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Background: This study aimed to evaluate the efficacy of 10-min pre-warming in preventing 
inadvertent perioperative hypothermia, which is defined as a reduction in body temperature 
to less than 36.0°C during the perioperative period in intraoperative warming patients. 

Methods: In this prospective randomized study, 60 patients scheduled for elective surgery un-
der general anesthesia lasting less than 120 min were divided into two groups: the 10-min 
pre-warming group (n = 30) and the control group (n = 30). Patients in the 10-min pre-warming 
group were pre-warmed for 10 min in the pre-anesthetic area using a forced-air warmer set at 
47ºC. Intraoperatively, we warmed all patients with a forced-air warmer. Body temperature was 
measured using a tympanic membrane thermometer pre- or postoperatively and a nasopha-
ryngeal temperature probe intraoperatively. Patients were evaluated on the shivering and ther-
mal comfort scale in the pre-anesthetic area and post-anesthesia care unit. 

Results: The incidences of intraoperative hypothermia and postoperative hypothermia were 
similar in both groups (10.7% vs. 28.6%, P = 0.177; 10.7% vs. 10.7%, P = 1.000 respectively). 
Body temperature was higher in the 10-min pre-warming group (P = 0.003). Thermal comfort 
during the pre-warming period was higher in the 10-min pre-warming group (P < 0.001). How-
ever, postoperative thermal comfort and shivering grades of both groups were similar. 

Conclusions: Ten minutes of pre-warming has no additional effect on the prevention of inad-
vertent perioperative hypothermia in intraoperative warming patients. 
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임상연구
pISSN 1975-5171 • eISSN 2383-7977

수술 전 10분의 가온이 수술 중 지속적인 가온을 시행 
받는 환자의 주술기 저체온 예방에 미치는 효과: 
무작위 대조 시험

유재화, 옥시영, 김상호, 정지원, 박선영, 김문규, 조호범, 유규완

순천향대학교 의과대학 서울병원 마취통증의학교실 

Effects of 10-minutes of pre-warming on 
inadvertent perioperative hypothermia in 
intraoperative warming patients: a randomized 
controlled trial    

Jae Hwa Yoo, Si Young Ok, Sang Ho Kim, Ji Won Chung,  
Sun Young Park, Mun Gyu Kim, Ho Bum Cho, and Gyu Wan You

Department of Anesthesiology and Pain Medicine, Soonchunhyang University Seoul 

Hospital, Soonchunhyang University College of Medicine, Seoul, Korea

This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License (http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0) which permits 
unrestricted non-commercial use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited.
Copyright © the Korean Society of Anesthesiologists, 2020

1



서론

주 술기 저체온은 주 술기에 체온이 36°C 미만으로 감소하는 

것으로 정의되며, 간단한 수술에서도 50–90%로 흔하게 나타나

고, 여러 주 술기 합병증과 연관되어 있어 반드시 예방을 위한 노

력이 필요하다[1–3]. 최근에는 이런 주 술기 저체온을 줄이기 위

하여 다양한 방법의 수술 중 적극적인 가온이 시행되고 있으며, 

이 중 강제적 공기 가온기는 간단하고 안전하며 효과적인 방법으

로서 가장 흔하게 사용되고 있다[4]. 그러나 이런 수술 중 적극적

인 가온에도 불구하고 수술 1시간 이내에 발생하는 저체온은 

65% 정도에서 발생하고 있으며, 이를 예방하기 위한 추가의 방

법이 필요하다[5].

수술 1시간 이내에 발생하는 주 술기 저체온은 마취 유도 직후

부터 빠르게 발생하며, 수술 첫 시간에 중심부 체온이 1.6°C 감

소되고, 마취제로 유도된 혈관이완으로 인해 중심-말초 체온 재

분배로 인한 것이 이 중 81%를 차지하며 46 kcal의 열이 재분배

된다고 알려져 있다[6]. 이런 재분배로 인한 주 술기 저체온은 수

술 전 가온을 통해 말초 체온을 증가시켜 중심-말초 체온 차를 

감소시킴으로써 예방 할 수 있다고 알려져 있으며[4,7], 여러 가

이드라인에서 30분 이상의 수술 전 가온을 권고하고 있다[8,9]. 

그러나 수술 전 대기 장소가 부족하거나 없는 임상 상황에서 가

이드라인에서 권고하는 30분 이상의 수술 전 가온을 적용하기에

는 어려움이 따른다. 

