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The prevalence of obesity as well as diabetes is increasing in the world. 
Korea is in a similar situation. The prevalence of adult diabetes in 2003 
was 7.7% but it dramatically increased to 14.4% in 2016 resulting in about 
1 in 7 adults having diabetes. Obesity is the main risk factor of diabetes. 
Patients with diabetes in Korea are more obese than those without 
diabetes. Therefore, weight reduction is an important treatment factor for 
diabetic patients. Traditionally, treatment of diabetes includes life style 
modification based on diet control and exercise and a patient-centered 
pharmacological approach. In addition to these treatments, recent 
in¬ternational guidelines recommend surgical treatment for diabetic 
patients with class III obesity (body mass index [BMI] >40 kg/m2), 
regardless of their level of glycemic control or the complexity of their 
glucose-lowering regimens, and for patients with class II obesity (BMI 35.0 
to 39.9 kg/m2) who do not control their glucose despite proper lifestyle 
modification and pharmacological therapy.  Roux-en-Y gastric bypass and 
sleeve gastrectomy are common procedures for metabolic surgery. A 
multidisciplinary team approach is important for optimal surgical outcome 
to assess medical condition, nutrition, mental health, and social support 
before and after surgery. This article reviews metabolic surgery in patients 
with diabetes. 
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서 론

세계당뇨병연맹(International Diabetes Federation)의 
발표를 보면 전 세계적으로 당뇨병은 급속하게 증가하고 
있으며, 그로 인한 개인적, 사회적 부담도 증가하여, 
당뇨병을 예방하고 치료하기 위한 노력이 전 세계적으로 
급속하게 이루어줘야 한다고 보고하고 있다[1,2]. 이는 
비만 인구의 증가와도 관련이 있다. 세계 보건기구의 
발표에 의하면 2016년도에는 6억 5천 명 이상이 비만 
인구이고 이는 1975년과 비교하였을 때 거의 3배에 
해당한다[3]. 우리나라의 비만 유병률도 전 세계의 경향과 
다르지 않다. 대한비만학회에서 발표한 Obesity fact 
sheet에 의하면 비만 유병률은 2009년 29.7%에서 2015년 
32.4%로 증가하고 있으며, 복부비만 역시 18.4%에서 
20.8%로 증가하고 있다[4]. 특히, 비당뇨인에 비해 
당뇨병을 동반한 경우 비만율은 증가되어, 제2형 당뇨병 
환자들은 체질량지수를 기준으로 하였을 때 48.6%, 
허리둘레를 기준으로 하였을 때 58.9%가 비만이다[5]. 
따라서, 체중 감량을 통해 적절한 체중을 유지할 수 
있도록 하는 것이 당뇨병 환자에게 매우 중요한 
치료방법이다[6-8]. 이러한 것을 바탕으로 당뇨병을 
치료할 때에는 식이조절, 운동을 포함한 생활습관 교정을 
통해 적절한 체중 관리를 하고, 개개인에게 맞는 
약물치료를 하도록 권장하고 있다[7].  최근에는 이러한 
고전적인 치료와 더불어 수술적 요법이 소개되고 있어, 
수술적 요법의 적응증과 수술 전에 고려해야 할 사항들에 
알아보고자 한다. 

비만 수술에서 대사 수술로의 변화

수술적 치료는 체중감량을 위한 가장 효과적인 
방법으로 알려져 있다. 체중감량을 위한 비만 수술은 
1950년대에 시작되었다[9]. 비슷한 시기인 1955년, 
Fr iedman MN 등[10]이 위부분절제술을 시행한 
환자에게서 당뇨병이 완화되는 것을 관찰하여 당뇨병의 
수술적 치료의 가능성에 대해 처음으로 보고하였고, 
1995년 Pories 등[11]이 608명의 고도비만을 동반한 당뇨병 
환자에서 수술적 치료를 시행하고 14년간 추적 관찰한 
결과를 발표하면서 당뇨병에 대한 수술적 치료가 

