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국문요약 

 

 

응급 수술 후 외과 중환자실 중증 환자에서의 조기 경장 영양 

 

 

 수술 후 영양 지원은 환자의 회복 및 예후에 중요한 

역할을 한다. 위장관 수술을 시행한 후에는 경장 섭취가 

제한적일 수 있으나 경정맥 영양과 비교하여 여러 장점을 

가지고 있어 조기 경장 영양이 권고되고 있으나, 응급 위장관 

수술을 받은 환자들을 대상으로 조기 경장 영양의 효과를 

분석한 연구는 많지 않다. 본 응급 위장관 수술을 받은 중증 

환자를 대상으로 조기 경장 섭취의 안정성에 대해 알아보고자 

하였다. 2010년 1월부터 2012년 12월까지 연세대학교 의료원 

세브란스 병원 외과에서 응급 위장관 수술을 받고 외과 

중환자실에서 3일 이상 치료를 받은 환자들을 대상으로 하여 

후향적 연구를 시행 하였다. 수술 후 경장 영양 시간 시행 

시기에 따라 72시간을 기준으로 조기군과 후기군으로 분류하여 

각 군의 임상 병리학적 특징, 재원 기간, 합병증 및 30일 사망 

등에 대하여 통계적 분석을 시행하였다. 전체 104명의 환자 중 

조기 경장군은 34명(32.7%), 후기 경장군은 70명(67.3%) 

이었으며 나이, BMI, 동반 기저 질환에서 환자군의 차이는 

없었으나 조기 경장군에서 질병의 중증도가 통계적으로 

유의하게 높았다. 주요 수술 원인은 위장관 천공(n=46, 
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44.2%)이었고 수술 부위는 대장(n=47, 45.2%)이 가장 많았으며 

수술은 소장루 및 대장루를 동반한 대장 절제술(n=41, 39.4%) 이 

가장 많았다. 수술 후 평균 재원 기간, 중환자실 재원 기간, 

재수술 및 30일 사망률에서는 두 군간에 유의한 차이를 보이지 

않았다. 단, 조기 경장군에서 설사는 유의하게 높게 

나타났다(14.7% vs. 2.9%, p=0.024). 조기 경장 영양은 응급 

위장관 수술을 받은 중환자실 중증 환자에서 설사 외의 

합병증이나 사망률에 유의한 영향을 끼치지 않았다. 따라서 

중증  환자들에서도 비교적 안전하게 시행할 수 있을 것으로 

생각된다. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

---------------------------------------------- 

핵심되는 말 : 조기 경장 영양, 응급 위장관 수술, 중증 환자 
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응급 수술 후 외과 중환자실 중증 환자에서의 조기 경장 영양 

 

<지도교수 이재길> 

 

연세대학교 대학원 의학과 

 

김  지  예 

 

Ⅰ. 서론 

 

전통적으로 선택적 위장관 수술을 받은 환자는 가스 배출, 배

변 등 장 운동 회복의 징후가 있을 때까지 금식을 유지하다 장 폐쇄

의 증거가 없을 때 비로소 경구 섭취(경장 식이)를 점진적으로 시작

하였다. 이러한 수술 후 금식의 관행은 개복 수술 후 장 운동이 약 

48시간에 걸쳐 서서히 회복되므로1 장 운동 회복 전에 경구 섭취를 

제한하여 오심, 구토, 흡인성 폐렴 및 장마비를 예방하고 음식물로 

인한 압력으로부터 수술 부위를 보호하여 문합부 누출을 피하고자 하

는 목적으로 시행되었다. 

