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1. 연구의 필요성

인체는 주위 환경 온도가 변화해도 심부 체온을 유지할 수 있는 

항온 동물의 특성을 갖고 있다[1]. 그러나 수술 환자는 수술 및 마취 

중 온도가 낮은 수술실에 노출되고 마취제에 의한 체온 조절의 억

제가 동반되면서 저체온이 흔하게 발생된다[2]. 또한 수술 중의 신

체노출, 차가운 소독제의 적용, 수액 주입, 수술장의 낮은 온도 등과 

같은 외적 요인도 저체온 발생을 촉진하며 이러한 이유로 수술 환

자의 40-90% 정도가 수술 중 저체온을 경험한다[3-5].

수술환자에게 있어서 저체온은 근 이완제의 작용시간을 지연, 강

화시키며, 산 염기의 불균형을 초래할 뿐만 아니라 면역반응을 저하
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시켜 수술 부위의 감염을 일으키고 출혈량을 증가시켜 수혈요구를 

증대시킨다[6]. 또한 저체온은 수술 후 회복을 지연시켜 회복실 체류

시간을 증가시키며, 결과적으로 사망률을 증가시킨다[7]. 그러므로 

저체온 예방이 매우 중요하며 적극적인 간호 중재가 요구된다. 

수술 중 저체온증은 심한 화상 등의 위험이 높은 환자에서 특히 

심각한 문제로 발생한다. 화상환자들의 체온유지능력은 피부에 가

해진 손상에 의해 저하되어 열소실의 모든 형태가 증가된다. 뿐만 

아니라 손상된 진피에서 증발된 열소실은 정상인보다 훨씬 크며, 

전도와 대류에 의한 이차적 소실도 역시 증가된다[8, 9]. 이런 생리

적 취약성으로 인해 화상환자는 추운 환경에 더 견디기 힘들고 저

제온에 빠지기 쉽다. 게다가 가온요법을 적용하더라도 체온유지가 

어려우며, 저체온 중 심부체온이 34̊ C까지 감소하는 중등도 저체온

증은 환자를 극단적으로 불편하게 할 수 있는 수술 후 전율을 일으

킨다. 전율은 또한 새로 이식된 피부조직의 위치를 이동시킬 수 있

고, 수술 후 저산증을 유발한다[10]. 따라서 수술환자 특히 화상 수

술환자의 저체온 예방이 중요하고 적극적인 간호 중재가 요구되며, 

간호 중재 개발을 위해서는 화상 수술환자의 체온에 영향을 미치

는 요인을 규명해야 할 필요가 있다. 

수술 중 체온에 영향을 미치는 요인에 대한 기존 연구로는 성인 

수술환자, 소아환자, 관절경 수술환자, 복강경 수술환자, 척추 수술

환자, 노인 수술환자를 대상으로 주로 이루어졌다[3-5, 7, 11-14]. 이들

의 체온에 영향을 미치는 주요 요인으로는 연령, 마취의 종류와 수

술시간, 마취시간, 수술의 등급, 체질량지수(body mass index, BMI), 

수액량, 수혈의 유무, 수술 전 체온 등이 보고되었다[3, 5, 13, 15]. 화

상환자에 있어서는 소생술 시에 사용된 수액량과 화상범위가 저체

온에 기여하는 요인이며[16], 응급실 화상환자를 대상으로 한 기존 

연구에서는 화상범위와 연령, 의식상태가 저체온 발생의 관련 요인

으로 보고되었다[17]. 그러나 화상수술 환자의 체온유지가 중요함

에도 불구하고 국내의 화상환자를 대상으로 수술 시 체온에 관한 

연구는 전무한 실정이다. 국내와 국외에서 수술이 이루어지는 의료

환경 뿐만 아니라 환자의 신체적 요인도 다를 것으로 여겨지므로 

이에 본 연구는 국내 화상환자를 대상으로 수술 중 체온변화를 확

인하고, 체온변화에 영향을 미치는 관련요인을 파악하여 화상환자

의 수술 중 저체온을 예방할 수 있는 간호중재의 기초를 제공하고

자 한다.

2. 연구의 목적

본 연구는 화상환자의 수술 중 체온변화와 이에 관련된 요인을 

확인하고 간호중재를 위한 근거를 마련하기 위함이며, 구체적 목적

은 다음과 같다.

1) 화상 수술환자의 일반적 특성과 화상관련, 수술관련 특성을 

확인한다.

