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서론

일찍이 병원 내 입원된 환자의 영양실조의 문제는 여러 학

자들에 의해 지적되어 왔으며 특히 외과환자에서는 39%까

지 발생할 수 있으므로 의료진에 대한 영양학적 교육이 필요

하다[1]. 그러나 최근까지도 전통적 방식의 수술 전 환자 전

처치와 각종 검사에 따르는 금식기간의 반복, 수술 후 상당

기간 지속되는 침상안정과 기준도 없는 중환자실 입실, 수술 

후 방귀가 나오기 전까지 금식을 유지하는 등 여러 세대에 

걸쳐 도제식으로 교육된, 검증되지 않은 외과적 원칙이 고

수되어 왔다. 때문에 외과중환자는 내과환자에 비해 더욱 영

양공급 부족의 위험성에 노출되기 쉬우며(risk of iatrogenic 

malnutrition) 고령화 추세에 따라 노인 수술환자의 경우 더 

높은 위험성을 내포한다. 따라서 수술환자에 대한 영양치료

는 의료진들의 문제점 인식을 통해 환자를 위한 더 나은 조

치를 취할 수 있다[2]. 무엇보다도 영양실조의 결과로서 나

타날 수 있는 창상치유의 지연, 쉬운 감염 노출, 욕창 발생, 

위장관 병원성 세균의 증식, 면역력 감소의 현상들을 막아 

수술의 결과를 향상시키고 합병증을 예방할 수 있다는 점에

서 영양치료는 매우 중요한 치료 과정의 하나라고 할만 하다

Malnutrition of hospitalized patients is a prevailing issue, especially in the perioperative period. As the elderly population 
increases progressively, surgeons should become more alert to preventing the risk of iatrogenic malnutrition. The 
consequences of malnutrition, such as delayed wound healing, exposure to infection, pressure sores, gastrointestinal 
bacterial overgrowth, and compromised immunity can be prevented or attenuated by vigorous nutritional support. 
Enhanced recovery after surgery is a multimodal perioperative care pathway designed to achieve early recovery for patients 
undergoing major surgery, in which nutritional intervention is the most important and integral part. Preoperative nutritional 
assessment, intraoperative considerations against postoperative nutritional problems, and an appropriate postoperative 
nutritional supply will result in better outcomes of surgery, and, in turn, in reduced postoperative complications, shorter 
hospital stays, and decreased medical costs. Though enteral nutrition is preferable over parenteral nutrition, parenteral 
nutrition should be supplemented selectively in those for whom enteral nutrition will inevitably be inadequate.
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[3-6]. 이 글은 최근 제시되고 있는 각종 가이드라인과 임상

영양 관련 논문을 참고하여 외과환자의 수술 전후 영양치료

의 최신 개념과 방침에 대해 소개하고 정리하고자 한다.

