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서  론

1. 연구의 필요성

전신마취는 인체의 정상적인 체온조절기능을 억제하여 전신마

취하의 수술환자에게 저체온이 발생할 가능성이 높다[1]. 저체온은 

심부체온이 36˚C 미만으로 저하되는 것으로[2,3] 전신마취하에 수

술을 받는 환자의 60-70%에서 발생된다고 한다[2-5]. 전신마취 유도 

후 첫 1시간 동안 1.5̊ C 정도의 체온이 저하되고 2-3시간에 걸쳐 0.5-

1̊ C 정도의 체온이 추가적으로 저하된 후 더 이상의 체온저하 없이 

3-4시간 동안 동일한 체온이 유지되는 것으로 알려져 있다[6-8]. 마
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취유도 후 첫 1시간 동안의 체온저하는 마취제에 의한 체온조절중

추의 기능억제 및 말초혈관 이완으로 심부에서 말초로의 체열 재분

포에 의해 발생하나, 마취유도 후 2-3시간에서의 체온저하는 인체 

내 체열생산과 비교하여 체열소실이 많아지면서 발생하는 것으로 

설명되고 있다. 그러나 마취유도 2-3시간 이후부터 3-4시간 동안은 

체온조절성 혈관수축으로 피부를 통한 체열손실이 감소되면서 더 

이상의 체온저하 없이 저체온 상태가 유지된다고 한다[6].

저체온은 순환 혈중 카테콜라민을 증가시켜 말초혈관 수축, 빈맥 

및 고혈압 등으로 심혈관계에 부담을 줄 수 있고[9], 혈액응고반응

을 지연시켜 출혈 가능성을 높이며 면역기능의 저하로 창상회복을 

지연시켜 수술부위감염의 위험성을 높이기도 한다[5,10,11]. 또한 수

술 중 저체온은 수술 및 마취종료 후 저체온으로 이어지면서 마취

로부터의 회복 과정 중 전율을 초래하고, 수술종료 후 잔여 마취제 

및 근이완제의 배출지연으로 수술 후 회복을 지연시키기도 한다

[2,4,12,13]. 특히 수술 및 마취종료 후의 전율은 인체의 산소 소모량

을 5-6배까지 증가시켜[6,14] 심혈관계 및 호흡기계 관련 질환자에게 

저산소증을 악화시키는 요인이 되기도 한다. 따라서 수술 및 마취 

관련 간호실무에서 체온 관련 간호중재는 수술 및 마취 관련 합병

증의 예방에 매우 중요하다고 생각한다. 

저체온은 경막외마취보다는 전신마취, 아산화질소보다는 세보

플루란 및 이소플루란 흡입마취제 투여, 낮은 온도의 수액 및 혈액

제제 투여, 복부, 흉부 및 척추 수술, 수술소요시간이 2-3시간 이상

인 경우, 그리고 수술실 실내온도가 21̊ C 이하인 경우 발생가능성

이 높다고 한다[3,15,16]. 또한 수술 중 저체온은 노령, 저체중, 총 체

지방량 및 체중 대 체표면적 비율 저하[8,17-22] 등의 영향을 받는 것

으로 보고되어 있다. 또한 수술 전 체온이 낮고, 미국마취과학회 

(American Society Anesthesiologist, ASA) 신체등급이 높거나 개복술

과 같이 수술부위가 넓을수록 저체온 발생 가능성이 높으나, 수술

전 심박 수가 많고, 수축기압이 높을 때 저체온의 발생 빈도가 낮은 

것으로 보고되었다[3,9,19]. 

