의 교육의 중요 항목이 되고 있다. 이번

증례는 기화기의 고장으로 인해 전신마취 후 환자가 마취

중 각성을 호소하였기에 원인 분석과 함께 보고하는 바이다.

증 례

전립선 비대증이 있어 alpha-blocker인 terazosin 4 mg을 매

일 복용하는 58세, 84 kg의 남자 환자가 전신마취하에 수술

을 받았다. 환자는 혈당이 약간 높은 것(111-129 mg%, 정

상 70-110 mg%) 이외에는 특이사항이 없었다. 마취유도

는 thiopental 400 mg, rocuronium 50 mg, 산소 4 L/min,

sevoflurane 기화기(Sigma Delta, Penlon, Abingdon, UK) 다이

얼 농도 6%로 하였다. 기관 내 삽관을 시행한 후 산소 1

L/min, 공기 2 L/min, sevoflurane 기화기 농도 3-4%로 마취

를 유지하였다. 마취유도 30분 후 수술을 시작할 때 환자가

움직여서 sevoflurane 기화기 다이얼을 3%에서 4%로 올리면

서 rocuronium 10 mg을 투여하였다. 이 때 기화기에서 sevo-

flurane 액체가 흘러나옴이 발견되어, 투입구를 잘 잠그고

액체가 흘러나오지 않음을 확인하고 마취를 유지하였다. 이

때 확인한 마취제의 잔여량은 전체의 4/5 정도 되었다. 마

취시간 1시간 20분 동안 환자의 활력 징후는 맥박수 분당

74-86회, 수축기 혈압 117-164 mmHg, 평균 혈압 91-125

mmHg, 이완기 혈압 75-103 mmHg으로 큰 변동은 보이지

않고 안정적이었다.

이 당시 환자 감시 장치(Solar 8000M
TM

, GE Medical System,

Milwaukee, WI, USA) 중 마취가스 부분이 고장이어서 sevo-

flurane 가스농도는 측정하지 못하였고, 호기말 이산화탄소

(37-39 mmHg)만 측정하였다. 수술 중 sevoflurane은 3-4%

다이알 설정으로 유지하였고, 마취유도 후 1시간 경에

rocuronium 10 mg을 추가로 투여하였다. 수술이 끝날 때 기

화기내 마취제 잔여량이 1/5 정도 되어 50분 사이에 과도하

게 소모되었음이 관찰되었다. 마취 회복 직후 환자가 ‘수술

중 죽는 줄 알았다. 몸은 못 움직이는데, 아프고 의사들의

말소리를 들었다'고 하였다. 또한, 수술 방포를 걷었을 때,

몸통과 다리 부위에 다량의 발한이 있었음을 관찰할 수 있
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었다. 회복실에서 다시 질문한 결과 수술의 첫 부분에 대해

서는 기억을 하지 못하지만 수술 중에는 visual analogue score

10/10 정도의 통증과 각성을 경험하였다고 대답하였다.