Fast-track Surgery/Enhanced Recovery 

After Surgery

수술 전후 외과환자의 영양치료를 언급함에 있어서 fast-

track surgery 혹은 enhanced recovery after surgery 

(ERAS)의 개념을 먼저 얘기 안 할 수 없다. Fast-track 

surgery는 마취 및 진통요법의 발달과 최소침습수술이 가능

해짐에 따라 수술 전후 환자의 스트레스와 통증을 완화하고 

각종 배액관, 카테터 및 튜브의 삽입을 최소화 하며 영양 및 

재활에 초점을 맞추어 환자의 회복을 극대화하는 개념을 말

한다[7]. 이는 20세기 후반에 개념의 형성이 이뤄지기 시작하

여 초기에는 당일 수술을 위한 일일 입원환자를 대상으로 적

용되기 시작하였으나 점차 고령 환자의 대장 및 직장수술, 전

립선수술, 대동맥류수술 같은 위험도가 극히 높은 수술에서 

효과를 입증하기 위한 연구들이 진행되었다. 그러나 2000년 

이후 복강경수술의 급격한 팽창으로 위암이나 대장암 등의 

큰 수술에서도 최소침습수술이 가능하게 되었고 전에 비해 

환자의 회복이 빨라지는 효과에 대해 단순히 수술적 기법의 

적용 외에 다른 요소들이 없는지 살펴보

게 되면서 ERAS 프로그램의 개념이 대

두되고 있다. 즉 fast-track surgery의 

개념과 ERAS의 개념이 다르지 않으나 

2001년 북유럽 국가 의료진에 의해 최초

로 제안되어 조직화된 연구기법을 적용

하고 학회 차원의 연구 및 학술활동이 진

행되는 이유로 ERAS의 용어가 더 많이 

사용되는 추세이다. 아직까지 ERAS의 

공식적으로 제시된 한글 표기는 없다[8]. 

전통적인 수술 전후 환자의 치료과정

에서는 수술에 따르는 스트레스가 대사

에 미치는 영향을 피할 수 없다는 전제 

하에 소극적 대증요법으로 대처할 뿐이었지

만, ERAS프로그램에서는 적극적으로 수술 전후 환자의 스

트레스를 감소시키기 위한 개입을 통해 영양학적 측면의 관

리와 수술에 따르는 합병증의 예방, 건강 회복에 걸리는 기

간을 단축하여 병원 재원 일수를 줄이고 전체적으로 의료비

를 절감하는 효과를 가져올 수 있다(Figure 1) [8,9].

ERAS 프로그램의 적용과 그 효과에 대한 연구가 우리나

라에서는 아직 활발하지 못하다. 수술 전 영양불량 환자의 

적극적인 영양공급에 따른 수술결과의 비교연구, 수술 후 빠

른 경장영양 공급의 효과에 대한 연구, 비위관 삽입이나 배

액관 삽입을 안하는 방침에 대한 연구, 수술 후 적극적인 통

증치료에 대한 연구 등이 산발적으로 진행되어 왔고 현재 진

행 중인 것도 있다. 하지만 대부분의 연구가 Figure 1의 개

별적인 항목에 대한 안전성 검증이나 효과에 관한 것일 뿐 

여러 항목을 아우르는 ERAS 프로그램의 효과 검증에 대한 

연구는 매우 미미하다.

ERAS 프로그램의 각 항목 가운데 수술 전후 영양치료의 

면에서 특히 중요한 항목을 살펴보면 다음과 같다.

첫째, 수술 시작 약 2시간 전 탄수화물 음료의 섭취가 중

요하다. 수술 전 환자의 심리적 불안을 해소하고 수술 후 겪

을 수 있는 인슐린 저항성 등의 대사적 저해 요인에 대한 전 

처치로 사용될 수 있으며 전체적으로 환자의 재원기간 단축

의 효과가 있다. 여러 무작위 전향적 연구가 있으며 마취 시 

Figure 1.  Enhanced recovery after surgery protocol (From Varadhan KK, et al. Crit Care Clin 2010;26:527-547 
with permission from Elsevier) [9]
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발생할 수 있는 흡인성 호흡기 합병증이나 수술에 따르는 합

병증에서의 문제점은 없어서 안전성이 확보되었으나 인슐린 

저항성을 낮추거나 재원기간을 줄이는 면에 대한 입증에서

는 대체로 긍정적 효과를 보이고 있지만 재원기간이 짧을 수 

밖에 없는 작은 수술 환자가 포함되었거나 당뇨 등의 다른 

문제가 있는 환자가 포함되는 등 연구디자인 상의 문제로 아

직은 확실한 근거의 마련이 어려운 상태이다[10].