금식 기간 동안 단백질을 비롯한 영양소가 정맥 영양으로 공

급된다 하더라도  경정맥 영양은 환자 본연의 위장관을 통한 영양소 

흡수의 기전에 부합하지 못하고 가격이 비싸며, 카테타 관련 감염 등

의 합병증을 유발할 수 있다.2 이에 비하여 경장 영양은 장점막의 연

속성을 유지하고 장내 세균의 전치를 방지하며 면역 기능을 강화시킨

다는 장점이 있다.3 실제로 동물 실험에서 장기간의 금식으로 인한 

감소하였던 문합부의 콜라젠 함량이 경장 영양 시행을 통하여 증가하
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였고,4 상부 위장관 암으로 수술 받은 환자들을 대상으로 술후 1일째 

급식 공장루를 통하여 경장 영양을 시작하였을 때 말초 혈류의 단백

질 균형과 말초 조직에의 아미노산 공급이 향상되었다.5 

수술 후 장시간의 장 운동 저하는 주로 위와 대장에서 오며, 

소장의 연동 운동은 개복 수술 이후 6-12시간 이내 회복이 가능하여 

영양분을 흡수가 가능하다는 연구 하에6 소장에 직접 영양분을 공급

하는 방법이 고안되었다. 위장관 수술 후 최초의 경장 영양은 1918년 

소화성 궤양 질환으로 위공장문합술을 받은 환자를 대상으로 급식 공

장루(Feeding jejunostomy)를 이용하여 시행되었다.7 이후 1979년 

Sagar 등8은 급식 공장루를 통하여 조기 경장 영양을 시행한 군에서 

수술 후 체중 감소가 적고 양성 질소평형(nitrogen balance)을 이루

며 재원 일수가 더 짧다고 보고하였다. 이후 많은 연구들에서 경정맥 

영양과 비교하여 조기 경장 영양의 우월성이 대두되었으며9-11
 특히 위

장관 수술 후 조기에 경장 영양을 시행하는 것은 수술 후 상처 회복 

및 근육 기능을 향상시킬 뿐만 아니라12
 패혈성 합병증과 사망률을 감

소시키는 것으로 알려졌다.
13,14

 Bozzetti 등15은 무작위 배정 임상 시험

에서 경정맥 영양만을 시행 받은 환자 158명과 경장 영양을 시행 받

은 159명을 비교하였는데, 경장 영양군에서 합병증, 재원 일수, 부작

용 등이 모두 유의하게 낮음을 보고하였다. 

수술 후 환자는 금식, 수술로 인한 스트레스 및 그로 인한 대

사량의 증가로 영양불량 상태에 놓이게 된다. 이러한 환자의 영양불

량 상태가 지속될 경우 상처 치유와 전신 상태의 회복을 더디게 하여 

합병증을 증가시키고 입원 기간을 연장시키는 등 부정적인 결과를 초

래하기 때문에16
 수술 후 빠른 시간 내의 경장 식이가 권장되고 있

다.
17
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 선택 수술과 달리 응급 위장관 수술을 받은 환자는 일반적으

로 전신 상태가 더욱 불량하고 패혈증 등이 동반된 경우가 많아 수술 

후 이환율 및 사망률이 더 높은 것으로 알려져 있다.
18

 따라서 적극적

인 영양 지원이 필요하지만 조기 경장 영양 시 수술 후 장과 장간막

의 부종이 심하기 때문에 허혈에 의한 괴사 가능성이 높고 이로 인한 

문합부 누출이나 파열 같은 심각한 합병증이 발생할 위험이 높다. 다

발성 외상 환자에서 조기 경장 영양을 시행한 환자들은 경정맥 영양

을 시행한 환자들에 비하여 질소 평형이 호전되고 패혈성 사망률이 

감소하였으며19
 비외상성 위장관 천공으로 복막염이 있는 환자들에서

도 사망률이 감소하였다20는 보고들이 있다. 하지만 응급 위장관 수술 

후 경장 식이를 시작하는 대상과 그 시점과 그 대상에 대해서는 여전

히 논란이 많으며, 이에 대한 보고도 많지 않은 실정이다.
20-23

 이에 본 

연구에서는 응급 위장관 수술을 받은 후에 중환자실에 3일 이상 재원 

한 중증 환자들을 대상으로 조기 경장 영양의 안전성에 대하여 알아

보고자 한다. 
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Ⅱ. 대상 및 방법 

 

