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정규 수술에서 수술 후 정맥영양의 역할; 수술 후 
정맥영양이 필요한 환자와 상황 

김      종      원

중앙대학교 의과대학 중앙대학교병원 외과학교실

Role of Postoperative Parenteral Nutrition in Elective 
Surgery; Selection of Patients and Conditions for 
Postoperative Parenteral Nutrition

Jong Won Kim, M.D., Ph.D.

Department of Surgery, Chung-Ang University Hospital, Chung-Ang University College of Medicine, Seoul, Korea

Postoperative early enteral nutrition or early oral ingestion is recommended in surgical patients. In this situation, this 
study examined the role of parenteral nutrition in the postoperative period in patients undergoing elective surgery. The 
nutritional status should be assessed before surgery and in the case of malnutrition, nutritional support should be 
provided before surgery to obtain good results. More than 2 weeks of insufficient nutritional support after surgery may 
worsen the patient's progress. Therefore, it is recommended to start nutritional care if the oral intake is not appropriate 
until 7 days or 5 to 7 days after surgery. Enteral nutrition is related to the quick restoration of the bowel function and 
reduction of infection-related complications. Therefore, enteral nutrition has priority. On the other hand, depending on 
the patient's condition, it may not be possible to perform enteral nutrition, and the uniform implementation of the early 
enteral nutrition may be a burden to the patient. Parenteral nutrition has the advantage that it can supply nutrition 
without being affected by the intestinal condition, and it can be calculated to supply as much energy as required. The 
situation, where parenteral nutrition is required after elective surgery, could be summarized as 1) the patients who 
underwent nutritional therapy before surgery and could not tolerate oral intake or enteral nutrition after surgery. or 2) 
in the case where enteral nutrition did not satisfy 50% of the demand at 7 days after surgery, and it is judged that 
this situation should continue for 7 days. (Surg Metab Nutr 2018;9:1-4)
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서  론

영양공급(nutritional support) 혹은 영양치료(nutritional 

therapy)에서 경장영양공급이 경제적인 면에서부터 빠른 회복

을 통한 재원일수의 감소 등 정맥영양공급에 비해 우수한 장점

이 있어 우선시되고 있는 상황이다.[1-4] 이는 중환자에서뿐 

아니라, 수술환자에서도 마찬가지이다.[5] Braga 등[4]은 수술 

후 6시간 후부터 시작하는 조기경장영양공급(EEN)이 총정맥영

양(TPN)보다 장의 산소화(oxygenation)을 향상시키고, 의료 

비용을 줄일 수 있다고 보고하였다. 당시 결과에서 EEN군이 

재원기간이 평균 3일 적었고, 하루 필요한 비용인 약 65$정도 

적었다. Lewis 등[6]은 장 수술 후 24시간 이내에 시작하는 

EEN과 수술 후 24시간 이내에 장관을 통한 영양공급을 금하는 

전통적인 방법을 비교하는 메타분석을 시행하였는데, EEN이 
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문합부 합병증은 증가시키지 않았으며, 사망률을 유의하게 낮

추는 것으로 분석되었다. 따라서 수술 후 환자에서는 조기경장

영양공급 혹은 조기경구섭취가 추천된다. 조기경구섭취는 최근 

각광받고 있는 ERAS (Enhanced recovery after surgery) 프로

그램의 중요한 요소 중 하나이다.[5]

따라서 정맥영양공급의 역할이 매우 축소되어 있는 상황이

다. 이런 상황에서 정규 수술을 시행하는 환자의 수술 후 시점

에 정맥영양공급의 역할은 어떤 것인지, 특히 어떤 환자나 상황

에서 정맥영양공급이 필요한지에 대해 문헌 고찰을 통해 정리

해 보고자 한다. 

정맥영양공급은 어떠한 질환을 치료하는 약제가 아니고, 영

양을 지원하는 하나의 방법이기 때문에 특정 질환, 특정 수술에

서 정맥영양공급이 필요하다고 정의 내리기는 어려우며, 

American Society for Parenteral and Enteral Nutrition 

(ASPEN) 가이드라인에도 정맥영양공급을 오로지 의학적 진단

이나 질환의 상태에 기반하여 사용하지 말 것을 권고하고 있

다.[3] 

따라서 정맥영양공급이 필요한 진단이나 질환이라기보다는 

어떠한 환자의 상태에서 정맥영양공급이 필요할 것인지를 살

펴보게 될 것이다.