둘째, 수술 전 금식 및 장준비를 잘 해야 한다. 전신마취를 

하기에 다른 위험 요인이 없는 어린이 혹은 성인이라면 수술 

전 건더기가 있는 음식을 제외한 액상의 음료는 두 시간 전

까지 섭취할 수 있으며 합병증을 유발할 위험보다는 오히려 

갈증 해소와 허기짐 감소, 위 내용물의 감소효과를 볼 수 있

다[11,12]. 수술 전 하제를 이용한 기계적 장준비는 수술의 

결과에 아무런 이득이 없으며[13], 하제로 사용되는 인산나

트륨의 신장손상 가능성에 대한 식품의약품안전처의 의약품

안전성서한이 2013년 3월 배포되기도 하였다. 수술 전 금식

기간은 최소화하는 것이 좋고 기계적 장준비는 대장내시경

검사 외에는 계획된 수술을 위해 시행할 필요는 없다.

셋째, 통증조절과 장운동에 신경 써야 한다. 경막 외 국소

마취주사는 수술 후 장운동의 장애나 장폐색을 줄일 수 있다

[14]. 국소마취주사 외에 마약성 진통제를 함께 투여한 경우

에 대해서는 장운동과의 연관성 근거가 없다. 그러나 통증

조절이 잘 되면 스트레스 호르몬의 방출을 줄이고 수술 후 

인슐린 저항성을 낮출 수 있다[15]. 돌발 통증에 대해서는 

non-steroidal anti-inflammatory drug를 추가하거나 경

막 외 Bupivacaine bolus 주사를 사용할 수 있다. 정맥을 

이용한 환자조절 진통장치(intravenous patient-controlled 

analgesia)는 경막 외 통증조절에 비해 효과가 미미하다.

넷째, 수술 후 오심 및 구토조절을 해야 한다. 수술 중 마취

에 사용되는 가스 마취제, 근이완제, 마약성 진통제 류는 수술 

직후 발생하는 오심이나 구토의 원인이 될 수 있다. 또한 수술 

후 투여되는 각종 진통제도 한 원인이 될 수 있는데 이로 인

해 경구섭취가 저해된다면 이 또한 영양공급의 측면에서 위험

요소가 될 수 있다. 수술 후 오심, 구토를 일으키기 쉬운 고위

험도 환자군에는 여성, 비흡연자, 가스 마취제를 사용한 환자, 

오랜 시간 수술과 마취가 된 환자 등이 있다. 그러므로 고위험

도 환자를 대상으로 하는 항구토제를 이용한 선제적 예방 조

치는 꼭 필요하며, serotonin receptor antagonist는 되도록 

수술 끝 무렵에 주사하는 것이 가장 효과적이다[16].

다섯째, 수술 후 조기 경구섭취를 고려한다. 수술 후 금식

을 유지하게 되는 원인은 장운동이 회복되지 않은 상태에서 

폐흡인의 위험성, 위장관 수술로 새롭게 만들어진 문합부위

의 손상이나 누출의 가능성, 재수술을 하게 될 가능성 등이 

우려되기 때문일 것이다. 하지만 대장을 제외한 위와 소장의 

운동은 수술 후 24시간 이내에 회복되기 때문에[17] 장운동

에 대한 우려는 거의 없으며, 수술기법의 발전과 자동문합기

의 사용으로 문합부위의 손상이나 누출의 위험이 거의 없기 

때문에 환자가 목삼킴의 문제나 의식의 저하 등이 없다면 모

든 종류의 수술에서 수술 후 24-48시간 이내에 칼로리를 섭

취하는 것이 환자의 회복을 촉진하며 감염 합병증을 낮추고 

재원기간 단축을 꾀할 수 있다.