1. 대상 

 2010년 1월 1일부터 2012년 12월 31일까지 총 3년간 연세대학

교 의과대학 세브란스 병원 외과에서 수술 후 중환자실에 3일 이상 

재원 한 환자들은 416명이었다. 이 중 급성 복증으로 응급 위장관 절

제 혹은 절제 및 문합술을 시행 받은 159명을 대상으로 후향적 분석

을 시행하였다. 18세 이상 성인 환자를 대상으로 하였으며 수술 후 경

장 섭취를 시행하지 않은 환자 (n=22), 단순 충수절제술 (n=3), 담낭절

제술 (n=3), 위장관 천공의 일차 봉합술 (n=12), 유착 박리술 (n=5), 출

혈 혈관 결찰술 (n=10)을 받은 환자는 위장관 절제 혹은 문합술을 시

행 받지 않았으므로 제외하였다. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

그림 1. Study flow 

Post-op; Post-operative, ICU; Intensive care unit, GI; Gastrointestinal 

 Post-op ICU care ≥ 3 days 
between 2010.01. and 2012.12. 

(n=416) 

Emergency GI surgery 

(n=159) 

Patients who met eligibility criteria 

(n=104) 

 No enteral feeding (n=22) 

 Simple appendectomy (n=3) 

 Cholecystectomy (n=3) 
 Primary repair of perforation (n=12) 
 Adhesiolysis (n=5) 

 Bleeder ligation (n=10) 
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2. 방법 

 조기 경장 영양은 수술 후 72시간 이내에 경구 혹은 

경관으로 유동식 혹은 연식을 시작하는 것으로 정의하였다.
24

 경장 

영양의 시작은 환자가 혈역학적으로 안정적이고, 임상적 혹은 

영상학적으로 장괴사나 문합부 누출이 의심되지 않을 때 시작하였다. 

 각 군의 경장 영양 시작 시기와 경장 영양 경로 (경구 혹은 

경관)을 조사하였고, 성별, 나이, 몸무게, BMI, 중환자실 입실 당시 

혈청 알부민 수치, 고혈압, 당뇨, 심혈관계 질환, 만성 폐쇄성 폐질환 

등 기저 질환의 유무를 분석하였다. 질환의 중증도를 평가하기 

위하여 APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II) 

score
25를 조사하였다. 수술의 원인을 장폐쇄, 교액, 천공, 염증, 외상 

및 출혈로 분류하였고, 수술 부위는 위, 십이지장, 소장, 대장 및 

직장으로 구분하였다. 수술 방법으로는 문합을 동반한 소장 절제, 

소장루를 동반한 소장 절제, 문합을 동반한 대장 절제, 소장루 혹은 

대장루를 동반한 대장 절제, 위장관 우회술로 나누어 조사하였다. 

 수술과 연관된 결과로 승압제 사용 여부 및 사용 기간, 기계 

환기 사용 여부 및 사용 기간, 수술 후 중환자실 및 총 병원 재원 

기간, 합병증 종류, 30일 사망률을 조사하였다.  

 패혈증은 전신성 염증 반응 증후군 (SIRS;Systemic inflammatory 

response syndrome) 에 균혈증이 검증된 상태로 정의하였다. 전신성 

염증 반응 증후군은 체온 >38℃ 혹은 <36℃, 심박동 >90회/분, 

호흡수>20회/분 혹은 pCO2<32 mmHg, 백혈구 수>12000개/mm3 이거나 

<4000/mm3 혹은 아세포>10% 중 2가지 이상을 만족할 때로 

정의하였다. 

 상처 감염은 항생제 혹은 변연절제술(Debridement) 이 필요한 

경우로 정의하였고, 단순 복부 촬영에서 비기계적인 장폐쇄가 있을 
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때 장마비로 정의하였다. 설사는 하루에 3회 이상 혹은 하루에 500ml 

이상의 배변이 있을 때로 정의하였다. 복강 내 농양은 경피적 배액이 

필요한 경우, 문합부 누출은 재수술이 필요한 경우로 정의하였으며 

폐합병증은 페렴, 폐허탈, 늑막삼출을 포함하였고 신부전은 

신대체요법이 필요한 환자로 정의하였다. 

  

3. 통계 분석 

 기술 분석의 결과는 중앙값, 분율, 평균±표준편차로 

표기하였다. 두 군 간의 특성 비교는 연속형 자료의 경우 Student t-test, 

범주형 자료의 경우 chi-square test 혹은 Fisher’s exact test 를 

이용하였고 p＜0.05인 경우 통계적 유의성이 있는 것으로 간주하였다. 