최근에는 30분보다 짧은 수술 전 가온이 효과적이라는 여러 

연구들이 보고되었다.  Brauer 등[10] 은 30분 이내의 정규적인 

가온을 통해 효과적으로 주 술기 저체온을 감소시켰다고 보고하

였으며, Horn 등[11]은 10분, 20분, 30분의 수술 전 가온 군과 

대조 군을 비교한 연구에서 10분의 수술 전 가온도 주 술기 저체

온을 효과적으로 감소시켰다고 보고하였다. 또한, 본 저자들의 

10분과 30분의 수술 전 가온을 비교한 이전 연구에서도 10분의 

수술 전 가온이 효과적이라는 결과를 얻었다[12]. 그러나 짧은 

시간의 수술 전 가온에 관한 대부분의 연구들은 저체온이 발생한 

경우에만 수술 중 가온을 적용하여 수술 중 지속적인 가온을 시

행 받는 환자에게서의 효과를 확인할 수 없다. 더욱이 수술 중 지

속적인 가온을 시행 받는 환자들에게의 수술 전 가온에 대한 효

과는 기존의 30분 이상의 수술 전 가온을 시행한 경우에도 아직 

논란의 여지가 있다[13–16]. 

이에 본 저자들은 최근 효과적이라고 보고된 10분의 수술 전 

가온이 수술 중 지속적인 가온을 시행 받는 환자들에게 추가적인 

이득을 보이는지를 확인하기 위해 본 연구를 계획하였다. 

 

대상 및 방법

이 연구는 전향적 무작위 연구로 본 기관의 연구 윤리 위원회

(no. SCHUH 2017-11-013-001)의 승인을 받고 한국임상연구

정보서비스(cris.nih.go.kr, no. KCT 0002803)에 등록 후 

2018년 4월 19일부터 2018년 5월 11일까지 진행되었다. 모든 

환자들은 수술 전일 방문을 통해 연구에 관한 충분한 설명을 듣

고 동의를 받고 연구가 시행되었다. 

대상

본 연구는 19세 이상의 미국마취과학회 신체등급 분류 1–3에 

해당되고, 120분 이내의 정규 수술이 예정된 환자들을 대상으로 

하였다. 제외 기준은 다음과 같다: 체질량지수(body mass in-

dex) 35 kg/m2 이상인 경우; 수술 전 체온이 38°C 이상이거나 

36°C 이하인 경우; 부위마취를 시행하거나, 부위마취와 전신마

취를 병행하는 경우; 임산부인 경우.

무작위 배정과 맹검

환자들은 수술 전일 선별 후 엑셀(Microsoft Excel 2016; 

block size 4, 6)을 이용한 1:1 비율의 블록배정 무작위 번호를 

통해 10분 수술 전 가온 군(10-min pre-warming group; n =  

30)과 대조 군(Control group; n =  30) 두 군으로 무작위 배정

이 되었다. 블록 배정을 담당한 연구자는 연구에는 참여하지 않

았으며, 무작위 배정표를 모르는 마취과 의사가 수술 중과 회복

실에서의 연구를 시행하였고, 수술 전 가온과 연구는 배정 군을 

아는 한 명의 연구 간호사가 시행하였다. 

일반 시험절차 

모든 환자들은 수술 전일 방문 시에 열 쾌적 지수의 표현(100-

mm visual analog scale: 0 mm = 상상할 수 있는 가장 추운 

상태, 50 mm = 쾌적한 상태, 100 mm = 상상할 수 있는 가장 

더운 상태)에 대해 교육을 받았다.  

수술 당일 환자는 수술 시작 약 30분 전에 병동에서 정맥로를 

확보한 후 실온에서 보관된 수액을 투여받기 시작하였으며, 수술 

시작 약 10분 전에 수술 전 대기공간(회복실과 동일한 공간, 주

변 온도: 26 ±  1°C)에 도착하였다. 도착 직후 모든 환자들의 이

불 밑에 전신형 전용 포를 덮은 후, 배정된 군에 따라 10분 수술 

전 가온 군은 47°C로 설정한 강제적 공기 가온기(Warm 

Touch™ 6000, Covidien, USA)를 사용하여 10분의 수술 전 

가온을 시행하였으며, 대조 군은 강제적 공기 가온을 시행하지 

않았다. 모든 환자들은 가온 중 열 쾌적 지수가 60 이상으로 열 

불쾌감이 있는 경우 연구자에게 보고하도록 하였으며 이 경우 환

자의 열 불쾌감 정도와 중단 의사를 물어 중단하거나 가온 온도

(45°C, 40°C)를 조절하도록 하였다. 본 저자들이 사용한 강제적 

공기 가온기는 47°C의 가온 온도에서 45분까지 지속되며, 45분

이 지나면 환자 안전을 위해 45°C로 감소되도록 식품의약품안전

처에 허가되었다. 