제시되기 시작하였다. Pories 등[11]의 결과를 보면, 
608명의 고도비만 환자를 동반한 당뇨병 환자들을 
대상으로 위우회술을 시행하였고,  술 전 평균 
체질량지수가 49.7 kg/m2에서 14년 후 34.9 kg/m2로 
유의하게 감소하였다. 특히 수술 직후부터 혈당이 
감소하고, 혈당 조절을 위한 인슐린 용량이 감소하는 것을 
확인하여, 체중감량 이외의 기전이 관여할 수 있음을 
제시하였다. 이후 여러연구의 결과에서도 비만 수술이 
당 뇨 병 과  비 만 과  관 련 된  질 환 이  호 전 됨 을 
발표하였다[12,13]. 가장 대표적인 연구가 스웨덴에서 
시행된 코호트 연구로 비만 수술 이후 10년간 추적 
관찰하였을 때, 대조군에 비해서 수술적 치료를 시행한 
경우 유의한 체중감량이 유지되는 것을 확인하였고, 
당뇨병의 발생률도 수술적 치료를 시행하였을 때 
감소되는 것을 확인할 수 있었다 [12]. 이와 같은 관찰연구 
결 과  등 을  바 탕 으 로  당 뇨 병  환 자 를  대 상 으 로 
무작위대조시험이 시행되었고, 2012년 당뇨병 환자들을 
대 상 으 로  수 술 적  치 료 와  약 물 치 료 를  비 교 한 
무작위대조시험을 시행한 두 연구 결과가 거의 동시에 
발표되었다[14,15]. Mingrone 등[14]은 체질량지수가 35 
kg/m2인 당뇨병 환자들을 대상으로 루와이 우회술, 
담췌우회술과 약물요법을 시행하고 2년간 추적관찰 
하였고, 당뇨병의 완화를 약물치료 없이 공복혈당이 100 
mg/dL 미만이고 당화혈색소가 6.5% 미만으로 
정의하였다. 2년 후 약물치료에서는 완화된 그룹이 
없었지만, 루와이 우회술을 시행한 경우 75%, 
담췌우회술을 시행한 경우 95%가 당뇨병이 완화되는 것을 
확인하였다. Schauer 등[15]은 체질량지수가 27 kg/m2에서 
43 kg/m2인 혈당 조절이 되지 않는 제2형 당뇨병 환자들을 
대상으로 루와이 우회술, 위소매절재술, 약물치료를 
시행하고 1년간 추적관찰을 하였고, 1차 목표를 
당화혈색소 6%로 하였을 때 약물 치료군에서는 12%, 
위우회술 42%, 위소매절재술은 37%에서 목표에 
도달하였다. 두 연구 모두 수술적 요법에 대한 장기간의 
연구 결과를 알아보기 위해 추적관찰을 지속하였고, 5년 
후 추적관찰 하였을 때도 약물치료 군보다 수술을 시행한 
경우에 당호혈색소의 감소와 체중감량 효과가 유지되는 
것을 확인하였다[16,17]. 이외에도 많은 연구에서 
당뇨병환자에서 혈당개선효과를 확인할 수 있었다[13,18].

당뇨병에 대한 수술적 효과는 서양뿐만 아니라 
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아 시 아 에 서 도  비 슷 하 게  관 찰 되 었 으 며 [ 1 9 ] , 
우리나라에서도 2003년 비만 수술이 소개된 이후, 당뇨병 
환자들을 대상으로 수술적 요법을 시행하였고, 혈당 개선 
효과를 확인한 연구들이 발표되었다[20]. 이러한 결과들을 
바탕으로 세계당뇨병학회, 미국당뇨병학회 등 여러 
기관에서 고도비만을 동반한 당뇨병 환자의 경우 수술적 
치료를 시행할 수 있다고 가이드라인에 제시하였으며[21], 
체중감량을 위한 비만 수술이라는 개념보다는 대사 
질환을 호전시킨다는 의미에서 대사 수술로 명칭이 
변경되기 시작하였다[22].

대사 수술의 적응증

대사 수술로의 개념의 변화와 함께, 치료의 기준 등에 
대해서 세계적으로 받아들일 수 있는 표준 가이드라인의 
필요성이 제기되었다. 이러한 요구를 반영하여 2nd 
Diabetes Surgery Summit (DSS-II)는 the American 
Diabetes Association, International Diabetes Federation, 
Chinese Diabetes Society, Diabetes India, European 
Association for the Study of Diabetes, Diabetes UK와 
공동으로 가이드라인에 대해서 논의를 하였고, 
2016년도에 당뇨병 환자에서 대사 수술의 가이드라인을 
발표하였다[23]. 가이드라인에 따르면, 혈당 조절 상태와 
상관없이 체질량지수가 40 kg/m2 이상인 경우와 생활습관 
교정과 약물치료에도 불구하고 조절되지 않는 
체질량지수가 35 kg/m2에서 40 kg/m2 미만인 당뇨병 
환자에게 대사 수술을 권장한다. 비만의 기준은 인종에 
따라 다르다[24]. 체질량지수가 30 kg/m2 이상이면 
비만으로 진단하지만, 우리나라의 경우에는 체질량지수가 
25 kg/m2 이상이면 비만으로 진단한다[8]. 이와 같이 
인종에 따른 비만 기준의 차이를 반영하여, 아시아인을 
대상으로 할 경우에는 권장되는 체질량지수에서 2.5 kg/m2씩 
낮추어 적용하라고 권고한다[23]. 대사 수술의 금기인 
경우는 제1형 당뇨병, 약물이나 알코올 남용 환자인 경우, 
조절되지 않는 정신과 질환이 있는 경우, 수술로 인한 
이익과 위험에 대한 이해가 없는 경우, 장기적인 관리에 
대한 이해가 부족한 경우이다[23]. 대한당뇨병학회 진료 
지침은 18세-65세이면서 체질량지수가 35 kg/m2 이상인 
경우, 다른 치료방법에도 적절히 조절되지 않는 
체질량지수가 30 kg/m2에서 35 kg/m2인 경우, 췌장 β-세포 

