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Awareness during general anesthesia due to the unlock position of the vaporizer
− A report on two cases −

Kyoung Hun Kim, Sang Yun Cho, Kyu Nam Kim, Jae-Hang Shim, Woo Jae Jeon, Jong Hoon Yeom, and Woo Jong Shin

Department of Anesthesiology and Pain Medicine, Hanyang University College of Medicine, Guri Hospital, Guri, Korea

  Awareness with recall after general anesthesia is a relatively infrequent occurrence and this awareness is often associated with 

significant adverse psychological sequelae, including posttraumatic stress disorder.  The occurrence of awareness is often the con-

sequence of the light anesthetic techniques with using minor anesthetic agents.  Because the locking lever of the Penlon Sigma 

Delta Anesthetic vaporizer (sevoflurane) was at the unlock position, disconnection happened between the anesthetic machine and 

the vaporizer (the Selectatec
Ⓡ

 vaporizing system).  In our two cases, the inhalation agents were not supplied and awareness with 

recall was identified after surgery.  We recommend to check the concentration of the inhalation agents by monitoring the concen-

tration of using endtidal inhalation agents and to measure the hypnotic level of anesthesia via the bispectral index (BIS) and the 

auditory evoked potential (AEP).  (Korean J Anesthesiol 2009; 56: 693～7)
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  의학의 발전과 더불어 현대 의료는 많은 기술과 장비가 

도입되면서 새로운 장비의 사용법과 점검이 의료를 행하는

데 있어 중요한 위치를 차지하게 되었다. 따라서 마취기의 

복잡성으로 인한 오작동과 조작 미숙으로 마취 사고의 발

생이 증가될 가능성이 있다. 특정 수술과 환자 상태에 따라 

보다 적합한 흡입마취제를 선택하여 사용하게 되면서 필요

에 따라 해당되는 흡입마취제 기화기를 이동시켜 마취기에 

장착하여 사용하고 있다. 이번 증례는 기화기의 잘못된 연

결로 인하여 흡입마취제가 환자에게 적절하게 공급되지 않

아 전신마취 후 환자가 마취 중 각성을 호소하였기에 문헌 

고찰과 함께 보고하는 바이다. 

증      례

증례 1 

  체중 75 kg, 신장 168 cm인 17세의 남자환자가 만성 축농

증을 주소로 비갑개절제술을 위하여 본 병원에 내원하였다. 

환자는 과거력이나 수술 전 이학적 검사, 혈액 검사와 심전

도 검사에서 특이 소견이 없었다. 수술실에 도착 후 심전도, 

비침습적 혈압계와 심전도 및 맥박 산소 측정기를 거치하

였다. 마취 유도 전 환자의 활력 징후는 혈압 150/90 mmHg, 

심장 박동수 분당 79회, 산소 포화도 99%로 나타났으며, 심

전도는 정상이었다. 마취 유도를 위해 thiopental sodium 250 

mg, rocuronium 50 mg 을 투여한 후 sevoflurane 기화기

(Sigma Delta, Penlon, Abingdon, UK) 농도를 4 vol%와 산소 

6 L/min를 공급하였다. 2분 후 근 이완이 충분히 된 것을 

확인하고 기관 내 삽관을 시행 하였으며, 산소 2 L/min, 아

산화질소 2 L/min, sevoflurane 기화기 농도 2 vol%로 마취를 

유지하였다. 50분 정도 수술이 진행 후에 환자의 움직임이 

관찰 되었으며, rocuronium 10 mg 을 추가로 투여하였다. 환

자의 혈압은 150/70 mmHg, 심장 박동수는 분당 100회로 관찰
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되어 sevoflurane 기화기 농도를 4%로 유지하였으며 alfentanil 