모든 통계 분석은 IBM SPSS Statistics version 20.0 (IBM Co., Armonk, NY, 

USA)를 이용하였다. 
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Ⅲ. 결과 

 

1. 대상 환자의 임상적 특징 

 총 104명의 환자 중 조기 경장군은 34명 (32.7%) 후기 

경장군은 70명 (67.3%) 이었다. 조기 경장군에서 6명이 경구, 28명이 

경관으로 경장 영양을 시작하였으며 경관영양 경로는 4명이 급식 

공장루, 24명이 비위관(Nasogastric tube)이었다. 후기 경장군에서는 

57명이 경구, 13명이 경관으로 경장 영양을 시작하였고 이들 중 3명이 

급식 공장루, 10명이 비위관으로 경장 영양을 시작하였다. 수술 후 

경장 영양 시작까지 걸린 평균 기간은 조기군에서 2.1일(±0.8), 

후기군에서 9.4일(±6.1) 이었다.  

 전체 환자 중 남자는 68명(65.4%), 평균 나이는 

64.5세(±13.9)였다. 수술 후 중환자실 입실 당시 몸무게는 평균 57.6 

kg(±11.6) 이었고, BMI는 21.6 kg/m
2
(±4.0) 이었으며, BMI 18.5 kg/m

2
 

미만의 저 체중 환자는 23명(22.1%) 이었다. 중환자실 입실 당시 혈청 

알부민 수치는 2.0g/dL (±0.6) 이었다.  

 환자의 중증도를 나타내는 APACHE II score 는 조기 

경장군에서 24.0±7.6 점, 후기 경장군에서 20.7±6.1 점으로 조기 

경장군 환자들에서 중증도가 통계적으로 유의하게 높았다 (P=0.02).  

동반된 기저 질환은 고혈압 38명(36.5), 심혈관 질환 23명(22.1), 당뇨 

13명(12.5%), 만성폐쇄성폐질환 3명(2.9%) 이었다. 대상 환자의 임상적 

특징을 나타내는 변수들에서 조기 및 후기 경장군에서 통계적으로 

유의한 차이를 보이는 요인은 없었다 (표 1). 
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그림 2. Route of feeding of each group. Values are presented as n(%). 
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표 1. Patient Characteristics  

Values are presented as n (%) or mean±SD. *p<0.05 

BMI; Body mass index, APACHE II; Acute physiology and chronic health 

evaluation II, DM; Diabetes mellitus, COPD; Chronic obstructive pulmonary 

disease. 

 

 

 

Characteristics 
Total 

(n=104) 

Early 

Group 

(n=34) 

Late 

Group 

(n=70) 

p-

value 

Male, n (%) 68 (65.4) 23 (67.6) 45 (64.3) 0.735 

Age, yr, mean±SD 64.5±13.9 65.5±13.9 64.0±14.0 0.615 

Nutritional parameters     

Body weight,kg,   

mean±SD 
57.6±11.6 59.3±10.2 56.8±12.2 0.316 

BMI,kg/m
2
, mean±SD 21.6±4.0 22.2±3.8 21.3±4.2 0.332 

    0-18.5, n(%) 23 (22.1) 5 (14.7) 18 (25.7) 0.257 

    18.5-23 48 (46.2) 15 (44.1) 33 (47.1)  

    >23 33 (31.7) 14 (41.2) 19 (27.1)  

Serum albumin (g/dL) 2.0±0.6 2.0±0.6 2.1±0.6  

APACHE II Score,   

mean±SD 
21.8±6.8 24.0±7.6 20.7±6.1 0.020* 

Comorbid conditions, n(%)     

  Hypertension 38 (36.5) 13 (38.2) 25 (35.7) 0.802 

  DM 13 (12.5) 7 (20.6) 6 (8.6) 0.082 

  Cardiovascular disease 23 (22.1) 11 (32.4) 12 (17.1) 0.080 

  COPD 3 (2.9) 2 (5.9) 1 (1.4) 0.549 
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2. 수술 