2) 화상환자의 수술 직후 저체온 정도를 확인한다.

3) 화상환자의 특성에 따른 체온변화를 확인한다. 

4) 화상환자의 수술 중 체온변화에 영향을 미치는 요인을 확인한다.

연구 방법

1. 연구 설계

본 연구는 화상환자의 수술 중 체온 변화를 확인하고, 이와 관련

된 요인을 규명하기 위한 후향적 조사 연구이다.

2. 연구 대상

본 연구의 대상자는 서울 H대학병원 화상센터 화상외과에서 

2013년 7월 1일부터 2014년 6월 30일 까지 전신마취 하에 수술을 시

행하는 만 18세 이상의 임산부를 제외한 성인 화상 수술환자이다. 

G-power 3.1.2 program을 이용하여 유의수준(α) .05, 검정력(1-β) .80, 

중간 정도의 효과크기(effect size) .15, 변수 8개를 적용하였을 때 다

중회귀분석을 위해 필요한 대상자 수는 109명으로 본 연구 대상자

인 439명은 충분한 설명력을 가지고 있다. 연구 대상자 선정 기준은 

다음과 같다. 

1) 화상 수술환자로 18세 이상 성인

2) 전신마취 하에 자가 피부이식, 변연절제술, 가피절제술, 동종피

부이식술을 시행하는 자

3) 수술 전 고막체온이 정상범위에 있는 자

4) 미국마취과학회의 전신상태 분류(American society of anesthe-

siologists physical status, ASA)에 의하여 Class I, II, III에 속하는 자

5) 갑상선 질환이나 외이도 질환, 발열의 과거력이 없는 자

6) 인후두, 식도, 위장의 질환이 없고 출혈 소인이 없는 자

3. 연구 도구

1) 미국마취과학회의 전신상태 분류(ASA)

ASA는 미국마취과학회가 제정한 수술 전 환자상태에 대한 분류

법으로 외과적 질환이나 내과적 질환으로부터 초래된 전신장애를 

바탕으로 환자의 전신상태를 분류한 방법이다. Class I은 전신질환

이 없는 건강한 환자, Class II는 경한 전신 질환을 가진 환자, Class III

는 중증의 전신질환을 가진 환자, Class Ⅳ는 생명을 위협할 수 있는 

중증 전신 질환을 가진 환자, Class Ⅴ는 수술 없이는 생명을 구할 수 

없는 빈사 상태의 환자, Class Ⅵ는 뇌사 판정된 환자로 장기 기증을 

목적으로 수술을 받는 환자를 말한다[10].
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4. 자료 수집 방법

본 연구의 자료수집은 2013년 7월 1일부터 2014년 6월 31일 까지 

서울 H병원 화상외과에서 전신마취 하에 자가 피부이식, 변연절제

술 또는 가피절제술, 동종피부이식술 등을 시행한 총 842명 중 의무

기록이 미비한 환자와 연구대상자 선정기준에 위배되는 환자 403

명을 제외한 439명의 의무기록을 이용하여 연구자 1인이 수집하였

다. 본 연구에서 수집된 자료는 일반적 특성으로 성별, 연령, 키, 체

중, ASA가 포함되었으며, 화상관련 특성에는 화상의 종류, 화상범

위, 노출범위가 포함되었다. 수술적 특성으로는 수술명, 수술시간, 

마취시간, 수액량, 수혈유무, 지혈대 사용유무, 가온요법의 종류가 

포함되었으며, 수술 직 전부터 수술 종료 시까지 30분 간격의 심부

체온을 수집하였다. 자료 수집하기 전 해당 병원의 규정에 따른 기

관생명윤리위원회(Institutional Review Board, IRB)의 심의를 거쳐 

연구승인을 받았다(승인번호 2014-092).