(AlfenilⓇ, DaeWon Pharm, Korea) 1,000 μg을 투여하였다. 환

자는 수술 중 30분 간격으로 움직임이 관찰되어 30분마다 

rocuronium 10 mg을 투여하였으며 수술 중 환자의 활력 징

후는 수축기 혈압 120−130 mmHg, 이완기 혈압 70−80 

mmHg, 심장 박동수는 분당 70−80회로 비교적 안정적으로 

관찰되었다. 수술 기간 동안 환자는 rocuronium 110 mg으로 

과량이 투여되었다. 3시간의 수술 후 근이완제의 길항을 위

하여 pyridostigmine 10 mg, glycopyrrolate 0.4 mg을 정주한 

후 자발 호흡을 유도하여 안정적인 호흡 양상과 의식이 돌

아오는 것을 확인한 후 발관을 하였다. 과량의 근이완제가 

투여되었으나 근이완제의 길항은 보통의 경우와 같이 이루

어 졌다. 수술 방포를 걷었을 때 환자의 몸에서 발한의 흔

적은 찾을 수 없었으며, 눈물이나 얼굴의 찡그림 등은 관찰

되지 않았다. 마취 종료 후 환자는 회복실로 이송되었으며 

활력징후와 근이완제의 길항 및 의식 수준, 호흡 양상이 안

정적으로 관찰되고 운동 및 감각 신경이 완전히 회복됨을 

확인한 후 일반 병실로 이송되었다. 이후 6시간이 경과한 

후 환자는 ‘수술이 시작하는 것은 알지 못하였으나 얼마 지

나지 않아 잠이 들었다가 깨는 듯한 느낌이 있었으며 수술

과정이 느껴진다고 하였다. 자신이 깨어 있다는 것을 알리

고 싶었으나 말을 하거나 몸을 움직일 수 없었다고 하였다. 

수술 중 마취 약제가 많이 들어간다는 의사들이 환자가 자

주 움직여서 마취약제가 많이 들어간다는 대화를 들을 수 

있었으며, 마취 중 통증은 크게 없었다.’고 호소하였다. 환

자는 수술 후에 불안, 과민성, 수면 장애 등 다른 증상을 

보이지 않았으며 정신과에 자문을 구한 결과 환자의 증상

은 경미하며 다른 추가적 치료가 필요하지 않다고 판단되

었다. 수술 3일 후 다른 합병증 발생 없이 퇴원하였다. 

증례 2 

  급성충수염으로 충수돌기절제술을 시행 받기 위해 체중 

58 kg, 신장 161 cm인 48세의 여자환자가 내원하였다. 환자

는 과거력에서 20년 전 제왕절개술을 시행 받았으며, 수술 

전 이학적 검사, 혈액 검사와 심전도 검사에서 특이 소견이 

발견되지 않았다. 수술실에서의 활력 징후는 혈압 120/80 

mmHg, 심장 박동수는 분당 60회, 산소 포화도 99%로 나타

났으며, 심전도는 정상이었다. 마취 유도를 위해 thiopental 

sodium 250 mg, rocuronium 40 mg을 투여한 후 sevoflurane 

기화기 농도 4 vol%와 산소 6 L/min를 공급하였다. 기관 내 

삽관을 시행 후 산소 2 L/min, 아산화질소 2 L/min, sevoflurane 

기화기 농도 2 vol%로 마취를 유지하였으며 20분 정도 수

술이 진행 후에 환자의 혈압이 160/90 mmHg으로 상승하여서 

sevoflurane 기화기 농도를 5 vol%로 유지하였으나 혈압이 

조절되지 않아 remifentanil (UltivaⓇ, GlaxoSmithKleine, Italy)

을 0.1 μg/kg/min으로 지속 정주하였다. Remifentanil 지속 정

주 후 수축기 혈압 110−130 mmHg, 이완기 혈압 60−70 

mmHg으로 유지되었다. 1시간 20분의 수술 후 근이완제의 

길항을 위해 pyridostigmine 10 mg, glycopyrrolate 0.4 mg을 

정주하였으며 자발 호흡을 유도하여 안정적인 호흡 양상과 

의식회복을 확인한 후 발관을 하였다. 마취 종료 후 환자는 

‘마취가 제대로 되지 않은 것 같다고 호소하였다. 수술이 

끝나갈 때 즈음에 수술하는 의사와 간호사와의 대화가 들

리기 시작하며 자신의 피부를 만지는 것이 어렴풋이 느껴

졌다고 하였다. 통증은 크게 느껴지지 않았어도 자신이 마

취에서 깨어났다고 생각하게 되어 의사들에게 알리기 위하

여 손을 움직이려 하였으나 몸을 움직일 수 없었다.’고 하

였다. 수술 후 환자는 불편함을 호소하지 않았으며 정신과

에 자문을 구한 결과 정신과적 치료가 필요할 정도의 증상

은 관찰되지 않는다고 하였다. 

고      찰

  수술이 시작되기 전 1993년 FDA에서 지정한 방법에[1] 

따라 마취기를 점검하였으며 다른 이상은 발견 되지 않았다. 