몇몇 선행연구를 통해 수술실 실내온도, 수술 전 체온, 노령, 체중 

및 총 체지방량 등의 신체계측요소, 심박동 수와 수축기압 등의 여

러 변수가 수술 중 저체온에 영향을 미치는 것으로 보고되어 있지

만 몇 가지 측면에서 새로운 연구가 필요하다고 생각한다. 첫째, 수

술중 저체온 관련 선행연구의 대부분이 상관성 검증이나 평균의 

동일성 검증[8,15,21,23]을 통해 얻은 결과라는 점이다. 둘째, 수술실 

실내온도 및 복강 내 세척 생리식염수가 수술 중 체온과 관련이 있

지만[15] 신체계측요소 및 활력증후군에 수술실 실내온도 및 복강 

내 세척 생리식염수를 포함시켜 포괄적으로 수술 중 체온에 영향

을 미치는 요인을 탐색한 연구는 국내외적으로 찾아보기 어렵다는 

점이다. 셋째, 수술 중 저체온에 영향을 미치는 요인으로 연구자에 

따라 체지방률[8], 체중[3,19], 또는 체질량지수[18]로 결론을 내리고 

있어 수술 중 저체온에 영향을 미치는 신체계측요소가 일치하고 있

지 않다는 점이다. 이에 본 연구자들은 수술 중 저체온에 영향을 미

치는 독립변수로서 체중, 체질량지수, 체지방률 및 체중 대 체표면

적 비율 등의 신체계측요소 및 활력증후에 수술실 실내온도와 복

강 내 세척 생리식염수를 추가하여 수술 중 저체온에 영향을 미치

는 요인을 분석하여 수술 중 저체온 간호중재에 필요한 근거자료를 

제공하고자 한다. 

2. 연구 목적

본 연구의 목적은 개복술 환자의 수술 중 저체온 발생률을 관찰

하고, 저체온 위험요인과 위험요인 간의 상대적 영향력을 파악하기 

위함에 있으며 구체적 목적은 다음과 같다.

1)  저체온군과 정상체온군 간에 마취유도 후 1시간, 2시간과 3시

간에서의 저체온 발생률을 파악한다.

2)  저체온군과 정상체온군 간에 마취유도 후 1시간, 2시간과 3시

간에서의 생리적 특성, 수술소요시간과 수술실 실내온도에 차

이가 있는가를 비교한다.  

3)  수술 중 체온에 영향을 미치는 변수들 간의 상관관계를 분석

한다.

4)  마취유도 후 1시간, 2시간과 3시간에서 체온에 영향을 미치는 

요인과 상대적 영향력을 파악한다. 

3. 용어 정의

1) 저체온

심부체온이 36.0˚C 미만인 경우로[3] 본 연구에서는 고막체온계

(Infrared Thermometer IRT 4520, Braun, Frankfruter, Germany)를 이

용하여 측정한 체온이 36.0˚C 미만인 경우를 의미한다.

2) 수술 전 체온

수술환자가 수술 전 처치실로 입실 후 고막체온계로 측정한 체

온을 뜻한다. 

3) 마취유도 시 체온

수술실 입실 후 마취유도 직후에 고막체온계로 측정한 체온을 

뜻한다. 
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연구 방법

1. 연구 설계

본 연구는 전신마취하에 위절제술을 받은 환자를 대상으로 마

취유도 후 1시간, 2시간 그리고 3시간에서의 수술 중 체온에 영향을 

미치는 요인을 탐색하기 위한 전향적 조사연구이다.

2. 연구 대상

본 연구는 서울에 소재하는 1980병상의 S병원 암센터에서 전신

마취하에 개복적 위절제술을 받은 만 20세 이상의 성인환자 138명

을 대상으로 하였다. 연구 대상자의 선정 기준은 다음과 같다.

1) 의사소통이 가능하며, 연구 목적을 이해하고 연구에 참여하기

로 동의한 자, 

2) 20세 이상 성인으로 ASA 신체상태 Ⅱ 이하인자, ASA 신체등급 

I은 전신질환이 없고 수술부위가 국한되어 있는 건강한 환자이며, 

II는 경도 또는 중등도의 전신질환을 동반하고 있는 환자를 의미한

다. 

3) 3시간 이상의 전신마취를 받은 자, 

4) 수술 중 수혈을 받지 않은 자, 

5) 수술 당일 체온에 영향을 미치는 clonidine, phenothiazine 등

[24]을 복용하지 않은 자, 

6) 기초대사량 또는 말초혈액순환 질환으로 수술 중 체온에 영향

을 미칠 수 있는 갑상선질환, 당뇨병, 레이노드 증후군 또는 버거씨 

병[14, 24]을 가지고 있지 않은 자로 하였다. 

표본크기 산정은 G-Power 3.1을 이용하였고 Eberhart 등[14]의 선

행연구를 토대로 효과크기를 0.16으로 산정한 후 유의수준을 0.05 

그리고 검정력을 90%로 하여 계산한 표본 수는 128명이다. 