여섯째, 퇴원기준의 설정이 필요하다. 계획된 수술에서는 

퇴원계획이 입원이나 입원 전 상담 시 이미 마련되어야 한

다. 그 이유는 환자가 혼자 살거나 거동이 불편하여 이동수

단에 도움을 필요로 하는 경우, 경제적 요인으로 사회복지 

분야의 도움을 필요로 할 수 있고 이러한 사회경제적 요인

이 영양학적 측면에서도 매우 중요한 배경 요인이 될 수 있

기 때문이다. 또한 퇴원을 하기 위한 기준으로서 환자가 어

떠한 도움 없이도 혼자서 영양섭취에 지장을 받지 않을 상

태여야 하며 만일 도움을 필요로 한다면 가정에서의 정맥영

양, 관급식 관리, 보조 영양식품의 공급 등의 계획이 마련

되어야 한다.

수술 전 영양평가 및 준비

수술 전 준비 단계에서 환자를 평가하는 과정에서 심폐

기능, 만성질환여부, 수술에 지장을 줄 수 있는 과거력 등 

여러 가지 체크 항목이 있지만 대개 영양상태에 대한 평가

는 무시되기 쉽다. 영양불량의 가장 중요한 요건 두 가지

는 섭취 불량과 염증의 여부이다. 흔히 평가의 도구로 의존

하기 쉬운 생화학검사 가운데 많이 사용되는 알부민의 경
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우 비교적 긴 반감기로 급성 질환에서 의미를 따지기 어렵

고 짧은 반감기로 많이 사용되는 transthyretin의 경우에

도 염증의 정도에 따라 매우 큰 변화를 보일 수 있으므로 

오히려 계획된 수술의 경우 수술 전 섭취량의 변화 및 몸무

게의 변화에 대한 청취와 이학적 검사를 통한 체지방량, 근

육량, 손아귀 쥐는 힘을 측정하는 악력 테스트를 체크하는 

것이 더 도움이 된다.

검증된 영양검색 도구는 외래환자나 중환자실 환자 누구

에나 쉽게 적용하여 쏠림 없는 결과를 보일 수 있어야 하지

만 현재까지 발표되어 사용되고 있는 검색도구 가운데 어느 

한 가지도 완벽하지 않다. 대표적인 것으로 Malnutrition 

Universal Screening Tool (MUST), Nutritional Risk 

Index (NRI), Nutritional Risk Screening (NRS-2002), 

Mini Nutritional Assessment (MNA), Subjective Global 

Assessment (SGA) 등이 있다. 그 가운데 1차검색과 2차검

색으로 나누고 환자의 영양상태와 질환별 중증도를 점수로 

반영한 NRS-2002와 판별의 세밀도는 낮지만 쉽게 적용이 

가능한 SGA가 재원기간, 수술 후 합병증, 사망률 등에서 좀 

더 강력한 예측력을 보이는 것으로 보고되었다[18]. 검색도

구의 선택은 기관과 의사의 선호도에 따라 선택될 수 밖에 없

지만 어느 한 가지라도 꼭 적용되어 평가를 거치는 것이 수술 

전후 영양학적 위험도를 낮출 수 있는 길이다. 인력부족이나 

시간부족 등의 원인으로 영양검색 도구의 적용이나 전체적인 

평가가 어렵다면, 1) 최근 한 달 동안 10-15%의 체중감소,  

2) 체질량지수 <18.5, 3) 혈장 알부민 <30 g/L (간이나 콩팥 

질환의 동반 없이)의 3가지 조건을 따져보아 어느 한 가지

라도 해당이 있다면 영양학적 위험도가 있다고 볼 수 있다.

검색을 통해 영양학적 위험도가 높은 환자로 판명될 경우 

심근경색의 위험이 있는 환자가 심장문제에 대한 해결을 위

해 수술을 늦출 수 있듯이 수술을 연기하고 영양학적 위험도

를 낮출 수 있는 조치를 취해야만 한다. 심장문제가 있는 환

자에서 과거의 심근경색으로 손상된 부위를 완전히 재건할 수

는 없지만 수술의 충격을 이겨낼 수 있는 조건으로 약물이나 

중재적 시술을 통해 만드는 것과 마찬가지로 영양학적으로 문

제가 있는 환자는 영양실조 자체를 해결할 수 있는 것은 아니

지만 일 주일 정도의 짧은 기간으로 영양학적 위험도에서 벗

어날 수 있는 중재적 치료를 시도할 수 있다. 연기된 약 일 주

일 정도 기간 동안 영양공급을 통해 수술 후 감염 합병증 감소 

등의 효과를 본 질병군은 식도, 간담췌 및 대장질환 등이고 두

경부질환의 비교연구에서는 효과가 입증되지 않았다[19,20].