마취기는 Datex-Ohmeda Aestiva/5를 사용하였으며 Penlon Sigma 

Delta Anesthetic vaporizer (sevoflurane)가 장착되어 있었다. 본 

증례에서 전신 마취를 유지하는 도중 각성이 일어나게 된 

원인을 살펴보면 마취기와 기화기 각각의 기능에는 문제가 

없음을 확인하였으며 마취기와 기화기의 연결에 문제가 있

었음을 발견하게 되었다. 기화기를 마취기에 부착시키는 방

법으로는 cagemount, DragerⓇ Plug-In 그리고 SelectatecⓇ 방식 

등이 있다. Cagemount 방식의 경우 기화기를 나사로 연결해 

기화기의 탈착이 번거로운 반면 DragerⓇ Plug-In과 SelectatecⓇ 

방식은 기화기의 잠금 장치를 돌려서 풀기만 하면 기화기

를 마취기에서 쉽게 분리하고 다시 장착할 수 있는 방식으

로 본 증례에서도 SelectatecⓇ 방식을 도입한 기화기가 사용

되었다. SelectatecⓇ 방식을 도입한 기화기의 경우 잠금 장치

가 되지 않아서 마취 회로와 기화기의 연결 부분에서 가스 

누출의 증례가 보고 되어 있다[2]. 마취기와 기화기의 연결 

부분을 살펴보니 기화기의 잠금 장치가 잠겨져 있지 않았

으며 기화기가 마취기에서 육안으로는 감지할 수 없을 정

도로 분리되어 있는 것을 발견하였다. 잠금 장치가 되어 있

지 않았음에도 Penlon Sigma Delta Anesthetic vaporizer (sevo-

flurane)의 다이얼을 조절할 수 있었으며 본 증례가 발생 후 

가스 감시장치(Datex-Ohmeda S/5TM Anesthesia Monitor, GE 

Healthcare, USA)로 확인한 결과 흡입마취제의 농도가 0%로 

측정되어 흡입마취제가 환자에게 공급되지 않았음을 확인

할 수 있었다. 

  마취 유도를 할 때는 정맥 마취제인 thiopental sodium을 
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Fig. 1. (A) The function of vaporizer 

can be normal when the locking 

lever is maintained at the UNLOCK 

position. (B) But if the disconnection 

between vaporizer and anesthetic 

machine is happened, no inhalation 

anesthetic agent is supplied although 

the control knob is rotated. The end- 

tidal concentration of sevoflurane is 

zero. 

사용하여서 환자의 의식 소실을 유도하였기 때문에 흡입마

취제의 공급여부를 확인 할 수 없었으며 의식 소실을 확인한 

후 근이완제를 사용하여 반사적인 움직임도 관찰할 수 없었

다. 흡입마취제가 공급되지 않았기 때문에 수술을 위한 마취 

심도를 유지 할 수 없어서 수술 중 환자의 움직임이 자주 

관찰되었고 이로 인하여 많은 양의 근이완제가 투여되었다고 

생각 된다. 수술 중에 환자의 활력 징후가 잠시 불안정 하

였던 것은 수술적 자극에 의한 것으로 판단하고 통증 조절

을 위하여 일회의 아편유사제(alfentanil 1,000 μg)를 사용한 

이후에 활력 징후가 비교적 안정적으로 유지되었기 때문에 

흡입마취제가 투여되지 않았음을 의심하는 것이 어려웠다. 

  본 수술을 시행하는 동안 마취가스 농도 측정기를 사용

할 수 없어서 흡입마취제가 환자에게 얼마나 공급되었는지를 

확인할 수 없었다. 또한 이중분광지수(bispectral Index, BIS) 

감시 등 환자의 최면 깊이 측정을 위한 장치를 사용하지 

않아 마취 심도를 파악하는 것이 용이하지 않았다. 