수술 후 마취기의 상태를 재점검하였으나, low pressure

system, breathing system에 가스 유출(leak)을 발견할 수 없었

다.
1)
따라서, 기화기의 고장 여부를 점검하기 위해 먼저 배

출 가스 농도를 측정하였다. 배출 가스 농도 측정은 마취기

(Dameca 10940, Dameca, Copenhagen, Denmark)의 혼합 가스

배출기(common gas outlet)에 가스 측정기(Capnomac Ultima
TM

,

Datex, Engstrom, Finland)의 가스 흡입선을 설치하고, 1 L

부터 8 L까지 1 L 간격으로 신선 가스 용량을 각각 선택하

면서 기화기 다이얼을 6가지로 설정(0.6, 1.0, 2.0, 3.0, 4.0,

5.0, 8.0%)하여 조절하면서 측정하였다. 전반적으로 다이얼

설정의 60%의 가스가 혼합 가스 배출기로 나왔고, 증례에

서 사용한 신선 가스 3 L일 때, 다이얼 설정 3%에서는

1.8%가 나왔고, 4%에서는 2.5%가 나왔다. 또한, 상기의 측

정과정 중 기화기의 투입구 옆 구멍(Fig. 1)으로 빠져 나오

는 가스(정상 기화기에서는 0 ml)가 있는 것을 발견하고, 그

양을 측정하기 위해 Fig. 2와 같이 설치하여 신선가스 유량

2-8 L를 1 L 간격으로 조정하면서 sevoflurane 기화기 농도

를 3%와 5%로 설정하여 새는 가스 양을 측정하였다. 측정

결과 약 16-18% 가량의 신선 가스가 구멍으로 새는 것을

관찰할 수 있었다(Table 1). 두 가지 실험 모두 마취제 투입

구 마개는 최대한 조이고 실험을 시행하였다.

고 찰

이번 증례에서 전신마취를 유지하면서 각성이 일어나게

된 원인을 살펴보면, 기화기의 구멍에서 마취가스가 새어

나오고 있었으나 마취 전 점검에서는 검출될 수 없었고, 환

자 감시 장치의 고장으로 흡입 마취제 농도를 알 수 없었

다. 마취유도할 때는 고농도의 설정으로 인해 의식이 깨지

않다가, 낮은 흡입마취제 농도의 가스가 들어감에 따라 마

취 심도가 낮아지고, 반사적인 움직임이 있었으나 근육 이

완제 투여로 더 이상 환자의 움직임이 없었으며, 환자의 활

Fig. 1. Sevoflurane vaporizer (Sigma Delta, Penlon). Arrow indicates

the leaking hole, through which 16-18 percent of fresh gas leaks.

Fig. 2. Schematic representation of collection method of leaking gas.

The leaking hole is attached to one end of a rubber hose sealed with

transparent tapes. The other end of the rubber hose is immersed into

water in a bath. Because the mass cylinder is filled with water, it can

measure the amount of the leaking gas. The fresh gas amount is set

from 2 to 8 L with a liter interval and vaporizer setting is set at 3%

and 5%. The percent of leaking gas compared to fresh gas is around

16 to 18 (Table 1).

Table 1. The Amount of Leaked Gas via a Hole in the Sigma
Delta Vaporizer

Fresh gas Sevoflurane Sevoflurane
Average Leakage

(oxygen) 3% 5%
(ml/min) percent (%)

(L/min) (ml/min) (ml/min)

2 300 300 300 15

3 480 480 480 16

4 720 680 700 18

5 800 800 800 16

6 1,200 1,150 1,175 20

7 1,320 1,350 1,335 16

8 1,450 1,440 1,445 18
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력 징후가 안정적이었으므로 낮은 흡입마취제 농도를 의심

하기 어려웠다. 또한, 마취 초반에 기화기에서 마취제가 샌

것을 발견하였으나 투입구 마개가 느슨하여 생긴 것으로

착각하여 더 잠근 후에는 새어 나오는 마취가스를 알아차

리지 못하게 되었다.