수술 전 가온이 끝난 후에는 강제적 가온기와 전신 포를 제거

한 상태에서 수술실로 이동하였으며, 이 후 배정된 군을 알지 못

하는 마취의에 의해 표준 감시를 실시하고 환자의 이불을 덮은 
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상태에서 1% propofol 2 mg/kg과 rocuronium 0.6 mg/kg을 

사용하여 마취 유도를 하였으며, 흡입마취제(sevoflurane 또는 

desflurane)와 remifentanil을 이용하여 마취를 유지하였다. 

마취 유도 직후 환자의 수술 부위에 따라 상지형 또는 하지형 전

용 포를 덮고 수술의가 수술부위를 준비하였으며, 수술 준비가 

끝난 후부터 수술이 마칠 때까지 수술 중 지속적인 가온이 시행

되었다. 수술 중 가온 온도는 환자의 비 인두 체온에 따라 36.5°C 

미만인 경우에는 45°C로, 36.5°C에서 37.5°C 사이인 경우에는 

40°C로 37.5°C 이상인 경우 중단하여 조절하였다. 모든 환자들

에게는 수술 중 가온/가습이 되는 호흡회로를 사용하였으며, 강

제적 공기 가온기를 이용한 지속적인 가온 이외의 다른 추가의 

가온 기구들은 사용되지 않았다. 수술이 끝난 후 pyridostig-

mine과 glycopyrrolate을 사용하여 근 이완을 반전시켰으며, 

환자의 의식이 회복되고 자발호흡이 회복된 후 회복실로 이송하

였다. 회복실에 도착한 직후 환자의 체온이 36°C 이하인 경우, 

강제적 공기 가온기를 40°C로 설정하여 적극적인 가온을 실시

하였다. 

측정

수술 전일 나이와 성별, 키, 몸무게, 체질량지수, 미국마취과학

회 신체등급지수 등의 환자의 인구학적인 자료와 수술 종류를 조

사하여 환자를 선별하였다. 

환자가 수술 전 대기 장소에 도착한 직후 배정된 군을 알고 있

는 한 명의 연구 간호사가 수술 전 가온 전에 고막 체온계(Ther-

moscan®, infrared tympanic thermometer IRT 4020; 

Braun, USA)를 사용하여 측정한 체온을 기록하였으며[17], 수

술 전 가온이 끝난 후에는 고막 체온과 함께 열 쾌적 지수를 조사

하여 기록하였다.  

수술 방에 도착하여 수술 방 주변 온도가 기록되었고, 환자의 

기도 확보 직후 수술 중 심부 체온을 측정하기 위하여 비공에서 

9–10 cm 깊이로 비인두에 체온계(ETP1040, Ewha Biomed-

ics, Korea)를 거치하여 비인두 체온을 측정하였으며[18], 비인

두 체온계 거치 시기를 0분으로 정의하고 수술이 끝날 때까지 

15분 간격으로 기록하였다. 수술이 끝난 후 마취 시간, 수술 방 

도착 후부터 수술 중 지속적인 가온이 다시 시작될 때까지의 시

간과 퇴실 시의 수술 방의 온도를 기록하였다. 회복실에 도착 직

후부터는 10분 간격으로 고막 체온과 열 쾌적 지수, 3점 척도(0 

=  no shivering; 1 =  intermittent, low intensity; 2 =  mod-

erate shivering; 3 =  continuous intense shivering)를 이용

한 수술 후 떨림 척도를 측정하여 기록하였다. 

본 연구의 주요 결과는 수술 중 후 체온이 36.0°C 미만으로 정

의되는 저체온의 빈도이며, 이차 결과는 수술 중 후 체온변화와 

수술 전 가온으로 인한 열 쾌적 지수, 수술 후 회복실에서의 떨림 

척도와 열 쾌적 지수이다. 

통계 분석

Horn 등[11]은 수술 중 가온이 필요한 수술 중 저체온의 빈도

가 수술 전 10분의 가온을 실시한 군에서 31%, 대조군에서는 

67%의 저체온이 발생하였다고 보고하였다. 따라서, 본 저자들은 

본 연구의 10분의 수술 전 가온이 비슷한 비율로 저체온을 감소

시킨다고 가정하였고 유의수준 0.05, 검정력 80%, 탈락율 10%

를 고려하여, 각 군의 연구 대상자 수는 30명씩으로 계산되었다. 