  증례 1의 수술은 세 번째 수술로 행해졌으며 이전 수술

과 수술의 종류가 바뀜에 따라 환자의 위치가 바뀌어서 수

술 전 마취기가 이동되었다. 마취기 위치 이동 후에는 양압 

누출 검사를 시행하여 마취기와 호흡 회로의 누출 여부를 

확인하였다. 이전 수술의 경우 마취 중 특이한 다른 문제가 

없었으며 증례 발생 후 추적관찰 상 문제점을 발견 할 수 

없었음을 고려하여 볼 때 마취기가 이동하는 동안 잠금 장

치가 되어 있지 않은 기화기가 육안으로는 확인 할 수 없

을 정도로 마취기 회로와 분리되었을 것으로 생각된다. 증

례 2의 경우 증례 1의 수술이 끝나고 다음 날 다섯 번째 

수술로 행하여 졌다. 증례 2가 발생하기 이전 수술의 경우 

목표 농도 조절 주입기(OrchestraTM, Fresenius Vial, France)를 

이용하여 완전정맥마취를 시행하였기 때문에 기화기를 통

한 흡입마취제의 공급이 필요하지 않아서 전신 마취 후 다

른 문제가 발생하지 않았다. 기화기에서 가스가 누출되는 

것은 양압 누출검사를 통하여는 확인할 수 없으며 유량계 

조절밸브, 기화기를 잠근 후 흡인구를 혼합 신선가스 공급

부에 연결하고 저압력 회로에 음압을 발생시켜 음압이 유

지되는지를 확인하는 음압 누출검사를 시행하여야 확인 할 

수 있다[1]. 하지만 본 증례에서처럼 기화기가 마취기에서 

분리되어 있는 경우 저압회로 누출검사를 시행하여도 가스

의 누출 여부를 발견할 수가 없다. 

  또한 저자들은 본 증례가 있기 전에 기화기를 사용하면

서 잠금 장치가 잠겨지지 않으면 농도 조절 다이얼이 작동

하지 않는다고 알고 있었다. 그러나 Penlon Sigma Delta 

Anesthetic vaporizer (sevoflurane)나 Blease DatumⓇ (sevoflurane) 

vaporizer의 경우 잠금 장치가 잠기지 않아도 농도 조절 다

이얼이 작동하는 것을 확인 할 수 있었다. 다행히 잠금 장

치가 잠겨지지 않아도 기화기가 마취기에 정확하게 놓이면 

기화기의 연결 장치가 정상적으로 작동하게 되어 흡입마취

제는 안정적으로 공급 된다. 하지만 기화기가 마취기에 불

완전하게 연결이 된 경우는 기화기를 작동시킬 경우 마취

기와 기화기 사이에서 흡입마취제가 누출되며 본 증례에서

처럼 기화기가 마취제와 분리되는 경우 흡입마취제가 주입
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되지 않게 되는 경우도 발생하게 된다(Fig. 1). 이번 경험을 

통하여 본원에서는 기화기를 잠금 장치가 잠기지 않으면 

농도 조절 다이얼을 조절할 수 없는 Tec 7와 DragerⓇ Plug-In

방식을 지닌 Drager Vapor 2000Ⓡ (sevorane)으로 교체하였다. 

  마취에 있어서는 외현기억과 암묵기억이 중요하다. 외현

기억이란 일어난 사건을 의식적으로 통제 처리에 의해 명

확하게 기억하는 기억이며 암묵기억은 무의식적 자동 처리

로 명확하게 기억할 수 없으나 이 후 행동 변화 등을 일으

킬 수 있는 기억을 의미한다. 암묵기억은 의도성이라는 점

에서 외현 기억과 구분된다. 본 증례에서의 환자는 외현기

억에 해당하는 인지 상태를 보인 것으로 사료된다. 수술 환

자에서 이러한 인지나 기억뿐만 아니라 외상성 수술 조작

에 대한 스트레스를 방지하기 위하여 적절한 수준의 최면

이 필요하며, 마취 깊이의 신속 정확한 판단은 술 중 및 술 

후 환자 마취 관리에 있어서 중요하고 필수적이다[3,4]. 마

취 중 각성이란 전신마취 하에 환자가 마비와 통증을 느끼

게 되는 것으로 수술 후 불안, 과민성, 수면장애 등을 겪게 

되며 일부 환자는 장기화되면서 외상 후 스트레스 장애가 

발생하기도 한다[5,6]. 마취 중 각성의 빈도는 미국의 경우 

약 0.13%로 한 해 미국에서 약 이천만 건의 마취가 시행되

므로 대략 26,000건에 이르며[7] 0.1%에서 0.9%까지 보고되

기도 한다[8]. 원인으로는 마취 유도 중 약물을 잘못 주입하

거나 적은 양의 마취 약제로 마취 심도가 낮은 경우 주로 

발생한다[9,10]. 흡입 마취 시에는 폐포 내 분압이 동맥혈과 

빠르게 평형을 이루고 다시 뇌조직과 평형을 이루기 때문

에 폐포 내 마취제 분압이 중요하다. 그러나 뇌조직의 흡입

마취제의 분압을 직접 측정하는 것은 불가능한 일이므로 

뇌파를 이용한 BIS가 마취제가 대뇌에 미치는 영향을 측정

하는 하나의 방법이 될 수 있다[11,12]. BIS는 뇌전도의 주

파수와 진폭에 위상각(phase angle)의 개념을 도입하여 마취

약제가 중추 신경계에 미치는 진정, 최면 효과를 수치로 표

현해 주는 장치이다. Burst (QUAZI) suppression ratio (BSR)