본  론

1. 수술 환자에서의 영양공급

모든 수술 환자에서 특별한 영양공급 치료가 필요한 것은 

아니다. 미국정맥경장영양학회(ASPEN)에서 기존 발표된 연구

들의 데이터를 분석하여 1997년 발표한 연구를 살펴보면, 수

술 전 TPN이 합병증 이환율을 유의하게 낮출 수 있는 것으로 

분석되었는데, 수술 전에는 공급하지 않고 수술 후에만 TPN을 

공급한 경우에는 오히려 합병증 이환율이 증가하는 것으로 나

타났다. 이 분석에 포함된 많은 연구들은 영양불량 환자들이 

대부분 포함되어 있었다.[7] 수술 환자에서 TPN의 역할에 대한 

메타분석이 2001년에 발표된 바 있는데, 사망율이나 주요 합

병증 이환율에 차이가 없었다. 그런데 소그룹 분석을 살펴보면, 

영양불량 환자에서, 그리고 수술 전에 투여되는 경우에, TPN 

투여가 유의하게 합병증 이환율을 낮출 수 있는 것으로 보고되

었다.[8] 수술 환자에서는 수술 전에 영양상태를 평가하고 영양

불량 상태인 경우에는 수술 전부터 영양공급이 이뤄져야 좋은 

결과를 얻을 수 있다.

수술 후 환자에서 영양공급에 대한 연구는 1993년 Sandström

등[9]에 의해 발표되었다. 주요 수술 후 1일째 아침부터 TPN을 

시행하는 군(Group 1)과 전해질을 포함하는 포도당 수액을 공

급하는 군(Group 2)을 비교한 연구였다. 수술 후 14일째까지 

투여된 총 에너지균형이나 질소균형은 TPN군에서 좋은 수치

를 보여주었다. 그런데 Group 2에서 15일까지 마시거나 먹지 

못하는 경우는 포도당 수액군에서 치료 실패로 정의하고 TPN

을 투여하였다(Group 3). 그리고 Group 1에서 대사적으로나 

순환계에 합병증이 발생하는 경우, TPN이 불충분하거나 문제

가 있는 군(Group 4)으로 분류하여서 분석하였다. Group 1과 

Group 2 사이에는 영양적으로 유의한 차이를 보이지 않았다. 

그러나 Group 3이나 Group 4는 Group 1, 2에 비해 체중이 

유의하게 적었으며, 알부민, 프리알부민 등 영양적으로 나빠지

는 결과를 보였다. 재원기간도 길었고, 산소 공급기간도 길었

고, Group 4에서는 호흡기를 보조하는 기간이 유의하게 길었

다. Group 3, 4에서 Group 1, 2에 비해 사망율도 높았고, 심혈

관질환 합병증 이환율도 높았다. Group 3이 Group 1에 비해 

창상파열(wound rupture)이 유의하게 높은 빈도로 발생하는 

등 Group 3, 4에서 합병증 이환율이 높았다.[9] 수술 후 정상

적인 과정을 거치면서 경구 투여가 가능했던 환자들에서 약 2

주간 적정 수준에 미치지 못하는 정도의 영양공급은 크게 영향

을 끼치지 않았으나, 2주 동안 경구 섭취가 불충분한 환자에서 

부적절한 영양공급은 합병증 및 사망율과 연관이 있었다. 따라

서 불충분한 영양공급이 2주간 지속되는 것은 환자 경과를 악

화시킬 수 있기 때문에, 그 전에 적절한 영양공급 치료가 시작

되어야 하며, 여러 가이드라인에서 7일 혹은 5에서 7일을 기준

으로 삼고, 이 때까지 경구 섭취가 어렵다면 영양공급 치료를 

시작하도록 권하고 있다.[3,5]

2. 경장영양(EN) 대 정맥영양(PN)