 

3. 연구 도구

1) 심부체온

수술실 입실 시의 수술 전 체온, 마취유도 시 체온, 마취유도 후 1

시간, 2시간 및 3시간에서의 심부체온은 고막용 체온계를 이용하

여 측정하였다. 

2) 신장 및 체중

디지털 자동 신장체중계(HEALTHMETER GL-310, G-tech, Ui-

jeongbu, Korea)를 이용하여 측정하였다.

3) 혈압 및 심박동 수

혈압은 정맥관을 적용하지 않은 팔의 상박에 커프를 감고 혈압

계(PHILIPS M1574A, Philips medizine system, Boblingen, Germany)

를 이용하여 측정하였고, 심박동 수는 심장 모니터(PHILIPS patient 

monitor MP70, Philips medizine system, Boblingen, Germany)를 이용

하여 측정하였다.

  

4) 수술실 온도 및 습도

수술실의 실내온도 및 습도는 중앙 공조시스템으로 조절되며 온

도/습도계(Digital Thermo Hygrometer TE-201, CAS corporation, Ji-

ashan, China)로 측정하였다. 

5) 체질량지수

체중과 신장을 이용하여 지방의 양을 추정하는 Kauff 지수(Body 

weight(㎏)/Height2(㎡))를 이용하여 산정하였다.

 

6) 체표면적(body surface area, BSA)

인체표면의 총 면적으로 Dubois formula공식 (0.20247× Height(m)0.725

×Weight(㎏)0.425)을 이용하여 산정하였다.

7) 체지방률(total body fat, TBF) 

체지방률은 (weight(㎏)-LBM)/weight(㎏) ×100의 공식을 이용하

여 산출하였다. 제지방(lean body mass, LBM)은 체중에서 지방량을 

제외한 수분, 근육 단백질, 당질과 뼈 등을 포함한 체중으로써 

James 공식을 이용하여 여성은 (1.07× weight(㎏))-148 × weight(㎏)2/

height(m)2), 남성은 (1.10 × weight(㎏))-128 ×  (weight(㎏)2/height(m)2)

공식으로 계산하였다.  

4. 자료 수집

 본 연구의 자료 수집은 2012년 8월 6일부터 2013년 2월 28일까지 

연구자와 3인의 연구 보조자가 하였으며 자료 수집 절차는 다음과 

같다.

1) 수술 전날 연구 대상자를 방문하여 나이, 성별, 신장, 체중과 

ASA신체 등급 자료를 수집하였다. 

2) 수술 당일 연구 대상자가 수술 전 처치실에 도착하면 고막체

온계에 탐침커버를 끼운 후 측정자의 왼손으로 연구 대상자의 오른

쪽 귓바퀴를 후상방으로 잡아당기고, 오른손으로 고막체온계의 

측정 부를 외이도에 밀착시킨 후 버튼을 누르고 삐 소리가 난 후 화

면에 나타난 수치를 취하여 고막체온을 측정하였다. 

3) 수술실로 입실 후 정맥관을 적용하지 않은 상박에 커프를 적

용한 후 혈압을 측정하였고 심박동 수는 심장 모니터를 이용하여 

측정하였다. 
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4) 38˚C로 세팅하여 환자의 등 아래에 깔아 놓은 물순환 전기담

요 (BLANKETROLL Ⅱ, Cincinnati Sub-Zero, Cincinnati, Ohio, USA)

의 스위치를 켰다.

5) 마취유도 직후 고막체온을 측정하였다. 

6) 펜토탈 소디움 5-6 ㎎/㎏ 또는 프로포폴 1.5-2 mg/kg를 정맥 내 

투여하고 의식이 소실되면 로큐로니움 1 ㎎/㎏을 투여하고 기관 내 

삽관을 하였다. 

7) 기관 내 삽관 후 흡입마취제로 세보풀루란 2-3 vol %, 공기 1.5 L/

min과 O2 1.5L/min으로 흡입시켜 전신마취를 유지하였다. 

8) 기관 내 삽관 후 수술환자의 멸균영역을 확보하기 위해 부직포

로 방포를 하고, 실온 수액을 8-12 ㎖/㎏/hr로 투여하였다. 

