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Abstract

Perioperative nutritional status is an important factor 

for the prognosis of cardiac surgery. Preoperatively 

debilitated or cachectic patients (i.e., more than 10% 

weight loss over 6 months) with decreased albumin 

level are exceptionally prone to complications, such 

as infections following surgery. For better support of 

the perioperative nutritional intake, exact preoperative 

monitoring of nutritional status and supplement of 

essential nutritional factors are necessary for cardiac 

patients. I will describe here the nutritional states 

assessment and monitoring methods of infants with 

congenital heart diseases and consider essential 

nutritional factors in patients with heart disease. For 

the conditions where enteral nutrition is not possible, 

postoperative control of blood sugar is important, or 

special nutritional considerations for heart disease 

patients is needed.  I will discuss the clinical problems 

related to these conditions and suggest possible 

methods of improvement for each condition.

심장 수술 전후의 영양 관리

Perioperative Nutritional Management in Cardiac Surgery
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서론

1950 년대 초부터 본격적으로 시작된 심장 수술이 수술 기

법과 수술 전후의 환자 관리 등의 발전으로 이제는 소수의 

복잡성 심장 기형을 제외하고는 만족할만한 결과를 보여주

고 있다. 수술 전후의 준비나 환자 관리가 계획된 수술에 크

게 상관없이 정립되어 있어 수술 결과에 도움을 주고 있다. 

최근 선천성 심장 질환의 진단 기법이 발달하면서 태아나 

출생 직후에 진단이 가능해 지면서 신생아나 유아의 수술 

전후의 관리가 수술의 예후에 중요한 역할을 담당하고 있

다.

선천성 심장질환 환아들의 영양문제 중에서 가장 심각한 

것은 영양실조와 성장부진이다. 환자들은 정상아동보다 더 

많은 영양을 필요로 하나 심혈관계의 기능 이상, 식욕부진, 

상부위장 기능 이상, 장관 내 영양 소실 등 다양한 복합적 

요인으로 인하여 음식섭취가 원활하지 못하고 섭취한 영양

소는 저산소증이나 산혈증 등의 체내 환경 변화에 의해 충

분히 효율적으로 이용되지 못한다.

그러므로 선천성 심장질환 환아들에게 영양 공급을 할 때 

고려해야 할 사항이 다양하고 수술 전후의 영양 요구량과 

열량 요구량을 의사가 인지해야 할 필요가 있다. 따라서 본

문을 통하여 개별적인 영양관리 면에서 부딪히는 임상적 

문제들을 열거하고 각각의 개선방법을 설명하고자 한다.

본론

1. 선천성 심장질환 환아의 영양 상태 평가 및 모니터 방법

매일 체중을 측정하는 것이 가장 중요하다. 그러나 환아들
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의 체내 유체이동(fluid shift)이 빈번하고 이뇨제가 대부분 

사용되므로 정확한 판별이 힘든 경우가 많다. 이상적으로

는 영양관리를 제대로 잘 받고 있는 상태에서는 체중이 일

정량씩 증가하여야 하나, 심혈관계의 변화, 체약 저류, 신장

기능 회복 지연, 이뇨제 사용 등의 다양한 사유들로 인하여 

환아의 체중은 정상적인 체중 증감을 반영하지 못하는 경

우가 매우 흔히 발생하므로 판단 오류가 생길 수 있다. 그러

므로 그러한 위와 같은 상황 등에서 의사는 환자의 신체 계

측치의 변화와 활력징후의 변화 그리고 생화학적 검사 소

견까지 고려하여 환자의 영양상태를 평가할 수 있다.	  

생화학 검사 항목 중 혈청알부민이 일반적으로 영양상태

를 평가 하기 위해 이용된다. 수술 전에 그 수치가 낮으면

(<3 g/dL) 수술 후 감염 및 사망률이 높아질 수 있다[1,2].