1) 가온요법

본 연구에서 가온요법은 다음의 열소실을 막아 체내에 열을 보

유하도록 하는 소극적 가온요법과 외부에서 열을 이동시켜 체내의 

열을 증가시키는 적극적 가온요법을 이용하여 적용되었다.  수술실 

온도 설정(Room temperature setting)은 각 방의 공조 시스템과 연결

되어 있는 온도계로 28-32˚C의 온도와 30-60%의 습도를 설정(Sie-

mens)하여 환자가 수술실에 입실 시부터 수술 종료 시까지 적용되

었다. 물 순환 담요(Water circulating Blanket)는 물 순환 담요(Medi-

thermⅢ, MTAⅢ 6900, Gaymar, USA)의 온도를 38-42˚C로 설정하여, 

대상자의 어깨에서 엉덩이까지 수술실의 입실 시부터 수술이 종료

될 때까지 적용되었다.  가온가습요법(Heated Circuit)은 Heated Hu-

midification Circuit Tube (Unimedics. Inc., USA)를 37-38˚C로 설정하

여 환자의 기관삽관이 완료된 후부터 수술 종료 시까지 적용되었

다. 수액가온요법(Hot line)은 Blood & fluid warmer (Model HL-90, 

Level 1 Technologies, Inc., USA)를 41̊ C로 설정하여 수액과 혈액이 

주입될 때 사용되었다. 

2) 체온측정

체온은 마취유도 직후 식도체온계(Esophageal Stethoscope with 

Temperature Sensor, Sewoon Medical co., Korea)를 식도하부 1/3에 위

치시키고 30분 간격으로 수술 종료까지의  심부체온을 측정하였다. 

심부체온이 37.5˚C 이상이면 고체온, 36-37.5˚C 미만은 정상체온, 

36˚C 미만으로 떨어진 경우 저체온으로 구분하였으며, 저체온중 

34˚C 미만으로 체온이 저하되는 것을 중등도 저체온이라 하였다

[18]. 

5. 자료 분석 방법

수집된 자료는 IBM SPSS Statistics 23(SPSS Inc., USA)을 이용하여 

분석하였다. 화상수술 환자의 일반적 특성과 화상관련, 수술관련 

특성 및 수술 직후 체온 분포는 빈도와 백분율 및 평균과 표준편차

로 산출하였다. 화상환자의 특성에 따른 수술 중 체온변화의 차이

는 Independent t-test와 One-way ANOVA로 검정하고, 사후 검정으

로 Scheffe의 방법을 이용하여 분석하였다. 수술 중 체온변화에 영

향을 미치는 변수는 다중회귀분석으로 분석하였다.  통계적 유의

수준은 .05로 하였다.

연구 결과 

1. 대상자의 일반적 특성과 화상 및 수술 관련 특성

본 연구 대상자의 평균 나이는 49.9세이었으며, 남성이 65.4%로 여

성 34.6%보다 많았다. 평균 BMI는 23.3kg/m²이었으며, ASA는 1등급

이 59.9%로 가장 많았다. 화상의 종류에는 화염화상이 47.4%로 가

장 많은 부분을 차지하였으며, 열상화상이 20.0%, 접촉화상 17.8% 

순이었다. 화상의 범위는 평균이 19.6%이었으며, 20% 미만에 해당하

는 대상자가 60.3%이었다. 수술명은 다중응답 하였으며 부분층 피

부이식술이 80.0%으로 가장 많았고, 다음으로 동종피부이식술이 

18.7%, 가피절제술 8.9% 순이었다. 평균 수술시간은 77.7분이었고, 마

취시간은 112.3분이었다. 수술 중 주입된 평균 수액량은 1,260.9 mL

이었으며, 39.0%의 환자가 수혈을 받았고, 지혈대는 24.8%에서 사용

되었다. 수술 중 가온요법은 모든 환자들에게서 수술실에서 설정된 

온도가 적용되었으며, 이에 더하여 가온가습요법, 물 순환 담요, 수

액가온요법 모두를 적용한 그룹은 11.8%이었고 가온가습요법과 수

액가온요법을 적용한 그룹은 29.1%, 가온가습요법을 적용한 그룹은 

27.8%를 차지하였다(Table 1).

2. 수술 직 후 저체온 발생 빈도

대상자의 수술 직후 평균체온은 35.7± 0.76˚C로, 정상체온은 210

명(47.8%)이었고 저체온은 47.8%이었다. 34.0˚C 이하의 중등도 저체

온은 2.3%이었다(Table 2).