영양공급의 방법은 환자가 25 kcal/kg/day 정도의 에너지

와 1.5-2 g/kg/day의 단백질을 섭취할 수 있는가에 달려있

다. 필요량의 50-70% 내외의 섭취만 가능하다면 정맥영양

(parenteral nutrition, PN)이나 경구보충제(oral nutritional 

supplement)를 통한 보충이 필요하다. 50% 미만일 경우 경

관급식을 시도하거나 처음부터 경장영양(enteral nutrition)

이 불가능한 상태라면 PN을 고려하여야 한다. 영양공급에 따

른 평가는 체중의 변화, 섭취량의 변화, 인체계측 등의 이학

적 검사나 생화학검사를 통해 판정 내릴 수 있다.

수술 전 금식 권고사항에 대해서는 되도록 짧게 기간을 잡

는 것이 좋으며 마취 2시간 전 탄수화물 강화 음료의 섭취를 

권유하는 ERAS 그룹의 주장도 있지만 전 세계적으로 통용되

는 미국마취과학회(American Society of Anesthesiologists)

의 권고에 따르면 튀김이나 기름진 음식에 대해서는 8시간, 

가벼운 식사는 6시간, 맑은 유동식에 대해서는 2시간까지 허

락된다[21].

수술 중 영양학적 측면

수술 후 영양공급에 차질이 우려되거나 오랜 시간을 요하

는 큰 수술의 경우 환자가 겪을 수 있는 대사적 충격이나 영

양학적 위험도를 고려하여 외과의사는 환자에게 경장영양 

공급로 확보를 꼭 고려해야 한다. 대표적인 예로서 식도절

제술이나 췌-십이지장절제술이 있다. 이러한 수술을 받은 

환자는 수술 후 경구섭취에 제한이 따르기 쉽기 때문에 목

적하는 수술이 완성되고 나면 영양공급을 위한 공장루 카테

터를 삽입하여 수술 후 경장영양공급을 하면 정맥영양을 시

도하는 환자에 비해 감염성 합병증의 위험과 재원기간의 감

소를 꾀할 수 있다.

이와 함께 수술 중 영양학적 측면에서 매우 중요한 역할

을 할 수 있는 부분이 마취과의사의 영역이다. 수술 중 수
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액공급이 너무 과도할 경우 수술 후 위장관운동에 장애를 

유발할 수 있고 심폐기능이나 창상 합병증에도 악영향을 

줄 수 있다. 너무 제한적으로 수액 공급을 하는 것도 창상

의 혈류감소를 초래할 수 있기 때문에 신중하고 정확한 양

의 전해질 및 수액공급이 요구된다. 전통적으로 pulmonary 

artery wedge pressure, central venous pressure를 측정

하는 것이 보편적인 혈역동학적 모니터기법이었으며 좀 더 

정밀한 변화 양상의 측정을 위해서는 trans-esophageal 

echocardiography를 사용할 수 있다[22]. 최근 자동화된 

closed-loop system 등의 장비개발로 출혈량이 많거나 혈역

동학적 안정성이 낮은 수술에서도 최적화된 수액공급을 하

기 위한 노력들이 진행 중이다[23].