혈청 알부민 수치는 체내 합성, 합성저하, 소실, 재분포

(redistribution) 상태에 따라 변동되고 또한 긴 반감기(-3주

간), 광범위한 체내 분포, 단백질 섭취저하 시 더욱 적게 분

해되는 특성, 염증변화에 따라 변동하고 수술 후 자주 보충

해주는 다양한 요인으로 인해 영양상태를 나타내는 지표로

서의 역할에 제한점이 많다[3]. 그러므로 알부민보다 반감

기가 짧은 prealbumin, transferrin, transerythrin, 및 retinol 

binding protein 등이 영양상태 평가에 의미 있게 사용된

다. 이 중에서도 prealbumin이 반감기가 24시간이어서 유

용하게 사용된다. 그러나 prealbumin도 급성기반응물질

(acute phase reactant)로 염증이 있으면 상태가 불안정해

지므로 cardiopulmonary bypass 후에는 이용에 한계가 있

다[4]. 최근 연구보고에 의하면 C-reactive protein (CRP)내

장 단백질의 변동에 반대로 변화하므로 CRP가 낮을수록 환

자 상태가 anabolic 해진다는 것을 시사할 수 있다고 한다. 

그러므로 병실 환자의 생화학 검사상 CRP 정상인경우에는 

prealbumin을 영양지표로 이용할 수 있다[5].	  

2. 심장질환 환자에서 경장 영양을 할 수 없는 상황

심장 질환이 있는 환자들은 심혈관계의 변화가 다양하고 

때에 따라서는 정상적인 장관급식을 할 수 없는 경우가 있

다. 심박출량 저하로 혈류역학 생태가 불안정한 상태, 장관 

혈류량이 부족한 상태, 좌우 단락으로 인한 low systemic 

output, 최근(24시간 이내) 심장마비가 있었던 경우, 기

관 삽관 및 extubation 후 4시간 동안, 장폐색(functional, 

mechanical), 장출혈, junctional ectopic tachycardia 등이

다. 이러한 경우에는 정맥영양을 시행하는 것이 바람직하

다[6].  

	  

3. 수술 후 혈당조절의 필요성

중증 환자들에서는 간 내 포도당 합성이 증가하고, 인슐린

의 말초 저항이 증가하며, counter-regulatory 호르몬의 분

비로 인해 고혈당증이 자주 발생한다. 그로 인해 고혈당증

은 미토콘드리아 기능장애, 다기관 손상(신경, 혈관내벽, 

면역계), 기계호흡의 장기화, 패혈증 등을 유발한다[7].	  

심장수술 후, 특히 혈중 젖산 농도가 상승된 상태에 고혈당

증이 있는 경우에는 인슐린치료가 도움이 된다. 인슐린 복

용량은 신중히 함께 적정수준으로 맞춰야 하며(매일 1-2시

간) 혈당 수치가 100-150mg/dL에 유지하도록 한다. 인슐린 

용량은 0.1 U/kg/h 보다 더 높은 용량을 권장 하지 않는다. 

또한, 정맥용액 내에 포도당과 인슐린 혼합되어 투여되는 

동안에는 갑작스럽게 저혈당이 발생하지는 않는다.	  

4. 식이 경로의 선택

	  

장관영양을 하면 장점막 성숙(trophism), 장점막 분비, 상

피세포의 translocation 등에 유익한 효과를 미친다. 현재 

정맥영양보다 장관영양이 더욱 우수하다고 여겨지는 경향

이 있으나 중증환자들에서 그 근거를 확실히 입증한 자료

는 없다[8].	  

환자가 ductal-dependent 순환장애가 있거나 심박출량 저

하로 인한 장관 혈류량이 감소된 환자들에서 수술 전 시

기에 장관영양을 하면 괴사성 장염이 발생할 가능성이 있

다. Willis 등의 연구결과에서는 34명의 혈역학적 안정된 

prostaglandin E1 (PGE1) 의존성 신생아에서(19명은 좌심실 

폐쇄 장애) 장관영양을 하는 동안 단 한 명만이 섭식에 실패

했다[9]. 장관영양이 이처럼 안전하나, 용량과 칼로리를 증

가시킬 때에는 세심한 주의가 필요하다.	  

중증환자에서 장관영양의 공급루트는 gastric feeding과 

transpyloric feeding이고 대부분 견뎌낼 수 있다. 그러나 

transpyloric feeding 방법을 이용할 때에 좀 더 많은 용량을 

공급할 수 있으며 peri-extubation 기간에 더 안전할 수 있

다. 그럼에도 불구하고 transpyloric feeding을 한다 해도 위

장액의 기관 역류 및 흡인이 발생하지 않는다고 말할 수는 

없다[10].	 
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5. 심장질환 환자들에서 고려해야 할 주요 영양소