9) 복강 내 세척액은 40˚C 온장고에 보관된 생리식염수와 실온보

관 생리식염수를 2:1로 혼합하여 사용하였다. 

10) 마취유도 후 1시간, 2시간 그리고 3시간에서 고막체온을 반복

적으로 측정하였다. 

11) 마취유도 후 3시간에서 출혈량, 수술 중 사용한 생리식염수 

세척액을 계산하였고 수술실 실내온도를 측정하였다.

5. 윤리적 고려 

본 연구가 이루어진 서울 소재 S병원 생명윤리심의 위원회의 승

인을 받았다(IRB file No: 2012-07-055-001). 수술 전날 수술예정환자

를 방문하여 연구목적을 설명하고 연구 진행 중 연구 참여에 대한 

동의 또는 거부를 할 수 있으며 발생 가능한 불편감에 대해 설명하

였다. 모든 자료는 연구 목적으로만 사용할 것이며, 연구 참여에 대

한 익명성과 비밀을 보장할 것임을 설명한 후 연구 참여에 대한 서

면 동의서를 받았다.   

6. 자료 분석

수집된 자료는 IBM SPSS 19.0 (IBM SPSS Inc, Amonk, NY, USA)를 

이용하여 분석하였다. 마취유도 후 1시간, 2시간 그리고 3시간에서 

저체온군(< 36˚C)과 정상체온군(≥ 36˚C) 간의 인구학적 특성 비교

는 Chi-test, 마취유도 후 1시간, 2시간 그리고 3시간에서의 수술 전 

체온, 수술 전 수축기압, 수술 전 심박동 수, 체중, 체질량지 수, 체표

면적, 총 체지방률과 체중 대 체표면적 비율의 비교는 t-test로 분석

하였다. 또한 수술 중 체온에 영향을 미치는 변수들 간의 상관관계 

분석을 하였고 다중회귀분석의 단계선택법을 이용하여 마취유도 

후 1시간, 2시간 그리고 3시간에서 체온에 영향을 미치는 요인과 상

대적 영향력을 탐색하였다. 다중회귀 분석의 오차의 자기상관(독립

성) 검증에서 표본 수가 138개이고 독립변수가 4개 이상일 때 α = .05

에서 Dubin -Watson 통계량(d)의 임계치는 1.59 ≤ d ≤1.76가 되나 본 

연구에서 7개 변수 투입 시의 Dubin-Watson 통계량은 1.98로 계산되

어 자기상관이 없는 것으로 나타났다. 또한 마취유도 후 3시간에서 

독립변수의 공차 한계값은 0.79-0.98, 분산팽창인자값은 1.03-1.29로 

계산되어 다중공선성의 문제는 없는 것으로 나타났다. 

연구 결과

1.  마취유도 후 1시간, 2시간 및 3시간에서의 저체온군과 

정상체온군의  일반적 특성 및 생리적 특성 비교  

연구 대상자 138명 중 36˚C 미만의 저체온은 마취유도 후 1시간

에서 87명(63.0%), 2시간에서 92명(66.7%) 그리고 3시간에서는 88명

(63.8%)에게 나타났다(Table 1).

 마취유도 후 1시간과 2시간에서 저체온군은 정상체온군과 비교

하여 나이가 많고(p < .001; p = .001), 남성인 경우(p = .010), 수술 전 처

치실에서의 체온이 낮고(p = .002; p = .017) 심박 수가 적으며(p = .001; 

p < .001), 마취유도 시의 체온이 낮고(p < .001), 체지방률이 낮은 것

으로 나타났다(p = .030; p = .019). 또한 마취유도 후 3시간에서 저체

온군은 정상체온군과 비교하여 나이가 많고(p < .001), 남성인 경우

(p = .006), 수술 전 처치실에서의 체온이 낮고(p = .002), 심박 수가 적

으며(p < .001), 마취유도시의 체온이 낮고(p < .001), 체지방률이 낮으

며(p = .012), 수술실 실내온도가 0.67˚C 낮고(p < .001), 생리식염수 세

척액 사용량이 1,100 mL 정도 적은 것으로(p = .002) 나타났다(Table 

1). 