3. 대상자의 특성에 따른 체온변화

대상자의 일반적 특성에 따른 체온변화는 ASA가 1등급일 때 체

온변화가 가장 적었으며 3등급일 때 가장 많은 체온변화가 있었다

(F =31.40, p < .001). 화상관련 특성에 따른 체온변화는 화상종류

(F =13.40, p < .001), 화상범위(F = 41.21, p < .001), 노출범위(F =37.29, 

p < .001)에서 통계적으로 유의한 차이가 있는 것으로 나타났다. 이
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를 사후검정을 실시한 결과 화상종류의 경우 화염이 다른 화상종

류 그룹보다 체온변화가 컸으며, 화상범위가 커질수록 클수록 노출

범위가 클수록 체온변화가 컸다. 수술관련 특성에 따르면 마취시간

(F = 88.50, p < .001), 수술시간(F =75.33, p < .001), 수액량(F = 87.70, p 

< .001), 수혈유무(t =12.55, p < .001), 지혈대 사용유무(t = 6.17, 

Table 1. Characteristics of Participants               �          (N = 439)	

Variables Category  n (%) Mean ± SD 

Gender Male 287 (65.4)
Female 152 (34.6)

Age < 40 109 (24.9) 49.86 ± 15.49
40-60 217 (49.4)
> 60 113 (25.7)

Body mass index Underweight 40 (9.1) 23.30 ± 4.02
Normal weight 169 (38.5)
Overweight 100 (22.8)
Obesity 130 (29.6)

ASA 1 263 (59.9)
2 127 (28.9)
3 49 (11.2)

Preoperative body 
  temperature

Normal 
  (36.0-37.5 C̊)

439 (100.0) 36.59 ± 0.38

Types of burn injury Heat 88 (20.0)
Flame 208 (47.4)
Contact 78 (17.8)
Chemical 12 (2.7)
Electrical 53 (12.1)

Total burn surface area (%) < 10 177 (40.3) 19.56 ± 19.27
10-30 144 (32.8)
30-50 72 (16.4)
> 50 46 (10.5)

Range of exposure (%) < 30 149 (34.0) 40.56 ± 19.29
30-50 155 (35.2)
> 50 135 (30.8)

Warming therapy Room+WB+HC+Hot 52 (11.8)
Room+WB+HC 39 (8.9)
Room+HC+Hot 128 (29.1)
Room+HC 122 (27.8)
Room 79 (18.0)
Others† 19 (4.3)

Types of operation* STSG 351 (80.0)
Allograft 82 (18.7)
Escharectomy 39 (8.9)
Others 26 (6.0)

Operation time (min) < 60 183 (41.7) 77.72 ± 46.61
60-120 180 (41.0)
> 120 76 (17.3)

Anesthesia time (min) < 60 50 (11.4) 112.26 ± 51.29
60-120 216 (49.2)
> 120 173 (39.4)

Amount of fluid (mL) < 1000 232 (52.8) 1,260.89 ± 946.34
1,000-2,000 114 (26.0)
> 2,000 93 (21.2)

Transfusion Yes 171 (39.0)
No 268 (61.0)

Tourniquet Yes 109 (24.8)
No 330 (75.2)

ASA = American Society of Anesthesiologists physical status; Room = Room 
temperature setting; WB = Water circulating blanket; HC = Heated circuit; 
Hot = Hot line; STSG = Split-thickness skin grafts.				  
*multiple response; †Room+Hot or Room+WB.		

Table 2. Body Temperature right after Operation �        (N = 439)

Category n (%) Mean ± SD

Normal (36.0-37.5 C̊) 210 (49.9) 36.32 ± 0.28
Hypothermia (34.0-35.9 C̊) 219 (47.8) 35.23 ± 0.51
Severe hypothermia ( < 34.0 C̊) 10 (2.3) 33.45 ± 0.38
Total 439 (100) 35.71 ± 0.76

Table 3. Changes in Body Temperature according to Characteristics of 
Patients          �                                                                  (N = 439)	

Variables Category

Pre-Post 
Differences t/F p Scheffe

Mean ± SD

Gender Male 0.92 ± 0.77 1.63 0.104
Female 0.79 ± 0.71

Age < 40 0.81 ± 0.64 0.91 0.458
40-60 0.91 ± 0.82
> 60 0.84 ± 0.64

Body mass 
  index

Underweight 0.91 ± 0.77 0.99 0.393
Normal weight 0.92 ± 0.78
Overweight 0.91 ± 0.79
Obesity 0.78 ± 0.67

ASA 1a 0.71 ± 0.62 31.40 < .001 a < b < c

2b 0.95 ± 0.76
3c 1.56 ± 0.93

Types of burn 
  injury

Heata 0.75 ± 0.71 13.40 < .001 a,c,d,e < b

Flameb 1.12 ± 0.80
Contactc 0.53 ± 0.56
Chemicald 0.48 ± 0.34
Electricale 0.70 ± 0.57

Total burn 
  surface area (%)