 수술의 주요 원인은 위장관 천공 (n=46, 44.2%) 이 가장 

많았고 장관 폐색증(n=21, 20.2%)과 장관 교액(n=20, 19.2%) 이 그 뒤를 

이었다(표 2). 수술 부위는 대장(n=47, 45.2%) 과 소장(n=45, 43.3%)이 

가장 많았고 (표 3), 수술은 소장루 또는 대장루를 동반한 대장 

절제술(n=41, 39.4%), 소장 절제 및 문합술(n=34, 32.7%), 대장 절제 및 

문합술 (n=12, 11.5%), 위장관 우회술(n=10, 9.6%) 및 소장루를 동반한 

소장 절제술(n=7, 6.7%) 순으로 시행되었다 (표 4). 수술 원인, 수술 

부위 및 수술명에 있어서 두 군간의 통계적으로 유의한 차이는 

없었다. 

 

 

 

표 2. Cause of Operation 

Values are presented as n (%). 

 

 

 

Characteristics 
Total 

(n=104) 

Early Group 

(n=34) 

Late Group 

(n=70) 
p-value 

Obstruction 21 (20.2) 6 (17.6) 15 (21.4) 0.686 

Strangulation 20 (19.2) 9 (26.5) 11 (15.7)  

Perforation 46 (44.2) 16 (47.1) 30 (42.9)  

Inflammation 14 (13.5) 3 (8.8) 11 (15.7)  

Trauma 1 (1.0) 0 (0) 1 (1.4)  

Bleeding 2 (1.9) 0 (0) 2 (2.9)  
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표 3. Site of Operation 

Values are presented as n (%). 

 

 

표 4. Type of Operation  

Values are presented as n (%). 

 

Characteristics 
Total 

(n=104) 

Early Group 

(n=34) 

Late Group 

(n=70) 
p-value 

Stomach 2 (1.9) 0 (0) 2 (2.9) 0.923 

Duodenum 4 (3.8) 1 (2.9) 3 (4.3)  

Small bowel 45 (43.3) 16 (47.1) 29 (41.1)  

Colon 47 (45.2) 16 (47.1) 31 (44.3)  

Rectum 6 (5.8) 1 (2.9) 5 (7.1)  

Characteristics 
Total 

(n=104) 

Early 

Group 

(n=34) 

Late 

Group 

(n=70) 

p-value 

Colon resection with  

ileostomy/colostomy 
41 (39.4) 14 (41.2) 27 (38.6) 0.343 

Small bowel resection with 

anastomosis 
34 (32.7) 12 (35.3) 22 (31.4)  

Colon resection with 

anastomosis 
12 (11.5) 3 (8.8) 9 (12.9)  

Bypass surgery 10 (9.6) 1 (2.9) 9 (12.9)  

Small bowel resection with 

ileostomy 
7 (6.7) 4 (11.8) 3 (4.3)  
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3. 수술 후 결과 및 합병증 

 수술 후 전체 환자 중 14명 (13.5%)의 환자가 승압제를 

사용하였다. 85명 (81.7%)에서 기계 환기가 필요하였고 조기 

경장군(n=25, 73.5%)에 비하여 후기 경장군(n=60, 85.7%)에서 기계 

환기가 필요한 환자들이 더 많았으나 통계적으로 유의하지는 않았다. 

중환자실 재원 일수의 중앙값은 6일(2-53), 병원 총 재원 일수의 

중앙값은 32일(10-169) 이었다. 전체 환자 중 41명(39.4%)에서 수술 후 

합병증이 있었으며 수술 후 30일 이내 사망한 환자는 

14명(13.5%)이었다. 수술 후 결과 항목에 있어 양 군간에 유의한 

차이를 나타내는 인자는 없었다(표 5). 두 군간의 수술 후 합병증에서 

설사는 조기 경장군에서 5명(14.7%)로 후기 경장군 2명(2.9%)에 비해 

의미 있게 높은 빈도를 보였다. 그 외에 상처 감염, 복통, 복강 내 

농양, 재수술 등에서 유의한 차이를 보이지 않았다(표 6). 
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표 5. Postoperative outcomes 

Values are presented as n (%) or median (range) data.  