1) 단백질 	  

중증 환자들은 질소 균형을 잘 이루려면 하루에 2-3 g/kg/

day의 단백질이 필요하다. 하지만 시판 중이거나 병원에서 

조제되는 경장 영양액의 용량은 이 요구량을 충족시키지 

못한다. 심장 수술 후의 환자에게는 수액 공급을 제한시켜

야 하므로 단백질도 함께 제한된다. 단백질 섭취를 최적화 

하는 전략 중 하나는 15-20 kg 정도의 체중의 환자들에게는 

성인 환자용 장관 영양액을 투여하는 것이다. 이렇게 하면 

소아용 제제 사용시보다 33-100%의 단백질을 더 공급할 수 

있게 된다. 1-10세의 환자들에게는 미숙아용 농축조제유를 

투여하면 충분한 용량의 단백질을 공급받을 수 있게 된다.	

 

2) 탄수화물 	  

심장환자들에게 어느 정도의 탄수화물이 필요한가에 관한 

연구 보고는 많지 않다. 중증 환자들에서 하루 열량 중 탄수

화물 구성을 40-60%로 정하고, 투여 속도는 13 g/kg/min를

초과하지 않도록 한다.

	  

3) Micronutrients

	  

(1) 비타민 D	  

성인에서 비타민 D가 결핍되면 고혈압, 당뇨병, 대사증

후군, 좌심실비대, 심부전, 만성혈관염 등이 발생한다. 세

포 단계에서 비타민 D는 세포단계에서 myotrophin을 생

산하게 하여 심근세포의 성장과 증식에 영향을 주고 atrial 

natriuretic peptide를 감소시킨다. 비타민 D가 결핍되면 

renin 합성이 억제되어 renin-angiotensin-aldosterone 시스

템이 upregulation된다[11]. 비타민 D가 부족해지면 혈중 

칼슘도 저하되므로 심근장애가 있는 심장질환 환자들에게

는 비타민 D 보충이 필요하다.	  

(2) 마그네슘	  

마그네슘은 심근의 세포 이온 균형 및 세포막 potential

을 유지하며 대부분의 호르몬 기능에 필수적이다. 심장

수술을 받는 성인 환자에서 저마그네슘혈증이 발생하면 

사망률이 높아지고 수술 후 초기에 심방부정맥이 증가한

다. 소아 심장수술환자들에서는 수술 후에 저마그네슘혈

증이 빈번하다(33%). 이러한 환자들은 중환자실 체류 기

간이 장기화되고 기계호흡기의 의존시간도 길어지며 소

아사망률(Pediatric Risk of Mortality score, PRISM)이 높

아진다[12]. Manrique 등의 연구에서는 심장 수술시기에 

cardiopulmonary bypass (CBP)동안에 황산마그네슘을 투

여한 결과 수술 후 저마그네슘혈증 및 junctional ectopic 빈

맥증이 감소하였다[13]. 수술 후 부정맥이 예견되는 환자들

에서는 혈중 총 마그네슘 수치가 높은 수준을 유지(>2 mg/

dL)하도록 하면 도움이 된다.	  

 

(3) 아연	  

아연은 면역체계, 항산화반응, 당대사, 신경인지기능, 상처

치유 및 성장과 발달 등에 매우 필수적인 미량원소이다. 또

한, 아연은 많은 효소의 조효소이며, transcription factor, 

replication factor로서 매우 중요하다.	 

패혈증 등의 중증 환자들에서 낮은 혈중 아연 수치는 높은 

사망률과 관련이 깊었다는 연구보고도 있다. 특히 중환자

실에서 장기간 치료받는 소아 환자일수록 아연 수치를 정

기적으로 모니터하고 보충해 주면 생존율을 증가시킬 수 

있다[14,15]. 	  

(4) Immunonutrition	  

심장수술 후 면역계의 활동이 변형된다. 체외순환(Cadio

pulmonary bypass,CPB)이 수반되는 심장수술 후에 림프

구 apoptosis가 증가하여 림프구수가 감소한다. 이는 심장 

수술 후 사망률과 유병률을 증가시키는 요인이 된다[16]. 심

장질환 환자의 면역기능을 강화시키기 위해서 영양 보충이 

필요하며 이에 해당하는 대표적 영양소가 글루타민과 아르

기닌이다.	  