2. 수술 중 저체온에 영향을 미치는 변수들 간의 상관관계     

수술 중 저체온에 영향을 미치는 변수로서 체중과 체질량지수

(r= .820, p < .001), 체중과 체중 대 체표면적 비율(r= .938, p < .001), 체

지방률과 체질량지수(r= .824, p < .001), 체지방률과 체중 대 체표면

적 비율(r= .729, p < .001), 그리고 수술 전 처치실에서의 체온과 마취

유도 시의 체온(r= .693, p < .001) 간에 상관관계가 높아 다중회귀분

석에서 다중공선성의 문제가 있다(Table 2). 따라서 수술 중 저체온

에 영향을 미치는 요인으로 체중, 체질량지수, 체중 대 체표면적 비

율과 수술 전 처치실에서의 체온을 제외시키고 다중회귀 분석을 하

였다. 

3. 수술 중 체온에 영향을 미치는 요인

마취유도 후 1시간과 2시간에서의 체온에 영향을 미치는 요인은 

나이, 체지방률, 마취유도시 체온과 수술 전 수축기압과 심박 수를 

독립변수로 하여 입력방법으로 다중회귀분석을 하였다(Table 3). 마

취유도 후 1시간에서의 체온은 마취유도 시 체온(β = 0.66, p < .001)
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Table 2. Correlation Analysis between Variables     (N = 138)

Variables

Weight TBF BMI 
Weight/BSA 

ratio
Preoperative

CBT
CBT 

at induction 
Preoperative 

SBP 
Preoperative

heart rate 
Ambient

temperature 
Irrigation 

saline 

r r r r r r r r r r

p p p p p p p p p p

Age -.091

.287

-.059

 .492

.021

.803

-.024

.774

-.240

.002

-.240

.005

-.224

.008

.386

< .001

-.110

.118

-.036

.674
Weight   .527

< .001

.820

< .001

.938

< .001

-.009

.913

-.021

.804

-.060

.483

-.118

.169

.066

.441

-.002

.981
TBF 

  

    .824

< .001

.729

< .001

.177

.038

.188

.027

.063

.450

-.015

.862

.068

.425

.125

.044
BMI 

  

      .966

< .001

.102

.233

.110

.199

-063

.461

-.038

.655

.052

.545

.049

.570
Weight/BSA ratio

  

        .050

.558

.050

.561

.019

.824

-.075

.385

-.060

.481

.030

.723
Preoperative CBT           .693

< .001

-.089

.301

.325

< .001

.074

.391

-.063

.465
CBT             -.054 .372 .025 .020
 at induction 

Preoperative SBP 

            .694

  

< .001

.217

.774

-.084

.815

-.008
.010 .327 .928

Preoperative 

 heart rate 

                .007

.934

.029

.739
Ambient 

 temperature 

                  .092

.285

BMI = Body mass index; BSA = Body surface area; CBT = Core body temperature of tympanic membrane; Preoperative =  Right after arriving at preanesthetic room;
SBP = Systolic blood pressure; TBF = Total body fat.

Table 3. Comaprison of Factors Influencing Intraoperative Body Temperature at 1 hour, 2 hours and 3 hours after Induction of General Anesthesia     
  (N = 138)

 Variables B β t p Tolerance VIF

At 1 hour after induction Age
Total body fat 
CBT at induction 
Preoperative SBP 
Preoperative heart rate 

-0.03
0.02
0.82
0.00
0.00

-0.08
0.23
0.66
0.01

-0.01

-1.19
4.02

10.4
0.10
0.08

.236
< .001
< .001

.918

.938

0.80
0.94
0.79
0.78
0.79

1.26
1.06
1.27
1.29
1.28

R2 = .582, adj. R2 = .567, F = 36.8, p< .001; Durbin-Watson = 1.797
At 2 hours after induction Age

Total body fat 
CBT at induction 
Preoperative SBP 
Preoperative heart rate 

-0.01
0.02
0.74
0.01
0.01

-0.13
0.25
0.58

-0.01
0.58

-1.86
4.07
8.56

-0.08
0.18

.062
< .001
< .001

.911

.809

0.80
0.94
0.79
0.78
0.79

1.26
1.06
1.27
1.29
1.27

R2 = .518, adj. R2 = .501, F = 28.42, p< .001; Durbin-Watson = 1.848
At 3 hours after induction Age