< 10a 0.45 ± 0.45 41.21 < .001 a < b < c < d

10-30b 0.91 ± 0.59
30-50c 1.36 ± 0.81
> 50d 1.64 ± 0.83

Range of 
  exposure (%)

< 30a 0.40 ± 0.41 37.29 < .001 a < b < c

30-50b 0.86 ± 0.59
> 50c 1.41 ± 0.80

Operation 
  time (min)

< 60a 0.47 ± 0.45 75.33 < .001 a < b < c

60-120b 0.96 ± 0.65
> 120c 1.85 ± 0.89

Anesthesia 
  time (min)

< 60a 0.24 ± 0.24 88.50 < .001 a < b < c

60-120b 0.60 ± 0.50
> 1,201 1.56 ± 0.74

Amount of 
  fluid (ml)

< 1,000a 0.50 ± 0.45 87.70 < .001 a < b < c

1,000-2,000b 1.02 ± 0.64
> 2,000c 1.62 ± 0.83

Transfusion Yes 1.36 ± 0.79 12.55 < .001
No 0.57 ± 0.53

Tourniquet Yes 1.24 ± 0.92 6.17 < .001
No 0.75 ± 0.64

ASA =  American Society of Anesthesiologists physical status.
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p < .001)에서 유의한 차이가 있었다. 수술시간과 마취시간은 60분 

미만일 때 체온변화가 가장 변화가 작았고, 180분 이상일 때 체온변

화가 가장 컸다. 수액량이 증가할수록 체온변화가 커졌으며, 수혈을 

한 경우, 지혈대를 사용한 경우 체온변화가 컸다(Table 3).

4. 가온요법에 따른 체온변화

대상자의 체온변화는 가온요법 종류에 따라 유의한 차이가 있었

다(F =38.34, p < .001). “수술실온도+가온가습요법+물 순환 담요+수

액가온요법” 그룹과 “수술실온도+가온가습요법+물 순환 담요” 그

룹이 나머지 그룹보다 더 적은 체온변화를 보였다(Figure 1). 

5. 수술 중 체온변화에 영향을 미치는 요인

체온변화에 영향을 미치는 요인을 확인하기 위해 먼저 연구대상

자의 특성 중 체온변화와의 상관계수가 1.5 이상인 독립변수 11개

(수술 직전 체온, ASI, 화상의 종류, 화상범위, 노출범위, 수술시간, 

마취시간, 수액량, 수혈유무, 지혈대 사용유무, 가온요법의 종류)를 

선정하였다. 그 중 다중공선성을 배제하기 위해 독립변수 간 상관

관계가 0.8 이상인 변수들은 하나의 변수만을 선정하여 총 8개의 

변수가 동시입력방식으로 다중회귀분석에 적용되었으며, 불연속 

변수들은 더미변수로 전환하여 분석되었다. 본 회귀 모형의 허용도

(tolerance)가 .248-.872, 분산팽창지수(Variance Inflation Factor)는 

1.120-2.858로 다중공선성의 문제는 없었으며, Durbin-Watson test는 

1.933로 오차의 독립성을 만족하였다 . 

수술 직전 체온, ASI, 화상의 종류, 화상범위, 수술시간, 수액량, 지

혈대 사용유무, 가온요법의 종류가 포함된 본 회귀 모형의 체온변

화에 대한 설명력은 50%이었다(F =29.31, p < .001). 화상환자의 수술 

시 체온변화에 영향을 미치는 변수는 화상범위(β = .26, p < .001), 수

술시간(β = .25, p < .001), 수액량(β = .20, p = .003), 가온요법의 종류 중 

수술실의 온도설정과 가온가습요법, 수액가온요법의 적용(β = .09, 

p = .022), 수술실 온도설정과  가온요법의 다른 한가지를 적용하는 

것(β = .08, p = .045)이 유의한 변수로 나타났다. 화상범위가 체온변

화에 가장 큰 영향력을 가지고 있었으며, 수술시간, 수액량, 가온요

법의 종류의 순으로 영향력을 보였다(Table 4). 