Mazaki 등[10]에 의해 시행된 정규 위장관 수술에서 수술 

후 EN과 PN을 비교하는 무작위배정 임상연구들에 대한 메타

분석을 살펴보면, 수술 후 EN이 합병증 이환율이 낮은데, 특히 

감염관련 합병증이 유의하게 낮았다. 사망율에는 차이가 없었

다. Zhao 등[11]이 발표한 위장관암 환자에서 수술 후 EN과 

PN을 비교한 메타분석에서는 문합부 누출 합병증에 차이가 없

었고, 사망율에도 차이가 없었다. 재원기간이 EN군이 짧았고, 

가스 배출 시간도 짧았다. 수술 후 환자에서도 장기간 금식을 

하면서 PN을 하는 것이 문합부 합병증을 예방할 수 있는 것이 

아니며, 오히려 경장영양을 공급하는 것이 장 기능을 빨리 회복

시키며, 감염관련 합병증을 줄일 수 있는 것으로 받아들여지고 

있어, EN이 우선시된다. 

EN이 장점만 있는 것은 아니다. 환자의 상태에 따라 투여가 
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불가한 경우가 있다. 장관의 폐색이나 마비가 있는 경우, 심한 

쇼크상태인 경우, 장관의 허혈이 있거나, 누공이 있어 누출량이 

많은 경우(high output fistula, 누공보다 원위부에 관을 거치

할 수 있는 경우는 EN 가능함), 또는 심한 장관의 출혈 등의 

상황에서는 EN이 불가능하다.[5] 또한 수술 직후에 투여시 오

히려 환자에게 부담이 될 수도 있다. 예를 들어, Watters 등

[12]에 의해 발표된 식도절제술 또는 췌십이지장절제술 수술 

직후에 EN을 시작하는 EEN (조기경장영양)에 대한 연구를 살

펴보면, 소규모 연구이기는 하지만, EEN을 시행하지 않은 환자

에서 폐기능(FEV1, Vital capacity) 감소가 더 적었고, 수술 후 

신체활동정도도 EEN군에서 유의하게 낮은 것으로 나타났다. 

따라서 영양불량이 없고, 영양위험도가 높지 않은 환자에서까

지 획일적으로 EEN을 시행하는 것은 오히려 환자에게 부담이 

될 수도 있다. PN은 장관 상태에 영향을 받지 않고 영양공급을 

할 수 있으며, 필요한 만큼 계산하여 공급할 수 있다는 장점이 

있기 때문에 PN을 적절히 사용할 수 있어야 한다.

PRAGMATIC 연구를 자세히 살펴볼 필요가 있다. 7일 동안 

경구 섭취가 원활치 않은 환자를 대상으로 위장관 기능을 평가

해서 임상적으로 확실히 위장관 기능이 괜찮은 경우는 EN을 

하고, 임상적으로 확실히 위장관 기능이 부적절한 경우는 TPN

을 시행하였고, 임상적으로 위장관 기능이 불확실한 경우는 무

작위 배정을 해서 TPN (rTPN군) 혹은 EN (rEN군)을 시행한 

연구이다. 전체 환자 중에 수술 후 환자는 35.4%가 포함되어 

있었다. 결정된 방법으로 영양공급을 지속할 수 있었던 기간이 

EN으로 무작위 배정을 받은 군(rEN군)만 유의하게 짧았으며, 

목표 영양공급량의 80%에 미치지 못한 경우는 rEN군이 가장 

높았고, EN군도 TPN이나 rTPN군에 비해 높았다. 감염성 합병

증 발생율은 각각 임상적으로 위장관 기능의 확실성 유무에 따

른 EN군과 TPN군 사이에 유의한 차이는 없었으며, 영양공급

관련 비감염성 합병증이나 다른 영양공급관련 합병증이 EN군

에서 TPN군보다, rEN군에서 rTPN군보다 높았다. 사망율은 

EN군이 TPN군보다 높았으며, rTPN군과 rEN군은 차이가 없

었다. 임상적으로 위장관 기능에 명백한 문제가 있다면 PN을 

통해 적절한 에너지 공급을 하는 것이 바람직하고, 임상적으로 

위장관 기능 평가가 힘든 상황에서도 PN을 고려해 봄직하다. 