본 연구의 통계적 분석은 SPSS version 25 (IBM Co., USA)를 

이용하여 범주형 변수는 카이-제곱 검정(chi-square analysis) 

또는 피셔의 정확도 검정(Fisher’s exact test)를 시행하고 연속

형 변수는 정규성 검정(Kolmogorov–Smirnov test)시행 후 정

규성을 만족하는 변수는 t-검정(Student’s t-test)을 실시하고 만

족하지 않은 경우는 Mann–Whitney 검사를 통해 통계분석을 하

였다. 수술 전, 중, 후의 체온 변화는 1차 자기회귀(first-order 

autoregressive) 공분산 구조를 사용한 mixed effect model를 

통해 통계분석을 하였으며, 그래프로 그려졌다. Mixed effect 

model에서 체온의 시간에 따른 두 군간 차이가 유의한 경우에는 

Bonfferoni 방식을 이용하여 사후 분석을 시행하였다. 모든 연

속형 변수는 평균 ±  표준편차 또는 중앙값과 사분위간 범위

(1Q, 3Q)로 표기하였으며, 모든 범주형 변수는 백분율과 함께 

빈도를 표기하였고, 통계적 유의성은 P <  0.05로 결정하였다. 

 

결과

67명의 환자들이 선별되었고 이 중 3명의 환자가 포함 기준에 

위배되어 제외되었으며, 4명의 환자가 참여를 거부하여 제외되

어 60명의 환자가 최종적으로 포함되어 수술 전 가온 군(n =  

30)과 대조 군(n =  30) 두 군으로 무작위 배정되었다. 이 중 10

분 수술 전 가온 군 중에서 1명은 마취의의 실수로 수술 중 가온

이 시행되지 않았으며, 1명은 수술의의 거부로 인해 수술 중 가

온이 중간에 중단되어 탈락되었고, 대조 군 중에서 1명은 수술이 

수술 직전 취소되었고, 1명은 수술 전 가온 직전 체온이 높게

(>38°C) 측정되어 탈락되어 최종적으로 56명의 환자(수술 전 

가온 군 28명, 대조 군 28명)들에게서 자료가 수집되고 분석되었

다(Fig. 1).  

두 군간의 나이, 성별, 몸무게, 키, 체질량지수, 미국마취과학

회 신체등급지수, 수술 종류와 마취 시간, 수술 방 도착 후부터 

수술 중 지속적인 가온이 다시 시작될 때까지의 기간(duration 

of unwarming), 수술 전 대기 장소 도착 시 체온(initial body 

temperature)과 수술 방 주변 온도는 통계적으로 유의한 차이를 

보이지 않았다(Table 1).

수술 중 저체온의 빈도는 두 군간 통계적인 차이를 보이지 않

았다(10.7% vs. 28.6%; Differences [95% confidence inter-

val, 95% CI] =  –17.9% [–3.4% to 39.6%]; φ [95% CI] =  

–0.225 [–0.454 to 0.038]; P =  0.177). 그러나 첫 1시간 이내

에 발생한 수술 중 저체온의 빈도는 10분으로 수술 전 가온 군에

www.anesth-pain-med.org 3

수술 중 가온과 수술 전 가온



Assessed for eligibility (n = 67)Enrollment

Allocated to 10 min prewarming group (n =  30)
▶ Received allocated intervention (n =  29)
▶ Did not receive allocated intervention 

(protocol violation) (n =  1)

Allocated to control group (n =  30)
▶ Received allocated intervention (n =  28)
▶ Did not receive allocated intervention 

(protocol violation) (n =  1)
▶ Canceled the surgery (n =  1)

Lost to follow-up (n =  0)
Lost to follow-up (n =  0)
Discontinued intervention (rejected by surgeon) 
(n =  1)

Analysed (n =  28)
▶ Excluded from analysis (n=0)

Analysed (n =  28)
▶ Excluded from analysis (n =  0)

Excluded (n =  7)
▶ Not meeting inclusion criteria (n =  3)
▶ Declined to participate (n =  4)

Randomized (n =  60)

Follow-up

Analysis

Allocation

Fig. 1. CONSORT diagram.