논  의

본 연구는 화상환자 439명을 대상으로 수술 중 체온변화와 이에 

관련된 요인을 확인하고, 화상환자의 저체온 예방을 위한 간호중재

개발의 근거를 마련하고자 하였다. 본 연구에서 화상환자는 정상범

위에 있던 체온이 수술 중 감소하는 결과를 보였다. 수술 직후 저체

온 군은 52.2%로 나타났는데 이중 34˚C 미만인 중등도 저체온은 

2.3%이었다. 이는 Kwon [3]의 가온요법을 적용한 노인수술 환자의 수

술 후 저체온 발생률인 37.0%보다 높게 나타났으나, 수술 후 중환자

실 입실 대상자로 한 연구[15]에서의 57.1%보다는 낮은 수치를 보였

다. 이는 본 연구에서는 ASA가 3단계까지의 대상자만을 포함하고 

Table 4. Factors associated with Temperature Changes during Operation         
�                                                                                 (N = 439)	

Variables B SE β t p

Preoperative body temperature -0.12 0.07 -.06 -1.65 .099
ASI (ref. = ASI-1)
   ASI-2 -0.01 0.06 -.01 -0.21 .835
   ASI-3 -0.08 0.10 -.04 -0.84 .404
Types of burn injury (ref. = Flame)
   Heat 0.08 0.07 .04 1.05 .295
   Contact 0.01 0.08 .01 0.13 .895
   Chemical -0.14 0.17 -.03 -0.86 .390
   Electrical 0.09 0.09 .04 1.09 .276
Total burn surface area 0.01 0.01 .26 5.17 < .001
Operation time 0.01 0.01 .25 4.38 < .001
Amount of fluid 0.01 0.01 .20 2.96 .003
Toniquit (ref. = no) -0.12 0.07 -.07 -1.75 .082
Warming therapy (ref. = Room)
   Room+WB+HC+Hot 0.12 0.11 .05 1.16 .247
   Room+WB+HC -0.03 0.08 -.02 -0.33 .738
   Room+HC+Hot 0.23 0.10 .09 2.31 .022
   Room+HC or Hot or WB 0.15 0.08 .08 1.93 .045

Adj R2 = .50, F = 29.31, p< .001

ASA = American Society of Anesthesiologists physical status; Room = Room tem-
perature setting; WB = Water circulating blanket; HC = Heated circuit; Hot = Hot 
line; ref. = Reference.				  
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Figure 1. Changes in body temperature according to warming therapy 
(F = 38.34, p < .001, 1),3) < 2),4),5)). 
WB = Water circulating blanket; HC =  Heated circuit; Hot = Hot line.
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있어 질병의 중증도가 더욱 심각한 중환자에게서 더 많은 저체온이 

발생한 것으로 보여진다. 그러나 화상환자의 손상된 진피에서 증발

된 열소실은 정상인보다 크며, 전도와 대류에 의한 이차적 소실도 

역시 증가되기 때문에 화상환자는 저체온에 쉽게 빠지게 된다[8, 9]. 

이러한 생리적 취약성 때문에 화상환자들은 가온요법을 적용하더

라도 수술 중 체온감소가 더 크게 나타날 수 있으므로 다른 환자들

에 비해 화상환자에게는 더 적극적인 가온요법이 필요한 것이다.

이에 본 연구에서는 가온요법 종류에 따른 체온변화를 살펴보았

다. 본 연구의 시간흐름에 따른 체온변화를 보여주는 그래프에서 

가장 효과적인 가온요법은 수술실 온도설정, 가온가습요법, 물 순

환 담요를 병합한 그룹으로 보이나 이는 환자의 중증도와 예상수술

시간에 따라 적용한 가온요법의 종류가 다르기 때문일 지도 모른

다. 수액가온요법은 주로 많은 수액을 주입하는 대상자나 수혈이 필

요한 대상자에게 적용한다는 점을 감안한다면, 위의 그룹의 대상자

가 중증화상이 아닐 가능성이 높기 때문이다. 본 연구에서 이 그룹

의 화상범위는 17.5%, 수술 중 평균 노출범위가 37.8%였으며, 수액량

과 수혈량이 894.1 mL와 74.2 mL를 보여 본 연구대상자의 평균수치

보다 모두 적은 수치를 나타낸 이러한 결과는 위의 논의를 지지한

다. 사후검정에서도 수액가온요법을 사용한 그룹인 수술실 온도설

정, 가온가습요법, 수액가온요법을 적용한 그룹에서 체온변화가 큰 

것으로 나타났다. 그러므로 화상환자에게 가온요법을 적용함에 있

어 화상범위와 수술 중 노출 범위가 고려되어야 하며, 수술 중 수액

량과 수혈량도 고려하는 것이 필요하다. 모든 가온요법을 사용한 그

룹은 적극적인 가온요법을 적용함으로써 평균 화상범위 35.9%, 노

출범위 55.0%, 수액량 2,210.9 mL, 혈액량 1,028.3 mL의 중증의 화상

환자임에도 불구하고 큰 체온변화를 보이지는 않았다. 가온요법을 

적용함에 있어 한 가지 방법을 적용한 경우보다 여러 가지 방법을 

혼합하여 사용한 경우 체온유지 효과가 높게 나타난 연구결과[19]

와 같이 화상환자 수술에서 환자의 상태를 고려하여 여러 가지 가

온요법을 병합하여 적극적으로 가온시키는 것이 대상자의 체온을 

유지하는데 도움이 될 것으로 여겨진다.