ICU; Intensive care unit, d; Days. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Characteristics 
Total 

(n=104) 

Early 

Group 

(n=34) 

Late  

Group 

(n=70) 

p-value 

Vasopressor use, n (%) 14 (13.5) 11 (32.4) 13 (18.6) 0.118 

Duration of vasopressor use, d 0 (0-13) 0 (0-7) 0 (0-13) 0.528 

Mechanical ventilation, n (%) 85 (81.7) 25 (73.5) 60 (85.7) 0.131 

Ventilator duration, d 3 (0-88) 3 (0-33) 3 (0-88) 0.608 

ICU length of stay, d 6 (2-53) 8 (3-53) 5 (2-43) 0.390 

Hospital length of stay, d 
32 

(10-169) 

32 

(10-86) 

33 

(10-169) 
0.417 

30-day mortality, n(%) 14 (13.5) 5 (14.7) 9 (12.9) 0.769 
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그림 3. Length of the ICU and hospital stay. LOS in the IUC and hospital was 

not significantly different between two groups.  

ICU; Intensive care unit, LOS; Length of stay. 
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표 6. Postoperative complications 

Values are presented as n (%). *p<0.05 

 

 

Ⅳ. 고찰 

  

 본 연구에서는 응급 위장관 수술을 받고 중환자실에 3일 이상 

재원 한 중증 환자 104명을 대상으로 72시간 이내에 조기 경장 

영양을 시행하였을 때, 설사 외의 주요 합병증이나 사망률이 

유의하게 높지 않다는 것을 제시하였다. 조기 경장 영양군에서 

중증도가 유의하게 높았음에도 불구하고 후기 경장 영양군에 비하여 

설사를 제외한 주요 합병증이나 사망률이 유의하게 높지 않았다는 

점은 조기 경장 영양의 안전성을 시사하는 결과라고 볼 수 있겠다. 

 수술 후 영양 지원은 환자의 창상 치유와 회복에 핵심적인 

Complication 
Early Group 

(n=34) 

Late Group 

(n=70) 
p-value 

Wound infections 5 (14.7) 14 (20.0) 0.512 

Postoperative ileus 4 (11.8) 9 (12.9) 1.000 

Abdominal pain 5 (14.7) 7 (10.1) 0.525 

Diarrhea 5 (14.7) 2 (2.9) 0.024* 

Intra-abdominal abscess 3 (8.8) 7 (10.0) 1.000 

Anastomosis leakage 1 (2.9) 5 (7.1) 0.661 

Newly developed sepsis 5 (14.7) 8 (11.4) 0.753 

Pulmonary complication 3 (8.8) 9 (12.9) 0.747 

Renal failure 3 (8.8) 4 (5.7) 0.680 

Re-operation 4 (11.8) 10 (14.3) 1.000 
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역할을 하며, 위장관 허혈, 쇼크 등 혈역학적 불안정 등 금기 사항26이 