Table 1. Patient Characteristics

Variable  10-min pre-warming group (n =  28) Control group (n =  28) P value

Age (yr) 48.04 ±  17.42 49.14 ±  14.31 0.796

Sex (M/F) 11/27 10/18 1.000

Weight (kg) 63.51 ±  10.89 61.51 ±  9.09 0.460

Height (cm) 163.51 ±  10.26 163.67 ±  9.87 0.953

BMI (kg/m2) 23.74 ±  3.38 23.00 ±  3.28 0.413

ASA classification (1/2/3) 14/11/3 14/12/2 1.000

Surgery type 0.934

  Laparoscopic surgery 14 (50.0) 11 (39.3)

  Minor abdominal surgery 0 (0) 1 (3.6)

  Orthopedic surgery 10 (35.7) 12 (42.9)

  Head and neck surgery 2 (7.1) 2 (7.1)

  Breast surgery 2 (7.1) 2 (7.1)

Duration of anesthesia (min) 103 (86, 147) 90 (75, 143) 0.161

Duration of unwarming (min) 24 (20, 29) 25 (21, 35) 0.248

Initial body temperature (ºC) 36.99 ±  0.33 37.06 ±  0.35 0.437

OR temperature (ºC) 21.63 ±  0.88 21.66 ±  1.21 0.910

Values are presented as mean ± SD, number (%) or median (1Q, 3Q). Minor abdominal surgery was open peritoneal biopsy performed after 
conversion from scheduled laparoscopic biopsy. BMI: body mass index, ASA: American Society of Anesthesiologists, OR: operating room.

서 대조 군에 비해 통계적으로 유의하게 적게 나타났으며 그 효

과 크기는 크게 나타났다(F =  2, Cramer’s V [95% CI] =  

0.378 [0.187 to 0.542]; P =  0.013). 수술 후 회복실에서의 저

체온의 빈도와 수술 후 떨림 척도는 두 군간 통계적인 차이를 보

이지 않았다(P =  1.000 and P =  0.491) (Table 2). 본 연구에 

참여한 모든 연구 대상자의 주 술기 저체온은 35.0°C와 36.0°C 
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사이의 경도의 저체온을 나타냈다.

시간에 따른 체온의 변화 양상은 두 군에서 유의한 차이를 보

였으며(P =  0.003), 그 차이는 마취 유도 120분의 시점을 제외

하고 15분 후부터 회복이 끝날 시점까지 수술 전 가온 군에서 유

의하게 높은 체온을 나타냈다(P <  0.05) (Table 3, Fig. 2).

수술 전 가온기간 동안 열 쾌적 지수는 10분 수술 전 가온 군

에서 유의하게 높은 것으로 나타났다(P <  0.001). 그러나 10분 

수술 전 가온 군 대부분 환자들은 수술 전 가온이 끝날 즈음에 가

장 높은 열 쾌적 지수를 호소하였으며, 수술 전 가온을 중단하기

를 원치 않아 모든 환자에서 47°C, 10분의 수술 전 가온이 조절 

없이 시행되었다. 수술 후 회복실에서의 열 쾌적 지수는 두 군간 

통계적 차이를 보이지 않았다(P >  0.05) (Table 4). 

모든 환자에서 피부 증상이나 화상 등의 강제적 공기 가온으로 

인한 부작용은 보이지 않았다. 

 

고찰

주 술기 저체온 예방에 관한 여러 지침들에서는 30분 이상의 

수술 전 가온을 추천하고 있다[8,9]. 그러나 적절한 수술 전 가온

기간에 관한 연구는 제한적이다. Sessler 등[7]은 30분에서 1시

간의 시간이 적절하다고 보고하였으나, 이 연구에서는 21°C의 

환경에서 2시간의 노출 후에 수술 전 가온이 시행되어서 실제 임

상과는 다른 상황으로, 21°C의 2시간의 노출이 없는 임상 상황

에서는 30분보다 짧은 시간의 수술 전 가온도 충분할 가능성이 

있다[7].  

더 높은 온도를 사용한 수술 전 가온은 더 효과적으로 수술 전 

가온기간을 줄일 수 있을 것으로 가정할 수 있다[7,19]. Sessler 

등[7]의 연구에서도 더 높은 온도를 사용한 수술 전 가온은 비록 

첫 40분 동안 말초의 열 함유량은 차이가 나지 않으나 더 많은 

Table 2. Perioperative Hypothermia

Variable
10-min  

pre-warming group  
(n =  28)

Control group  
(n =  28)

Differences  
(95% CI)

Effect size  
(95% CI) P value

Intraoperative hypothermia (<  36ºC) 3 (10.7) 8 (28.6) –17.9% (–3.4% to 39.6%) –0.225 (–0.454 to 0.038) 0.177

Onset of intraoperative hypothermia 0.378 (0.187 to 0.542) 0.013

  Normothermia 25 (89.3) 20 (71.4)

  Within 1 h 1 (3.6) 8 (28.6)