적극적인 가온요법이 필요한 환자를 예상하기 위해서는 체온변

화에 영향을 미치는 요인을 파악하는 것이 필요하다. 이에 본 연구

는 화상환자의 특성 중 체온변화에 관련된 요인을 살펴보았으며 화

상범위, 수술시간, 수액량, 가온요법의 종류가 영향을 미치는 요인

으로 나타났다. 본 연구에서 화상범위는 10% 미만일 때 가장 체온

변화가 작았으며 화상범위가 넓어질수록 체온변화가 커졌다. 이는 

수술 환자는 아니지만 응급실 화상환자를 대상으로 한 저체온 연

구에서 화상의 총 체표면적 20-39% (odds ratio 1.44) 및 ≥ 40 % (odds 

ratio 2.39)는 저체온증의 발생이 증가한다는 결과와 같은 맥락을 보

이고 있다[17]. 화상환자들의 체온유지능력은 피부에 가해진 손상

에 의해 저하되어 열소실의 모든 형태가 증가되므로 화상부위가 커

질수록 체온감소가 큰 것으로 보여진다[8]. 또한 화상환자는 화상

범위가 클수록 수술부위와 공여부위를 포함하는 노출범위가 커지

므로 체온감소에 더욱 민감할 수 있다. 열손실은 피부와 주위온도 

차이에 의해 결정되며 인체에서 최대로 열손실이 되는 부위는 손과 

발로서 마취 유도 후 열손실의 67%는 사지에서 일어나고, 12%는 머

리와 등에서 일어나므로 위의 피부를 단열재로 덮어줌으로써 열손

실에 의해서 나타나는 대부분의 저체온은 예방할 수 있다고 한다

[20]. 그러므로 수술 동안 노출 부위를 줄여주기 위해 수술이 진행

되는 않는 부위는 덮어주어 체온감소를 방지 해야 한다.

수술시간 또한 수술 중 체온변화에 관련요인이며, 60분 미만일 

때 가장 적게 변하였고, 180분 이상일 때 체온이 가장 많이 저하 되

었다. 이는 수술시간이 2시간 이상인 군에서 체온이 낮은 것[12]과 

연구결과가 일치하며, 수술시간이 길수록 체온과 음의 상관관계를 

갖는다는 결과[5]와도 일치한다. 화상환자의 수술 시간은 화상범위 

및 중증도와 연관이 있을 수 있으므로 이러한 변수가 영향을 줄 수

도 있을 것이다. 또한 수술 시간 동안 환자의 체온은 수술실의 환경

으로 인해 복사, 전도, 증발 대류의 형태로 상실되므로 수술 시간이 

길어짐에 따라 수술실의 차가운 공기에 노출되는 시간이 길어짐으

로써 체온을 저하시키는 것으로 보여진다[3, 5]. 

또한 수술 중 주입된 수액량이 많아짐에 따라 체온이 저하됨을 

보여주었다. 이는 수술 중 수액이 체내 순환을 거치면서 체온 정도

로 덥혀지기 위해서는 많은 신체열을 필요로 하기 때문에, 수액량

이 많을수록 체온의 하강 정도가 커지게 되는 것이다[21]. Kwon[3]

의 연구에서 1,000 mL 미만 주입된 군(36.2 ± 0.5̊ C)이 2,000 mL 이상 

주입 된 군(35.8 ± 0.7˚C)보다 체온이 유의하게 높았으며, Kong-

sayreepong 등[15]의 연구에서 4,000 mL 이상의 수액주입량 군(odds 

ratio 1.24)이 수술 후 체온에 영향을 미치는 요인이라고 한 결과들

이 이를 지지한다. 따라서 저체온을 예방하기 위해서는 수액가온요

법이 필요한 것으로 보이며, 미국회복간호사회(American Society of 

PeriAnesthesia Nurses, ASPAN)에서 제시한 ‘ASPAN Hypothermia 

Guideline’에서 수액가온요법은 적극적 가온요법에 해당된다[22]. 반

면 Han 등[23]은 수액가온요법을 적용한 전신마취 하 체온변화에 

관한 연구에서 수액가온요법군과 실온주입군의 체온변화는 유의

하였으나, 수액가온요법군에서도 수술 중 최저온도가 35.63 ±

0.95˚C로 나타나 수술 중 다른 가온요법을 병행하기를 제언하였다. 