Total body fat 
CBT at induction 
Preoperative SBP 
Preoperative heart rate 
Ambient temperature 
Irrigation saline 

-0.01
0.02
0.64

-0.00
0.00
0.08

1.1*10-5

-0.19
0.23
0.44
0.07

-0.11
0.17
0.05

-2.61
3.46
6.12

-0.93
1.53
2.65
0.52

.010

.001
< .001

.344

.128

.010

.467

0.79
0.93
0.79
0.78
0.79
0.98
0.98

1.27
1.09
1.27
1.29
1.27
1.03
1.03

R2 = .475, adj. R2 = .446, F = 16.8, p< .001; Durbin-Watson = 2.146

CBT = Core body temperature of tympanic membrane; Preoperative =  Right after arriving at preanesthetic room; SBP = Systolic blood pressure; VIF = Variance 
inflation factor.
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과 체지방률(β = 0.23, p < .001)의 영향을 받으며 2가지 요인이 마취유

도 후 1시간에서의 체온에 대해 56.7%를 설명하는 것으로 나타났

다. 마취유도 후 2시간에서의 체온은 마취유도 시 체온(β = 0.58, 

p < .001)과 체지방률(β = 0.25, p < .001)의 영향을 받으며 2가지 요인

이 마취유도 후 1시간에서의 체온에 대해 50.1%를 설명하는 것으로 

나타났다. 

마취유도 후 3시간에서의 체온에 영향을 미치는 요인은 나이, 체

지방률, 마취유도 시 체온, 수술 전 수축기압 및 심박 수, 수술실 실

내온도와 생리식염수 세척액의 7개 변수를 독립변수로 하여 입력방

법으로 다중회귀분석을 하였다(Table 3). 마취유도 후 3시간에서의 

체온은 나이(β = -0.19, p =  .010), 마취유도 시 체온(β = 0.44, p < .001), 

체지방률(β = 0.23, p = .001)과 수술실 실내온도(β = 0.17, p = .009)의 영

향을 받으며 4가지 요인이 마취유도 후 3시간에서의 체온에 대해 

44.6%를 설명하는 것으로 나타났다. 

논  의

본 연구에서 마취유도 후 1시간에 개복수술환자의 63.0%에서 

36˚C 미만의 저체온이 나타나며, 마취유도 후 2시간에 66.7%, 그리

고 마취유도 후 3시간에 63.8%에서 저체온이 발생하였다. 마취유도 

후 3시간에서 저체온 발생률이 오히려 낮아진 현상은 마취유도 후 

3시간에 수술이 종료되고 따스한 생리식염수로 복강 내 세척을 하

면서 체온이 다소 상승한 것으로 생각한다[25]. 반면 저체온이 마취

유도 후 1시간에 개복수술환자의 34.6%, 마취유도 후 2시간에 개복

수술환자의 46.3% 그리고 마취유도 후 3시간에 개복수술환자의 

54.4%에서 발생한 것으로 보고한 선행연구[19]와 비교하여 본 연구

에서 저체온 발생 빈도가 현저히 높은 것을 볼 수 있다. 이와 같이 

연구에 따라 저체온 발생률이 다소 상이한 이유는 수술실 실내온

도 또는 수술환자에게 적용한 가온요법이 다르기 때문이라고 생각

한다. 본 연구에서 수술실 실내온도는 22.0-22.4̊ C이지만 저체온 발

생률이 다소 낮은 선행연구[19]의 수술실 실내온도는 23.4-23.5̊ C로 

본 연구와 비교하여 1.1-1.4˚C가 높다는 점이다. 수술실 실내온도가 

1.1̊ C 낮을 때 수술환자에게 저체온 발생이 높은 것으로 보고한 선

행연구[3]도 본 연구의 결과를 지지해 주고 있다. 또한 물순환 매트

리스 가온요법과 수액가온요법의 병용은 물순환 매트리스 가온의 

단독 적용과 비교하여 체온을 1̊ C 상승시킬 수 있을 정도로[26] 가

온효과가 크지만 본 연구에서는 물순환 매트리스를 단독으로 적용

하였기 때문에 수술 중 저체온 발생률이 다소 높았던 것으로 생각

한다. 따라서 수술 중 저체온이 예상되는 환자에게는 물순환 메트

리스 외에 수액가온요법 또는 마취가스 가온요법 등을 병용하는 것

이 필요하리라 생각한다. 