  After 1 h 2 (7.1) 0 (0)

PACU hypothermia (<  36ºC) 3 (10.7) 3 (10.7) 0% (–18.5% to 18.5%) 0.000 (–0.272 to 0.258) 1.000

Shivering grade 0.192 (0.117 to 0.345) 0.491

  Grade 0 26 (92.9) 28 (100.0)

  Grade 1 1 (3.6) 0 (0)

  Grade 2 1 (3.6) 0 (0)

Values are presented as the number (%). All cases of perioperative hypothermia were mild, falling between 35.0ºC and 36.0ºC. CI: confidence 
interval, PACU: post-anesthesia care unit. Effect sizes of the chi-squared test are phi or Cramer’s V as appropriate. P value by Fisher’s exact test.

Table 3. Mean Perioperative Body Temperature (ºC) and Mean Difference between Groups

Time
10-min pre-warming group Control group

Mean difference between groups (95% CI) P value
Body temperature Number Body temperature Number

Baseline 37.0 ±  0.33 28 37.1 ±  0.35 28 –0.071 (–0.290 to 0.147) 0.519
Pre-induction 37.1 ±  0.31 28 37.1 ±  0.34 28 0.007 (–0.147 to 0.290) 0.948
0 min 36.6 ±  0.34 28 36.4 ±  0.39 28 0.214 (–0.004 to 0.433) 0.055
15 min 36.6 ±  0.37 28 36.3 ±  0.38 28 0.254 (0.035 to 0.472) 0.023
30 min 36.5 ±  0.42 28 36.3 ±0.40 27 0.233 (0.014 to 0.452) 0.038
45 min 36.6 ±  0.44 25 36.3 ±  0.41 25 0.248 (0.025 to 0.472) 0.029
60 min 36.6 ±  0.46 24 36.3 ±  0.41 23 0.286 (0.060 to 0.512) 0.014
75 min 36.6 ±  0.50 18 36.2 ±  0.37 15 0.340 (0.096 to 0.584) 0.007
90 min 36.5 ±  0.41 15 36.2 ±  0.37 9 0.318 (0.050 to 0.587) 0.020
105 min 36.6 ±  0.47 11 36.3 ±  0.34 9 0.324 (0.045 to 0.603) 0.023
120 min 36.4 ±  0.61 7 36.2 ±  0.33 6 0.286 (–0.033 to 0.606) 0.079
PACU arrival 36.7 ±  0.54 28 36.5 ±  0.43 28 0.229 (0.010 to 0.447) 0.041
PACU 10 min 36.8 ±  0.48 28 36.5 ±  0.50 28 0.332 (0.114 to 0.551) 0.003
PACU 20 min 36.8 ±  0.42 28 36.5 ±  0.41 28 0.264 (0.046 to 0.483) 0.018
PACU 30 min 36.8 ±  0.47 28 36.5 ±  0.41 28 0.289 (0.071 to 0.508) 0.010

Values are presented as mean ± SD. CI: confidence interval, PACU: post-anesthesia care unit. P values in group × time comparison between groups 
(10-min pre-warming group–control group) using the mixed-effect model with the post-hoc Bonferroni test.
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Fig. 2. Perioperative body temperature. Preoperative and postoperative core temperatures of the patients were measured using a tympanic 
membrane thermometer. Intraoperative core temperature was recorded every 15 min after anesthetic induction using a nasopharyngeal probe. The 
temperature was higher in the 10-min pre-warming group from 15 min after anesthetic induction to the post-anesthesia care unit (PACU) area. Error 
bars indicate ± 1 SD of temperature at each time. Baseline: immediately after arrival in the preoperative area, Pre-induction: immediately after the 
end of warming, Intraoperative 0 min: immediately after nasopharyngeal probe insertion, PACU arrival: immediately after arrival at the PACU, PACU 
10, 20, 30 min: 10, 20, and 30 min after arrival at the PACU. *P < 0.05 based on post-hoc testing using Bonferroni’s method.

Table 4. Thermal Comfort Scale

Thermal comfort scale 10-min pre-warming group (n =  28) Control group (n =  28) P value
Preoperative thermal comfort scale
  Before pre-warming 50 (40, 50) 50 (50, 50) 0.558
  After pre-warming 70 (50, 78) 50 (46, 50) <  0.001
Postoperative thermal comfort scale
  10 min 50 (40, 50) 50 (40, 50) 0.493
  20 min 50 (40, 60) 50 (40, 50) 0.871
  30 min 50 (40, 60) 50 (45, 50) 0.961

Values are presented as median (1Q, 3Q).