(5) 글루타민	  

중증환자에서 글루타민 결핍은 높은 사망률과 연관이 있다

[17]. Catabolic 상태에서는 대량의 글루타민이 근육으로부

터 분비되고 림프구와 장상피세포가 증식하는데에 신속한 

연료가 된다. 또한 핵산 합성과 신장의 산염기 조절기능에 

전구물질로 일명 “조건적 필수” 영양소라고 불리었다. 중환

자실 성인 환자들에서 장관 영양액에 글루타민을 섞었더니 

감염성 합병증 감소, 중환자실 체류기간 감소, 사망률 감소 
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등의 좋은 변화가 관찰되었다[18].	  

반면 미숙아를 대상으로 한 연구에서는 글루타민 보충제가 

사망률 이나 사망률에 의미 있는 변화를 보이지 않았다[19]. 

하지만, 심장 수술 전후에 장관 혈류량이 감소하거나 심

박출량이 감소된 신생아들에게 글루타민을(0.3-0.5 g/kg/

day) 보충해 주면 도움이 된다.	  

중증 환아들에게 글루타민, 아연, 셀레늄, 및 metoclo

pramide를 보충해주면 hypoprolactinemia를 감소시키고 

림프구 부족을 예방할 수 있다. 이는 병원 내 감염을 줄이는 

데에 큰 도움이 될 수 있다[20].	  

	  

(6) 아르기닌	  

아르기닌은 신생아에서 필수아미노산이며 성인에서는 조

건부 필수적인 영양소이다. 아르기닌은 nitric oxide의 전구

물질이고, creatine, polyamines, 요소, ornithine, proline, 

glutamate 등의 전구물질이다. T 림프구 수를 증가시켜 면

역시스템을 강화시키고 인슐린, 성장호르몬을 증가시키며 

수술 후 catabolic 상태를 반전시킨다. 신생아에서는 아르

기닌을 보충하여 괴사성 장염 발생이 감소한다[21].	  

6. 심장질환 환자들에서 발생하는 특수 상황

1) Chylothorax	  

수술 후 발생하는 chylothorax는 드물지 않다. 수술 후 장

기 입원 해야 하는 몇 가지 요인 중 가장 흔한 원인이다. 합

병증, 패혈증 및 상처치유지연을 예방하기 위해 영양적 치

료가 매우 중요하다. Chylothorax는 장쇄중성지방(long 

chain triglyceride, LCT)의 장관 공급을 수술 후 6주간은 제

한하고 중쇄중성지방(medium chain triglyceride, MCT)으

로 대체한다. 장관을 쉬게 해주기 위해 성분영양과 정맥영

양을 겸하는 것도 도움이 된다. 그러나 이러한 치료 방법들

로 인하여 필수지방산의 결핍이 자주 발생하므로 영양 치

료를 잘해야 한다[22]. 영양치료가 성공적이지 못하면 흉관 

결찰을 시행한다.

	  

2) 신부전	  

심장수술 후에 잘 발생하는 합병증 중 하나이다. 단백질이 

많이 소실되는 경우가 많으므로 단백질 보충이 필요하다. 

투석을 안 하는 경우에는 단백질을 1.5 g/kg/day, 투석을 

하는 경우에는 2-3 g/kg/day의 단백질을 공급한다. 그 외에 

주요 수용성 비타민, 미량원소(특히 셀레늄)의 보충이 필요

하다[23].	 

3) 연하장애	  

심장수술 시에 recurrent laryngeal nerve가 손상되면 수술 

후 성대기능장애와 연하장애가 발생하여 흡인성 폐질환의 

빈도가 높아진다. 폐흡인이 심한 경우에는 음식물을 걸죽

하게 만들어서 조심해서 먹이고 그래도 흡인이 지속되면 

경관영양을 해야 한다. 

	  

	

결론

심장수술 전후에 발생하는 다양한 심혈관계의 변화 및 합

병증, 영양요구량 변화, 다기관의 기능 변화 등의 임상 상태

에서 환자에게 공급하는 영양소 및 영양 공급 방법 등에 관

한 고려를 잘 하여 환자의 상태와 사망률을 호전 시킬 수가 

있다. macronutrients인 주요 영양소의 공급 조절과 함께, 

심혈관계 기능에 영향을 미치는 비타민 D, 마그네슘, 아연, 

셀레늄, 아르기닌, 글루타민 등의 micronutrients을 공급하

여 안정된 심혈관 기능을 회복할 수 있게 해주는 것이 중요

하다.	  
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