본 연구에서 마취유도 후 1시간에서 저체온 발생률이 63%, 그리

고 2시간에서 67.1%로 수술소요시간이 길어지면서 저체온 발생률

이 증가하지만 마취유도 후 1시간에서 저체온군의 체온은 35.6˚C, 

그리고 마취유도 후 2시간과 3시간에서도 각각 35.5̊ C로 마취유도 

후 1-3시간 동안 저체온 발생자의 평균체온이 거의 변화하지 않는 

것으로 나타났다. 이와같이 마취유도 후 1시간에서 3시간까지의 체

온이 거의 유사하게 35.5̊ C 정도를 유지한 것으로 나타난 본 연구의 

결과는 체온이 35.3-35.8˚C로 저하되면 체온조절성 혈관수축이 왕

성해지면서 체열 상실을 최소화하여[16,19] 더 이상 체온이 저하되

지 않는 정체기에 이르며 이러한 체온 정체기는 마취유도 후 3-4시

간 정도 지속된다는 선행연구에 의해 지지되고 있다[21,27]. 

본 연구를 통해 마취유도 전 체온이 마취유도 후 1시간에서 3시

간 까지의 체온에 주로 영향을 미치는 것으로 나타난 현상은 수술 

전 체온이 수술 후 저체온에 영향을 주는 것으로 보고한 선행연구

[3,4,8,19]에 의해 지지되고 있다. 그런데 저체온군의 체온이 수술전 

처치실에서 36.75-36.77˚C었으나 마취유도 시에 35.84-35.86˚C로 

0.91̊ C 저하된 현상은 수술실 입실 후 마취유도 직전까지 체열 상실

이 많다는 것을 뜻한다. 0.2˚C 이상의 체온 변화는 체온저하 또는 체

온상승의 의미로 중요하다는 점에서[24] 수술환자가 수술실 입실후 

마취유도가 이루어지기 직전까지 체열상실을  막기 위해 보다 적극

적인 가온요법 및 보온 등의 체온간호중재가 필요하다고 생각한다. 

체지방률이 마취유도 후 1시간에서 3시간의 체온에 영향을 미치

는 것으로 나타난 본 연구의 결과는 체지방률이 높을 때 체온저하

가 지연된다는 선행연구[8]에서 지지 근거를 찾을 수 있지만 체중이 

수술 중 체온의 영향 요인이 되는 것으로 보고한 선행연구결과[19]

와는 상이하다. 그런데 체중이 수술 중 체온에 영향을 미치는 것으

로 보고한 선행연구[19]와 본 연구는 모두 개복수술 환자를 연구 대

상으로 하였으며, 수술 중 동일한 가온요법을 제공하였으나 본 연구

의 수술실 실내온도가 1.1-1.4˚C 낮다는 점에 주목하고자 한다. 본 

연구와 선행연구[19]의 수술실 환경을 고려해 볼 때 수술실 실내온

도에 따라 저체온에 영향을 미치는 신체계측요소가 달라지는 것으

로 보인다. 본 연구와 몇몇 선행연구[3,8,19]를 고려해 볼 때 실내온도

가 22.0˚C 이하의 수술실에서 수술이 진행되는 경우 수술 중 저체

온에 영향을 미치는 요인으로는 신체계측요소 중 체지방률을 고려

해야 할 것으로 보인다.  

본 연구에서 수술실 실내온도가 마취유도 3시간에서의 체온에 

영향을 미치는 것으로 나타난 현상은 수술실 실내온도가 수술 중 

저체온에 영향을 미치며, 26˚C의 수술실 실내온도가 저체온 예방

에 효과적인 것으로 보고한 선행연구[3,28]에 의해 지지되고 있다. 
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그러나 수술 중 저체온을 예방하기 위해 수술실 실내온도를 25-

26˚C로 유지하는 것은 수술 후 감염 발생은[23,29] 물론 에너지 효

율에도 적합하지 않으므로 수술실 실내온도는 22-23˚C를 유지하면

서[24] 수술환자의 저체온 위험요인을 고려하여 개별적 보온 및 가

온요법을 제공하는 것이 바람직할 것으로 생각한다. 그러나 본 연

구에서 마취유도 후 1시간 및 2시간에서의 수술실 실내온도를 측

정하지 못하여 수술실 실내온도가 마취유도 후 1시간 및 2시간의 

저체온에 미치는 영향력을 분석하지 못하였다.