말초 혈관 확장과 중심부로의 더 많은 열 전달을 야기한다고 보

고하였다. 이에 본 저자들이 사용한 47°C의 온도는 이전 연구에

서 심각한 열 불편감 없이 효과적으로 사용되었으며, 말초에서 

중심부로의 더 많은 열 전달을 가져왔을 것으로 추정된다[12]. 

최근 여러 연구에서도 30분 이내의 수술 전 가온의 효과를 보

고하고 있다. Horn 등[20]은 경막 외 마취 환자들에게 15분의 

수술 전 가온이 효과적으로 체온을 증가 시켰다고 보고하였으며

(37.1 ±  0.4°C vs. 36.0 ±  0.5°C), 같은 저자들의 다른 연구

에서는 경막 외 마취와 전신마취를 함께 시행 받는 환자들에게서 

경막 외 마취 후 전신마취 시행 사이의 15분의 수술 전 가온을 

통해 효과적으로 주 술기 저체온을 감소시켰다고 보고하였다

(72% vs. 6%) [21]. Shin 등[22]은 또한 상완 신경총 마취와 전

신마취를 함께 시행 받는 환자들에게서 상박 신경총 마취를 시행 

받는 기간 약 14분 동안 시행된 수술 전 가온이 효과적으로 주 

술기 저체온을 감소시켰다고 보고하였다(96.2% vs. 57.7%). 그

러나 이 연구들은 부위 마취를 함께 시행한 연구들로 부위마취 

시 야기되는 추가의 말초혈관 확장의 효과를 배제할 수 없다. 

Horn 등[11]은 120분 이내의 전신마취를 시행 받는 환자들에

게 10분의 수술 전 가온이 효과적으로 주 술기 저체온을 감소시

켰다고 보고하였다. 또한, 본 저자들의 이전 연구에서도 10분의 

수술 전 가온이 30분의 수술 전 가온과 비슷한 저체온 감소 효과

를 보였다[12]. 그러나 이 두 연구는 수술 중 저체온이 발생한 경

우에만 수술 중 가온을 시행한 연구로 수술 중 지속적인 가온을 

시행 받는 환자들에게 같은 효과를 기대할 수 없다. 

수술 중 지속적인 가온을 시행 받는 환자들에게의 수술 전 가

온의 효과는 다양하게 보고되고 있다. 그러나 최근 복강경의 사

용과 외래 마취의 증가 등 시간에 따라 바뀐 의료환경의 영향으

로 수술 중 체온 저하 비율이 감소되어 그 효과는 아직 논란의 여

지가 있다[13]. 여러 이전 연구들에서는 수술 전 가온이 지속적

인 가온을 시행 받는 환자들에게 효과적으로 저체온 발생을 줄였

다고 하였으나[14–16], Akhtar 등[13]은 60분의 43°C의 수술 

전 가온이 효과적인 저체온 발생 감소를 보이지 않는다고 하였으

며 이는 대조 군에서 수동적 가온이 효과적으로 시행되었기 때문

일 수 있다고 하였다. 

본 연구 결과, 이전 Akhtar 등[13]의 연구와 연속적으로 47°C, 

10분 수술 전 가온 군과 대조 군간의 주 술기 저체온 빈도의 차
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이가 유의하지 않았다. 그 이유로 첫 번째, 본 연구에서 전신 포

와 환자의 이불을 이중으로 덮어 대조 군에서도 수동적인 가온이 

효과적으로 시행되었을 것으로 추정해 볼 수 있다. 두 번째, 수술 

전 가온이 실시된 장소의 온도가 높은 점도 하나의 요인으로 추

정해 볼 수 있다.  본 연구에서는 연구가 시행된 기관 규정에 따

라 수술 전 가온이 시행된 장소(수술 후 회복실과 같은 장소)의 

주변 온도가 26 ±  1°C로 유지되었다. 이는 이전 연구들보다 높

은 온도로, Giesbrecht 등[23]은 주변 온도가 높을수록 열 소실

이 감소한다고 보고한 바 있다. 

전체적인 주 술기 저체온의 빈도와 다르게, 사후 검정으로 본 

첫 1시간 이내에 발생한 수술 중 저체온의 빈도는 10분 수술 전 

가온 군에서 대조 군에 비해 통계적으로 유의하게 적게 나타났

다. 이는 수술 전 가온의 효과가 수술 첫 1시간 이내 두드러지게 

나타남을 확인할 수 있는 결과이다[6]. 