수술 후 영양공급

수술이 끝나면 수술부위, 수술의 범위, 수술시간, 환자의 

전신상태, 활력 징후, 만성질환 여부 등 여러 조건에 따라 영

양공급의 경로, 종류, 방법을 결정할 수 있다. 대부분의 계

획된 수술이라면 영양공급이 중단되어야 할 이유는 거의 없

고 중단되어서도 안 된다. ERAS 그룹의 수술 후 조기 경구

섭취의 원칙에서도 밝힌 바와 같이 메타분석을 통해 조기 경

구영양공급이 위장관 문합부위의 누출 위험, 장운동의 회복 

등에 악영향을 미치지 않음이 증명되었다[24]. 또 다른 메타

분석에서도 위장관 수술 24시간 이내에 빠른 경장영양이 수

술 후 합병증, 재원기간, 사망률에서 더 나은 결과를 보고하

였다[25]. 그러므로 특별한 다른 문제가 없는 한 수술 후 조

기 영양공급의 원칙을 지키는 것이 환자를 위해 더 좋은 조

치라고 할 수 있다.

수술의 부위에 따라 두경부수술로 경구섭취가 곤란하다면 

비위관을 이용한 경관급식을 우선적으로 시도하고 정맥영양

을 통한 보충을 시도한다. 지속적으로 혹은 영구적으로 경구

섭취가 곤란한 상황이라면 위루술이나 공장루를 이용한 튜브 

경장영양을 고려한다. 식도, 위장관, 간담췌 수술의 경우 문합

부의 누출 위험이나 경구섭취에 제한이 없다면 빠른 식이 진

행을 시도하되 수술이 크고 상당 기간 경구섭취가 곤란한 경

우 공장루를 이용한 경장영양을 시도한다. 대장수술의 경우

에도 대개는 일 주일 이내에 식이 진행이 가능하며 절제부위

에 따라 인공장루를 만들게 될 경우 설사가 잦기 때문에 단순

한 경구섭취 이외에 보조 정맥영양이 필요할 수 있다. 신경외

과 수술의 경우 의식장애가 동반된 환자라면 비위관을 이용한 

빠른 식이 진행이 가능하며 영구적으로 의식회복이 어려운 경

우라면 위장루를 통한 경관급식을 고려하는 것이 좋다. 비위

관 가운데 위장관 감압용으로 사용하는 실리콘 제제의 비위관

은 내경에 비해 굵기가 두꺼워서 인후나 식도, 위벽에 접촉성 

궤양을 유발하기 쉽다. 폴리우레탄 제제의 급식전용 비위관은 

관벽의 두께가 얇아서 직경에 비해 내경이 크되 매우 유연하

고 부드러워서 접촉성 궤양 유발의 위험도가 더 낮다. 반면에 

위루관이나 공장루관으로 사용되는 상품들은 실리콘, 라텍스, 

폴리우레탄 등 여러 종류의 재질이 사용되어 생산되고 있다.

일단 경관 유동식이 시작되면 처음에는 10-20 mL/hr 정

도의 속도로 시작하여 단계적으로 공급량을 증가시킬 수 있

다. 적절한 공급량의 결정은 여러 가지 에너지 요구량을 계

산하는 수식(25-30 kcal/kg [ideal body weight])을 사용하

거나, indirect calorimeter를 사용할 수 있으며, 환자의 모

니터를 위해 인체계측검사, bioimpedance analysis test, 생

화학 검사 등을 통해 확인한다. 위장관의 저항력이 떨어져 

쉽게 공급량 증가의 진행이 안 되는 경우 정맥영양으로 보충

을 할 필요가 있다. 경구섭취가 가능한 경우에도 단계적으로 

맑은 유동식, 진한 유동식, 연식 등의 순서로 진행이 되는데 

간혹 의료진들이 맑은 유동식만으로도 환자의 영양공급이 

충분히 되고 있다고 오해를 하는 경우가 있고 연식을 공급

하는 경우에도 섭취량을 따지지 않고 충분한 공급이 이뤄진

다고 잘못 판단하는 경우가 있다. 맑은 유동식으로만 섭취를 

하는 경우 아무리 포만감을 느낄 정도로 많은 부피를 섭취하

여도 단위 부피당 칼로리가 낮아서 에너지 요구량을 충족시

키기 어려우며 연식의 경우에도 환자의 먹는 양이 적다면 얼

마든지 짧은 기간 내에 영양부족에 빠질 수 있음을 인식하고 

철저한 모니터를 하여야 한다.