본 연구의 회귀분석에서도 수술실 온도설정과  가온요법의 다른 한

가지만을 적용하는 것이 체온변화에 영향을 미치는 요인으로 나타

나 여러 가지 방법의 가온요법을 병용하는 적극적인 가온요법의 필
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요성을 보여주고 있다.

이에 더하여 본 연구에서 수술실의 온도설정과 가온가습요법, 수

액가온요법의 적용한 경우 체온변화가 큰 것으로 나타났으며, 회귀

분석에서도 위의 방법이 체온변화에 영향을 주는 요인으로 나타났

다. 기존 연구에서도 회복실에 도착했을 때 환자의 체온을 정상체온

에 영향을 미치는 환자의 비율을 보았을 때 물 순환 담요가 체온을 

유지하고 회복시키는데 도움이 되는 것으로 보인다고 하였다[24]. 본 

연구에서도 물 순환 담요가 적용된 그룹의 체온변화가 크지 않은 것

으로 보아 위의 기존 연구와 같은 맥락을 보이고 있다. 그러나 가온

요법의 종류에 따른 체온변화의 효과를 측정하기 위해서는 많은 변

수들을 통제한 상태에서의 실험연구를 바탕으로 이루어져야 하므

로 가온요법의 효과를 평가하기 위한 추후 연구가 필요하다.

  본 연구는 서울시 소재 일개 병원의 화상환자를 대상으로 하였

으므로 연구 결과를 전체 화상환자에게 일반화하는데 신중을 기

해야 한다. 또한 수술 중 체온은 환자의 특성과 가온 요법 외에도 마

취제의 종류와 용량이 말초혈관의 확장이나 뇌하수체의 체온조절 

중추에 영향을 미치므로[1] 본 연구의 결과에 영향을 미쳤을 가능

성을 완전히 배제하기 어렵다. 그러므로 이를 포함하여 화상환자의 

수술 중 체온을 평가하기 위한 다기관의 대단위의 연구가 필요하다. 

이러한 제한점에도 불구하고 본 연구는 저체온 발생에 취약한 화

상환자의 수술 중 체온변화를 확인하고 이들의 가온요법 가이드라

인 개발을 위한 기초자료를 제공하였다는 것에 의의가 있다. 

 

결  론

본 연구는 화상환자의 수술 중 체온의 변화를 확인하고 이에 영

향을 미치는 요인을 파악하기 위한 후향적 서술적 연구로서, 이를 

바탕으로 화상환자의 수술 시 체온저하를 줄일 수 있는 간호 중재 

프로그램을 개발하고 실무에 적용시키기 위한 기초자료를 제공하

고자 하였다. 본 연구에서 화상환자는 가온요법을 적용했음에도 

불구하고 수술 중 시간이 지남에 따라 체온이 저하되는 양상을 보

였으며, 수술 전 정상체온을 유지했던 환자들의 절반 정도에서 수

술 후 저체온이 발생하였다. 이러한 체온변화에 영향을 미치는 요인

으로는 화상범위, 수술시간, 수액량, 가온요법의 종류가 중요한 요

인으로 작용하였다. 그러므로 본 연구에서 확인된 화상 수술환자

의 요인들을 고려하여 수술 시의 가온요법을 계획하여야 하며, 체

온저하의 위험요인을 가진 환자들에게는 여러 개의 가온요법을 병

용한 적극적인 가온요법을 적용할 필요가 있다. 또한 화상환자에게

서 가온요법의 효과를 평가하기 위해서는 영향 요인을 통제한 상태

에서 가온요법의 종류에 따른 체온유지의 효과를 평가하는 실험연

구가 필요하다. 이러한 연구를 기반으로 화상환자의 특성에 따른 

가온요법 가이드라인을 개발하고 실무에 적용함으로써 수술 중 발

생하는 저체온 빈도의 감소와 임상 결과의 향상을 기대할 수 있을 

것이다. 
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