는 깊은 마취를 반영하고 beta ratio는 얕은 진정을 반영하

며 위상 일치 정도(SynchFastSlow)는 중등도의 진정이나 얕

은 마취의 깊이를 잘 반영한다. 이러한 3가지 다른 기술자

(descriptor)로부터 측정된 값을 토대로 이미 연구된 자료

(database)로부터 BIS 값을 산출해 낸다[11]. BIS외에도 청각

유발전위(auditory evoked potential, AEP)는 반복된 청각 자

극에 따라 기록된 뇌파 신호의 평균치로부터 계산하여 마

취제를 이용한 전신마취 동안 마취의 정도를 반영한다고 

알려져 있다[13,14].

  마취의 깊이를 측정하는 목표는 적당한 마취 깊이를 유

지하고 수술 중의 의식 및 기억의 소실을 위해 각 환자에

서 전달되는 약물들의 최적화를 이루어 내는 것이다. 동맥

압, 심장 박동수 등의 환자 활력 징후나 환자의 움직임 등 

마취 깊이와 연관 지을 수 있는 임상 징후들이 있지만 항

상 신뢰할 수 있는 징후가 아니며 수술 중 근이완제의 사

용은 부적절한 마취의 징후를 사라지게 한다. 따라서 BIS와 

AEP 등 최면상태나 무의식을 측정할 수 있는 감시 장치가 

요구되고 있다. 비록 BIS가 아편유사제[15]나 ketamine [16] 

등 특정 약물에 대하여 반응이 독립적이지 못하며 이 경우 

진정이나 마취의 깊이를 반영하는 능력을 감소시키는 것으

로 생각되나 BIS가 진정이나 마취의 정도를 잘 반영한다는 

결과를 증명한 연구들[17,18]에 의하면 수술 중 실시간으로 

마취의 깊이에 대한 객관적 지표를 제공함으로 지금까지의 

다른 방법들에 비해 우수하다고 알려져 있다.

  마취 중 각성은 매우 커다란 정신적 피해를 입힐 수 있

다. 수술이나 진단 및 치료목적의 중재적 시술 동안 환자의 

마취 시 부적절한 마취의 결과로 인해 초래되는 통증이나 

각성으로 인한 환자의 고통을 방지하기 위하여 마취 깊이

의 측정에 대한 중요성이 점점 관심을 끌고 있다. 마취의 

깊이를 나타내는 지표는 각성을 조기에 발견할 수 있도록 

실시간으로 등급화되거나 표준화되어야 한다. 마취과학의 

발달상 마취 깊이에 대한 이해와 측정에 대한 많은 노력이 

있어 왔다. 마약성 진통제의 사용이 증가하며 수술 중 활력 

징후가 안정된 상태에서의 각성이 발생 할 수 있으며 마취

기의 양압 누출검사나 음압 누출검사 등 저압력회로 누출

검사상으로 확인 할 수 없는 기화기의 유출이 있을 수 있다. 

  사용자는 잠금 장치가 잠기지 않아도 작동되는 기화기가 

있음을 숙지하여야 하며 기화기 사용 전에 잠금 장치가 되

어 있는지 확인해야 한다. 기화기의 농도 조절 다이얼을 조

절함에 따라 마취기에서 환자에게 적절한 양의 흡입마취제

가 공급되는지 여부를 확인하기 위하여 마취 중 환자의 흡

기와 호기의 흡입마취제 농도의 지속적 감시와 BIS와 AEP 

등 환자의 최면상태나 무의식을 측정할 수 있는 감시장치

를 사용하는 것이 예상치 못한 사고로 인한 환자의 각성을 

방지할 수 있는 방법이 될 것이다. 

  현재 건강보험 요양급여 기준에 의하면 마취 중 흡기와 

호기의 흡입마취제 농도를 측정하는 것과 BIS 등의 감시장

치를 사용하는 것에 대한 수가가 정해져 있지 않으며 이로 

인하여 수술 중 추가적 감시를 하는 것이 힘든 실정이다. 

최근 마취 중 각성이 사회적 관심이 높아지고 법적 소송의 

원인이 될 수 있는 가능성이 큰 만큼 이를 예방하기 위한 

새로운 건강보험 요양급여 기준의 도입도 필요하다고 사료

된다. 
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