없는 한 경장 식이가 우선적으로 권고되고 있다. 그러나 위장관 

수술을 시행한 경우에는 구토로 인한 흡인성 폐렴, 문합부 누출 등의 

우려로 경장 섭취가 제한된다. 전통적으로는 수술 후 비위관을 

설치하고 금식을 유지하여 수술 후 구역, 구토, 흡인성 폐렴 및 

문합부 누출을 감소시켜 왔으나27
, 금식 기간 동안 에너지 공급을 

위한 경정맥 영양은 고혈당을 유발하고 장점막을 위축시키며 면역 

기능을 약화시켜 감염의 위험을 높이게 된다.
28

 수술 후 경정맥 

영양에 대비한 경장 영양의 우월성은 이미 증명되어 권고24되고 있을 

뿐만 아니라 최근에는 잘 짜여진 무작위 연구29,30
 및 메타 

분석14,31에서 위장관 수술 후 조기 경장 영양의 필요성 또한 

제시되었다. Stephen 등은 13개의 연구, 1173명의 환자를 대상으로 

메타 분석을 시행하여 24시간 이내에 경장 영양을 시작한 군에서 

구토는 증가하였지만 상처 감염, 폐렴, 문합부 누출 등의 합병증에 

있어서는 24시간 이후에 경장 영양을 시작한 군과 차이가 없었고, 

사망률은 유의하게 낮음을 보고하였다.
14

 또 다른 보고에서 Emma 

등은 위장관 수술 후 경구 혹은 문합부의 근위부로 경관 영양을 

시행한 15개 연구, 1240명을 대상으로 한 메타 분석에서 24시간 이내 

경장 영양을 시작한 군에서 전체 합병증이 유의하게 낮음을 

분석하였다. 이 연구에서는 조기 경장 영양이 사망률, 문합부 누출, 

재원 기간에는 영향을 끼치지 못하였다. 

 본 연구에서는 조기 경장 영양 시행의 기준을 72시간으로 

정의하였다. 이는 24-72시간 이내의 “window of opportunity” 기간에 

경장 영양을 시행했을 경우 72시간 이후의 경장 영양 시행에 비하여 

tumor necrosis factor(TNF) 과 endotoxin 같은 염증성 사이토카인의 

방출이 더 적고, 장 운동 저하가 적게 오기 때문에 입원 24-48시간 
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내에 경장 영양을 시작하고, 이후 48-72시간에 목표량에 다다르길 

권고하는 권고안에 근거하였다.
24

  

 위장관 수술 후 조기 경장 영양의 효용성은 널리 알려져 

있지만  응급 위장관 수술 후 경장 식이를 시작하는 것에 대해서는 

아직도 논란이 많으며 안정성과 그 효용에 대한 보고들 또한 많지 

않은 실정이다. 

비외상성 위장관 천공 환자를 대상으로 수술 후 12시간 이내

에 급식 공장루를 통해 조기 경장섭취를 시행하였을 때, 조기 경장 

섭취를 시행한 군이 질소평형이 더 좋고, 패혈성 합병증이 더 적었으

며,
20

 위장관 천공에 의한 복막염이 있는 환자들에서 24시간 이내에 

비위관을 통한 조기 경장 섭취를 시행 한 군에서는 장마비 등의 합병

증이 의미 있게 감소하였다.
21

 또 다른 보고에서는 응급 위장관 수술 

후 48시간 이내 조기 경장 영양을 시행하였을 때 후기 경장 영양 군

에서 중환자실 및 병원 재원기간이 더 길었고, 호흡기계 합병증이 의

미 있게 높았으나 전체 합병증 및 문합부 누출과 같은 주요 합병증에

서는 유의한 차이를 보이지 않았다.
23

 그러나 위 연구들은 응급 위장

관 수술을 받은 환자를 대상으로 하였지만 주로 상부위장관 천공에 

의한 복막염 환자들을 대상으로 급식 공장루 또는 비위관을 이용한 

영양공급을 시행하여 경장 식이가 문합부를 지나가지 않았거나,
20,21

 수

술 후 중환자실에서 3일 이상 재원 한 중증 환자들은 분석에서 제외

하여23
 본 연구에 비해 상대적으로 영양 지원 방법이나 환자의 상태 

면에서 안정적인 조건의 환자들만을 대상으로 한 결과라고 할 수 있

겠다. 

 이번 연구는 단순 천공의 일차 봉합술 및 유착 박리술 받은 

환자는 제외하고 실제 장 절제 및 문합을 받은 응급 위장관 수술을 
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받은 환자들을 대상으로 하였고, 그 중에서도 수술 후 중환자실에 

3일 이상 재원 한 중증 환자들을 대상으로 한 분석이라는 점에서 

의의를 갖는다. 또한 재원 일수나 사망률 외에도 복통, 설사, 장마비, 

문합부 누출 등 경장 식이와 직접적으로 연관성이 있는 합병증을 

분석하였다. 식이와 관련된 합병증으로 조기 경장군에서 설사가 

5명(14.7%)로 후기 경장군 2명(2.9%)에 비해 높게 발생하였지만 

(p=0.024) 단기간의 보존적 치료로 호전되었다.  