그 반대로 경관급식의 경우 계산된 양보다 과량이 투여되

는 위험이 있을 수 있다. 과량 공급 시 무엇보다 폐흡인의 위

험이 높아질 수 있으며 소장의 허혈성 괴사라는 치명적인 합
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병증을 유발할 수도 있다[26]. 그러므로 경관급식을 시행하

는 경우 경관급식 전용 펌프를 사용하는 것이 안전성 및 유

효성에서 우월하다[27].

수술 후 경장영양이 전혀 불가능한 상황에서는 정맥영양

을 고려하여야 한다[28]. 정맥영양을 언제 시작하는 것이 좋

은가에 대해 논란이 있지만 수술 직후의 스트레스나 외상 후 

겪을 수 있는 혈역동학적 불안정이 어느 정도 가라앉는 48

시간에서 72시간 이후에 시작하는 것이 권고되며, 그럼에도 

불구하고 일 주일 이상 너무 늦추는 것은 너무 일찍 시작하

는 것 이상으로 안 좋다[29,30]. 그리고 경장영양이 에너지 

요구량의 60%를 못 미칠 경우에는 보조적 수단으로서 공급

을 고려해야 한다.

환자가 당뇨병이 있는지 여부에 관계없이 한 때 수술 전

후 혈당조절을 110 mg/dL 아래로 철저하게 조절하는 것이 

권장되기도 하였으나 저혈당의 에피소드를 겪는 것 보다는 

Surviving Sepsis Campaign [31] 등의 여러 가이드라인에

서 밝힌 바와 같이 180 mg/dL 아래로 느슨한 조절을 권유

하고 있다. 하지만 수술에 의한 손상이 크지 않고 패혈증이

나 장기 부전 등의 중환자적 요소가 있지 않은 상황이라면 

110-140 mg/dL 사이에서 조절할 것이 권유된다.

경구섭취가 어려워서 일 주일 이상의 인위적인 경장영양

이나 정맥영양이 지속될 경우에는 비타민과 trace elements

의 부족 여부를 점검하고 필요량을 보충하는 것이 좋다. 대

부분의 trace elements는 환자가 겪는 질병의 종류와 경중

에 따라 필요량이 달라질 수 있으며 혈중농도가 부족 여부를 

알려주는 지침계 역할을 못하는 경우가 많아서 결핍에 빠질 

수 있다는 인식이 중요하다[28].

영양치료의 종료시점은 충분한 경구섭취가 가능해지는 시

점, 경관급식의 경우 용량 조절이 필요 없이 일정하게 공급

될 수 있으며 체중 변화, 섭취량 변화, 인체계측, 생화학검

사 등에서 큰 변동이 없이 매월 혹은 격월로 검사를 할 수 있

을 정도로 안정적일 경우이다. 정맥영양의 경우 드물게 지

속적인 가정정맥영양을 요하는 경우를 제외하고는 경구섭

취나 경관급식이 안정화되면 중단해야 한다. 정맥영양의 경

우 중단하는 과정에서 점진적 감량은 필요 없고 즉시 중단

할 수 있다.

외상환자의 영양치료

외상환자의 경우에 적용될 수 있는 영양치료의 일반적인 

원칙은 수술 전후 환자의 영양치료와 크게 다르지 않다. 특

히 외상환자에서 조기 경장영양은 사망률 감소의 이점이 좀 

더 명백하게 메타분석에서 보고되었다[32]. 위장관 손상이 

없이 혈역동학적으로 안정적인 경우라면 24시간 이내에 경

장영양을 시작하는 것이 좋다. 장기 경구섭취가 어렵다면 비

위관을 삽입을 하거나 개복수술 시 영양공급을 위한 공장루

를 고려한다. 뇌손상 등으로 4주 이상 경관급식을 요할 경우 

위루술을 이용한다.