마취 가스 농도 측정기가 설치되어 있지 않아 정확히 얼

마의 sevoflurane이 환자 흡기 중에 포함되어 있었는지를 추

정하기는 쉽지 않다. 그렇지만, 증례 후 가스 농도 측정에

서 알 수 있듯이 많아야 다이얼 설정의 약 60% 이하의 마

취가스가 투여되었을 것으로 생각된다. 또한, 초반에 기화

기 내 마취제 투입구가 불완전하게 조여져서 마취제가 샌

것으로 생각하여 더 조였으나, 수술이 끝날 즈음에 마취제

가 1/5만 남은 것을 고려하면 기화기 투입구 마개의 조임에

도 불구하고, 기화기 투입구 옆 구멍으로 누출된 양이 증례

후 실험(Table 1)보다 더 많았을 것으로 예상된다. 이 증례

에서 마개의 조임 정도가 어느 정도였는지 확인할 수 없었

기에 증례 후 실험 설정(Table 1)에서는 마개를 최대한 조였

고, 실제 증례에서는 이 보다는 덜 조여졌을 것으로 추정되

기 때문에, 더 많은 마취제가 투입구 옆 구멍으로 나갔고

환자에게는 증례 후 실험보다도 더 낮은 농도의 가스가 공

급되었을 것이다. 참고로, 통상적인 조임 정도로 비교하였

을 때 같은 종류의 다른 기화기에서는 전혀 새지 않지만,

유출이 발생한 기화기에서는 손가락을 가져다 대면 알아차

릴 정도의 다량의 가스가 새어 나왔다. 따라서, sevoflurane

의 최소폐포농도(minimum alveolar concentration)가 1.71이

고,
2)

MAC awake가 0.5 MAC임을 감안해 보면, 1% 이하의

sevoflurane이 증례의 환자에게 투여되었을 것으로 추정된다.

그리고, 마약성 진통제를 투여하지 않은 상태에서 각성이

일어났지만 환자의 활력 징후에 별 변화가 없었던 것은, 예

상하기 어려운 특이한 현상으로 어떤 기전으로 활력 징후가

변화하지 않았는가는 향후 연구되어야 할 과제라고 생각한다.

마취 중 각성은 매우 커다란 정신적 피해를 입힐 수 있

다.
3)
그래서, 성인과 소아 모든 분야에서 각성에 대한 발생

률(약 0.1%) 조사와 각성 감시에 대한 연구가 진행되고 있

고,
4-7)
국내에서도 제왕절개 수술을 중심으로 한 연구 보고

가 있다.
8-10)
이러한 각성을 줄이기 위해 원인 조사를 한 결

과를 보면, 흡입마취제의 저농도 투여가 전체의 약 40%를

차지하고 있고, 흡입마취제의 저농도 투여의 대부분은 기화

기와 관련이 있었다.
11,12)

기화기와 관련된 원인 중 대부분은

마취 전 점검 권장 방법에서 검출이 된다.
1)
하지만 드물게

상기 점검 방법에도 검출되지 않는 오류가 보고되어 있

다.
13,14)

이번 고장도, 많이 사용되는 마취 전 점검 방법에서

추천하는low pressure system 유출(leak) 점검 방법을 시행해

도 알아낼 수 없었다.
1)

기화기 마취제 투입구 옆 구멍의 목적은 과도하게 마취

제가 들어갔을 경우나 기화기가 기울어져 있을 때 회로를

보호하기 위해 drain되는 것으로, 문제가 된 구멍이 일방 밸

브 기능을 가지고 있다.
15)
즉, 밖에서 안으로 가스가 들어가

는 것은 막고 있기에 low pressure system 유출 검사에서 검

출되지 않은 것으로 생각된다.

현재 우리나라에서는 학회 차원에서 필수 환자 감시 장

치 항목을 설정하지 못하고 있고, 마취 전 장비 점검 기준

도 각 병원별로 자체적으로 설정하여 시행하고 있는 실정

이다.
16)
또한, 인력과 시간 부족을 이유로 모든 마취에서 점

검을 시행하지 않고, 아침 첫 수술만 시행하여 두 번째 이

후의 수술에서 마취 중 회로의 이상을 발견하기도 한다.
17)

환자의 안정된 진료를 위하고 환자 각성 등을 방지하기 위

해 필수 환자 감시 항목과 마취 전 장비 점검 기준을 정하

는 것이 필요하다고 하겠다. 또한, 사용자 지침서에서 권장

하듯이 마취 전 장비 점검에는 정기적인 기화기 점검도 필

요하다고 하겠다.
15)

결론적으로, 마약성 진통제를 투여하지 않은 상황에서도

활력 징후가 안정된 각성이 발생될 수 있고, 일반화되어 있

는 마취기의 low pressure system 유출 점검법으로도 검출되

지 않는 기화기 유출이 있을 수 있으므로 마취 가스 농도

측정을 필수적으로 생각하는 등 보다 철저한 환자 감시가

필요하다고 하겠다.
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