[13]

3. Supplementary PN

Lidder 등[14]은 EN과 PN을 병행하면 수술 후 혈당 조절을 

용이하게 할 수 있다고 보고한 바 있다. 수술 후 환자에서 PN

만 공급하는 환자와 EN과 PN을 병행하는 환자들을 비교했을 

때, EN+PN군에서 혈당이 유의하게 낮게 유지되었고, 인슐린 

저항성(HOMA-IR)도 유의하게 낮았다.[14] EN으로 부족한 에

너지공급량을 PN으로 보충해 주는 것을 Supplementary PN

이라고 한다. 수술 직후 장운동 회복이 되지 않은 상태에서 EN

만으로 충분한 에너지 공급이 되지 않기 때문에 고려해 볼 수 

있는 방법이다.[15] Huang 등[16]의 연구에 의하면, 고령 환자

에서 수술 후 EEN을 시행하는 군과 TPN군, 그리고 EN+PN을 

시행한 군을 비교했는데, EEN군에서 주로 발생하는 합병증인 

설사가 EN+PN군에서는 TPN군과 유사한 정도로 적었고, 감염

합병증은 TPN군에서 주로 유의하게 많이 발생한 반면, EEN군

과 EN+PN군에서는 적게 발생했다. 또한 가스 배출 시간도 

EN+PN군이 EEN군과 유의한 차이가 없이 TPN군에 비해 짧았

으며, 열이 발생한 기간은 EN+PN군이 가장 짧았고, 재원 기간

은 TPN군만 유의하게 길었다. EN과 PN을 적절히 병행하는 

경우 EEN의 합병증과 TPN의 합병증을 줄이면서 좋은 결과를 

얻을 수 있을 것이다.

4. 가이드라인 

유럽정맥경장영양학회(ESPEN) 가이드라인에서는 수술 전후

로 영양평가를 시행하고, 수술전에 영양불량이 있거나 영양 위

험도가 높은 경우는 수술전부터 1∼2주간 영양공급 치료를 시

행하고 수술할 것을 권고하고 있으며, 수술 전후로 5일 이상 

음식섭취가 불가한 경우, 그리고 7일 이상 영양요구량의 50%

를 섭취하지 못하는 경우 영양공급 치료를 시행해야 하며, PN

보다는 EN이 선호되지만, EN이 불가능하거나 불충분한 경우

는 PN을 시행해야 한다.[5]

미국정맥경장영양학회(ASPEN) 가이드라인에서는 정규 수

술을 시행하려는 환자에서 수술 전후 PN의 역할에 대해서 다

음과 같이 권고하고 있다. 첫째로 경구 섭취나 EN이 불가능한 

심한 영양불량 환자에서 수술 전 PN을 고려해야 한다. 그리고 

둘째로 수술 전에 PN을 시작하지 않았다면, 7일 이상 웬만한 

EN 공급이 불가능한 심한 영양불량 환자에서 수술 후 PN을 

시행해야 한다.[3] 또한 PN은 7일 이상 영양치료가 필요할 것

으로 판단될 때 시작되어야 한다.[1]

결  론

대부분의 정규 수술 후에는 특별한 영양 공급이 필요하지 

않으며, 수술 전부터 영양불량 상태여서 영양 공급을 시행했던 

경우나, 수술 후에 어떠한 이유로든 경구 섭취가 불가하여 7일

(혹은 5∼7일) 이상 적절한 영양 섭취가 어렵다면 영양공급을 
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시작하여야 한다. 영양 공급을 할 때는 EN을 먼저 고려하고, 

EN이 불가능하거나 불충분한 경우, PN을 고려하게 된다. 따라

서 정규 수술 후 PN이 필요한 상황은 수술 전부터 영양불량 

상태로 영양 치료를 시행하던 환자에서 수술 후에 경구 섭취나 

EN이 불가능하거나 불충분한 경우이거나, 수술 후에 7일 정도 

시점에서 경구섭취 및 EN으로 영양공급이 요구량의 50%를 미

치지 못하고 이러한 상황이 7일정도 더 지속될 것으로 판단되

는 경우로 요약할 수 있겠다. 
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