본 연구에서 수술 중 후의 시간에 따른 두 군의 온도 차이는 마

취 유도 15분 이후부터 수술 후 회복까지 그 차이가 영국 국립 

보건원(National Institute for Health and Clinical Excel-

lence, NICE)에서 정의한 저체온 환자의 가온 효과에 대한 임상

적인 온도 차이인 0.2°C 이상 유지되는 결과를 보였으며[24], 이

는 통계적으로도 유의하였다. 그러나 마취 유도 후 120분에는 

통계적 차이를 보이진 않았는데 이는 수술이 120분보다 짧은 수

술을 대상으로 하였기 때문에 마취 유도 120분 시점에 남아있는 

표본 수가 적었기 때문으로 추정해볼 수 있다(Table 3). 본 연구

의 회복 시까지 지속되는 두 군의 온도차이 결과는 수술 전 가온

의 효과가 수술 중 가온의 효과에 추가적인 효과를 가지고 있을 

가능성을 추정해 볼 수 있다. 이는 이전 연구들에서 수술 중 가온

을 시행하지 않았던 경우 온도 차이가 점차 감소하는데 반하여

[11,12], 수술 중 가온과 수술 전 가온을 함께 시행 받는 경우 온

도 차이가 지속적으로 나타나는 양상을 보였던 결과들과 일치한

다[14–16,22]. 

Sessler 등[7]은 40°C와 43°C의 수술 전 가온을 시행하는 경

우 1시간 이후에 열 불편감과 발한을 호소한다고 보고하였다. 그

러나 본 연구는 47°C의 높은 온도로 수술 전 가온이 시행되었기 

때문에 빠른 시기에 열 불편감을 호소할 가능성이 높을 것으로 

생각되었으며, 본 연구 결과 열 쾌적 지수는 수술 전 가온 군에서 

대조 군에 비해 높게 측정되었다. 그러나 높은 열 쾌적 지수를 호

소한 대부분의 환자들은 10분이 가까워질 무렵 높은 열 쾌적 지

수를 호소하기 시작하였으며, 유지 가능한 범위로 가온을 중단하

기를 원치 않아 연구는 계획대로 완료되었다. 

이 연구는 여러 제한점을 갖는다. 첫째, 본 연구의 연구 대상 

수가 상대적으로 적어 검정력이 작았을 가능성이 있다. 본 연구

의 대상 수는 Horn 등[11]의 연구에 기반하여 계산되었는데, 본 

연구는 Horn 등[11]의 연구와 달리 수술 중 지속적인 가온을 실

시하고, 수술 전 가온의 온도를 47°C로 높게 유지한 등의 다른 

연구 설계를 갖고 있어 전반적인 저체온 발생 빈도를 낮추어 검

정력이 작았을 것으로 추정된다. 후에 더 큰 표본 수를 통한 추가

의 연구가 필요할 것으로 생각된다. 둘째, 본 연구는 120분 이내

의 짧은 수술을 대상으로 하였기 때문에 120분 이상의 주 수술

을 시행 받는 환자들에게 적용할 수 없다. 후에 주 수술을 시행 

받는 환자들을 대상으로 하는 연구가 필요할 것으로 생각된다. 

셋째, 본 연구에서 측정되지 않은 환자들의 수술 중 출혈량과 상

온으로 투여된 수액량이 본 연구의 결과인 체온에 영향을 미칠 

수 있다. 그러나 본 연구는 120분 이내의 짧은 수술을 대상으로 

하여 수술 중 출혈과 수액량이 매우 제한적이었으므로 이에 대한 

영향은 적을 것으로 추정된다. 넷째, 이 연구에서는 말초 온도와 

열 함유량 등을 측정하지 않았기 때문에 추정할 수 밖에 없다. 그

러나 중심 체온이 주 술기 저체온과 저체온으로 인한 효과를 판

단하는 중요한 지표이므로 이로 충분할 것으로 생각된다. 

결과적으로 47°C의 온도를 이용한 수술 전 10분의 가온은 수

술 중 지속적인 가온을 시행 받는 120분 이내의 전신마취 환자

에게 주술 기 저체온 감소를 위한 추가의 이득은 보이지 않았다. 

그러나 수술 중 체온은 수술 전 가온을 시행했을 경우 대조군에 

비해 높게 유지되었다. 수술 중 적극적이고 지속적인 가온으로 

인해 대조군에서의 저체온증의 발생률이 기존 연구 결과에서보

다 낮았기에, 수술 전 가온의 저체온증 예방 효과는 더 큰 표본수

를 통한 추가 연구를 통해 검증이 필요할 것으로 보인다.
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