면역영양치료

경장영양과 정맥영양 두 분야 모두 면역영양치료법을 적

용할 수 있다. 면역영양치료의 정의는 일정 수준 이상의 면

역학적 효과를 나타내는 성분을 강화함으로써 환자의 면역

력에 영향을 주어 원하는 영양치료의 효과를 얻는 것이라고 

할 수 있다. 면역영양치료에 사용될 수 있는 면역영양성분

에는 arginine, glutamine, omega-3 fatty acid, ribonu-

cleotide, selenium 외에 몇 가지 antioxidants 등이 있다. 

이들 성분을 수술 전 이미 영양부족이 있어서 면역학적 문

제를 가진 환자들에게 적절하게 이용하면 패혈증, systemic 

inflammatory reaction syndrome 등에 도움을 줄 수 있고 

특히 외상환자나 화상환자에서는 결정적인 역할이 입증되기

도 하였다. 하지만 아직 논란의 여지가 많고 몇 가지 성분에 

대해서는 역효과에 대한 보고도 있어서 좀 더 명백한 근거 

확보가 요구되는 분야로서 많은 연구 과제를 지닌 미개척 분

야라고 할 수 있다.

요약

수술 전후 외과환자의 영양치료에 대한 요약은 다음과 같

다. 수술 전 면밀한 영양학적 준비와 평가로 수술의 결과를 향
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상시킬 수 있다. 수술 후 조기 경장영양은 금기사항만 없다면 

꼭 필요하다. 정맥영양은 필요한 경우 너무 늦지 않게 사용될 

수 있으며, 경장영양이 부족한 경우 보충 역할을 할 수 있다. 

면역영양치료는 적절한 대상을 상대로 시행될 경우 효과를 볼 

수 있다. 기존의 가이드라인과 프로토콜을 따르는 것이 영양

지원에 도움이 될 수 있지만 지역, 질병분포, 가용 자원에 알

맞은 고유의 프로토콜을 마련하는 것이 가장 적절하다.

결론

수술 전후 영양치료의 중요성은 단지 수술 전 영양실조의 

문제가 있었던 환자에 국한되는 것이 아니다. 수술 전 정상 

영양상태의 건강한 사람도 수술의 종류에 상관없이 수술에 

따른 손상과 영양학적 위험에 노출될 수 있으며, 적절한 영

양지원을 통해 수술의 결과를 향상 시킬 수 있다. 영양학적 

위험에 놓인 환자의 경우 수술 전후 적절한 영양공급을 통해 

합병증을 예방하는 등 수술의 결과 향상은 물론이고 재원기

간의 단축과 치료비용 절감의 효과를 가져올 수 있다. 수술 

전후 영양지원의 적정성 평가는 임상의료 질 관리의 차원에

서 접근되어야 한다.
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Peer Reviewers’ Commentary

본 논문은 외과 환자의 수술 전후 처치에 있어 관행되는 영양 치

료의 문제점을 지적하면서 적절한 수술 전후 영양 지원이 합병증 

및 재원일수를 줄이는 등 수술 결과를 향상시킬 수 있다고 기술

하고 있습니다. 일반적인 수술 전후의 영양 처치 원칙을 기술함

은 물론 면역영양치료, Fast-track surgery 또는 ERAS와 같은 최

신 지견을 같이 소개함으로써 향후 외과환자의 영양 처치의 방향

을 제시하고 있습니다. 특히 이런 적극적인 영양관리가 임상의료

의 질관리 측면에서 중요함을 시사하고 있어 의의가 있는 논문이

라고 판단됩니다. 
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