본 연구에서는 몇 가지 제한점이 있다. 첫째, 단일 기관에서 

시행한 후향적 연구로 분석이 제한적이며, 양 군의 수술 후 중증도에

서 유의한 차이를 보여 결과 분석에 비뚤림(Bias) 이 작용할 수 있다. 

둘째, 경장 영양을 통해 공급된 칼로리 및 영양소에 대한 정보가 분

석에 포함되지 않았고, 경정맥 영양의 변수를 통제하지 못하였기 때

문에 이로 인한 영향을 발견하지 못했을 가능성이 있다. 또한, 수술 

직후와 경장 영양을 시행한 후의 환자의 영양 및 전신 상태를 반영할 

수 있는 지표들 (체중, 혈청 알부민 등)의 차이에 대한 분석이 부족하

술 원인과 그 부위, 수술명이 다양하여 분석 결과에 영향을 미칠 수 

있었을 것이다. 향후 성향점수 매칭(Propensity score matching) 등의 방

법론을 적용하여 조기 경장 영양의 순효과에 대한 검증이 필요할 것

이며, 본 연구를 바탕으로 환자 상태에 대한 정확한 평가 및 체계적

인 연구 계획을 세우고 이를 통하여 궁극적으로 전향적 연구가 필요

할 것이라 생각된다. 
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Ⅴ. 결론 

 수술 후 영양 지원은 환자의 회복 및 예후에 중요한 역할을 

한다. 위장관 수술을 시행한 후에는 경장 섭취가 제한적일 수 있으나 

경정맥 영양과 비교하여 여러 장점을 가지고 있어 권고되고 있다. 

하지만, 응급 위장관 수술을 받은 환자들을 대상으로 조기 경장 

영양의 효과를 분석한 연구는 많지 않다. 본 연구에서는 응급 위장관 

수술을 받고 중환자실에 3일 이상 재원 한 중증 환자들을 대상으로 

조기 경장 영양을 시행한 군과 후기 경장 영양군을 비교, 분석 

하였고 후기 경장 군에 비하여 조기 경장군에서 설사 외의 주요 

합병증이나 사망률이 유의하게 높지 않았음을 보고하였다. 따라서, 

조기 경장 식이는 응급 위장관 수술을 받은 중증 환자에서 비교적 

안전하게 시행될 수 있을 것으로 생각된다.  
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A post-operative nutritional support is a major factor that affects the 

clinical outcome. Despite the beneficial effects of an early enteral feeding 

for surgical patients, the timing of the feeding commencement after 

emergency gastrointestinal surgery remains a controversial issue. The 

aim of this study is to investigate the feasibility of an early enteral 

feeding for critically ill-patients who underwent emergency 

gastrointestinal surgery. We retrospectively reviewed the patients who 

underwent emergency gastrointestinal surgery and stayed in the surgical 

intensive care unit for more than three days from January 2010 to 

December 2012. We separated these patients into two groups: the “early” 

group who commenced a liquid or a soft diet within 72 hours and the 

“late” group who received the same diet past 72 hours after surgery. 

Clinical data and surgical outcomes were analyzed as follows. Among 
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the 104 patients, 34 patients (32.7%) were in the “early” group, and 70 

patients (67.3%) were in the “late” group. Age, BMI, co-morbidities 

were not significantly different between the two groups but disease-

severity score (APACHE II score) was significantly higher in the “early” 

group. The most common cause of the operation was perforation of 

intestine (n=46, 44.2%) and colon was the most commonly involved site 

(n=47, 45.2%). Colon resection with ileostomy or colostomy (n=41, 

39.4%) was done most frequently on these patients. Although a severity 

of the disease in the “early” group was significantly higher, there was no 

significant difference between the two groups in terms of the length of 

hospital stay, the length of ICU stay and the 30-day mortality. However, 

incidence of diarrhea was significantly higher in the “early” enteral 

feeding group (14.7% vs. 2.9%, p=0.024). We concluded that neither a 

mortality rate nor a rate of complication except diarrhea was significantly 

higher for the “early” enteral feeding group than the “late” feeding group. 

Therefore, early feeding in critically-ill patients who underwent 

emergency gastrointestinal surgery might be a safe and feasible 

nutritional practice. 
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