한편 본 연구에서 나이는 마취유도 후 3시간 이후의 체온에 영향

을 미치는 것으로 나타났으며 이러한 현상은 나이가 저체온의 위험

요인이 되는 것으로 보고한 몇몇 선행연구[16,17,20]에 의해 지지되

고 있다. 특히 본 연구에서 나이가 마취유도 후 1시간에서는 거의 

영향을 미치지 못하지만 마취유도 후 2시간 시점부터 체온에 영향

을 미치기 시작하는 것을 볼 수 있다. 이러한 본 연구의 결과는 나이

가 마취유도 1시간 이후의 체온에 영향을 미치는 것으로 보고한 선

행연구[19]의 결과와는 다소 상이하다. 이와 같이 나이가 체온에 영

향을 미치는 시점이 다소 상이한 현상은 연구 대상자의 나이와 관

련이 깊은 것으로 생각한다. 본 연구 대상자의 평균 나이는 58세이

나 마취유도 후 1시간부터 나이가 체온에 영향을 미치는 것으로 보

고한 선행연구[19]의 연구 대상자 나이는 69세로 본 연구와 비교하

여 10년 정도 노령화되어있다는 점에 주목하고자 한다. 노화와 함께 

인체는 저체온에 대한 자율신경계 반응이 지연되고, 혈관수축반

응을 유도하는 체온의 역치가 낮아지며, 대사율과 피하지방층이 감

소하는 등[21,30]의 저체온에 대한 방어능력 저하는 마취유도 후부

터 저체온에 노출될 가능성을 높이는 것으로 생각한다.  

 본 연구의 제한점은 식도체온 또는 폐동맥체온과 같은 심부체

온 측정이 안정적이지만 고막체온을 측정하였다는 점이다. 이와 같

이 고막체온을 측정한 이유는 수술실 입실 시의 체온, 마취유도 시

의 심부체온 측정은 고막체온 측정이 가능하나 식도체온 및 폐동

맥체온 측정은 전신마취 후에 가능하기 때문에 수술 전 처치실 입

실 시부터 전신마취 유도, 그리고 마취 종료 시까지 공통적으로 이

용할 수 있는 심부체온 측정은 고막체온이기 때문이다. 그러나 연

구 보조자를 대상으로 고막체온 측정법을 교육하여 고막체온 측

정에서 발생할 수 있는 측정오차를 최소화하였다. 또 다른 제한점

은 마취유도 후 1시간과 2시간에서 수술실 실내온도 및 생리식염수 

세척액을 측정하지 못하였다는 점이다. 

결  론

마취유도 후 2시간 동안의 체온에 영향을 미치는 요인은 마취유

도전 체온과 체지방률이며, 마취유도후 1시간에서 2시간으로 경과

하면서 마취유도 전 체온의 영향력은 감소하는 반면 체지방률의 

영향은 다소 증가하는 것으로 보인다. 또한 마취유도 후 3시간의 체

온은 마취유도 전 체온, 체지방률, 수술실 실내온도와 나이의 영향

을 받는 것으로 보인다. 

따라서 수술실 실내온도가 22.0˚C 이하, 수술환자의 체지방률이 

23.9% 이하 또는 나이가 58세 이상인 수술환자의 경우 수술실 입실 

후 마취유도가 이루어지기까지 적극적인 보온 및 가온, 그리고 수

술중 따뜻한 생리식염수의 복강 내 세척이 수술 중 저체온 예방에 

도움이 될 것으로 생각한다. 추후 마취유도 후 1시간 2시간에서 수

술실 실내온도 및 생리식염수 세척액이 수술 중 저체온에 미치는 

영향과 마취유도 전의 가온요법이 수술 중 체온에 미치는 영향에 

대한 연구가 이루어지기를 제언한다.  
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