기능이 남아있을 때, 수술에 대한 이해를 하고 있으며 
동기가 확실하고 수술 후 칼슘, 비타민 등의 섭취 및 
추적관찰에 순응할 환자에게 수술적 치료를 권고한다[7]. 
최근에 발표된 2018 대한비만대사외과학회 비만대사수술 
진료지침에는 체질량지수 30-35 kg/m2이면서 내과적 
치료로 혈당이 적절히 조절되지 않을 경우 대사 수술을 
시행할 수 있으며 아시아에서는 체지량지수 기준을 2.5 
kg/m2씩 낮추어 적용할 수 있다고 권고한다[25].

대사 수술 전 고려사항

체질량지수를 바탕으로 적응증을 만족하면, 수술적 
치료가 장기적인 이득이 있는지를 확인해야 한다. 
약물치료에도 반응하지 않는 심혈관질환의 위험인자들을 
파악하고, 이전에 복부 수술을 받은 경우, 연결된 부위가 
결손의 위험, 심부정맥 혈전증, 폐색전증 등 수술에서의 
금기사항이 있는지를 확인해야 한다[23].  또한, 
체질량지수가 주된 기준이긴 하지만, 그 외 당뇨병과 
관련된 인자들도 고려해야 한다[23]. 

먼저, 체질량지수는 비만을 정의하기 위해 사용하고 
있지만, 지방증(adiposity)을 측정하는 것에는 한계가 
있다. 같은 체질량지수라고 하더라도, 지방의 정도는 다를 
수 있기 때문이다. 운동을 많이 한 사람의 경우는 근육량이 
많아서 체질량지수가 높은 경우도 있기 때문에, 체질량지수 
단독만으로는 지방증을 반영할 수는 없다[26,27]. 또한, 
췌장 베타세포의 인슐린 분비능도 고려해야 한다. 인슐린 
저항성과 지속적인 췌장 베타세포의 인슐린 분비 소실이 
제2형 당뇨병의 주된 병인이다[28]. 우리나라 환자의 경우, 
공복혈당장애가 있는 경우부터 초기 인슐린 분비가 
감소되어 있는 것으로 보고되었으며[29], 10년 동안 
베타세포기능의 변화를 관찰한 전향적 코호트 연구 
결과를 보면, 당뇨병으로 진행된 그룹에서 베타세포의 
기능이 유의하게 감소하고 있고, 연구 시작 당시에도 다른 
그룹에 비해 베타 세포 기능이 감소되어 있다[30]. 
이외에도 최근 Roh 등[31]은 건강한 한국인과 Caucasian을 
비교하였을 때 상대적으로 베타세포의 기능이 감소되어 
있고, 췌장의 크기도 작다고 보고하여 이러한 특징이 
당뇨병의 발생에 영향을 줄 것이라고 생각되고 있다. 
따라서, 체질량지수가 만족한다고 하더라도 베타 세포 
기능이 상대적으로 감소되어 있을 가능성을 고려해야 
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하며, 수술 전 평가를 통해 확인해야 한다. 
수술에 적합한 환자가 선택되면, 술 전 검사를 

시행해야 한다[23,32]. 약물 남용이나 조절되지 않은 
정신과적인 질환이 없는지 확인해야 하며, 심혈관 질환의 
위험도, 폐쇄성 무호흡증 등을 평가하고 내시경 등을 통해 
위장관 검사를 시행해야 한다. 술 전 검사에서 질환이 
진단되면, 가능한 치료를 해야 한다. 또한, 수술 후 
미세영양소 등의 결핍이 발생할 수 있으므로 영양학적인 
평가도 이뤄져야 하며, 고혈당으로 인한 수술 후 감염을 
감소시키기 위해 수술 전에 혈당조절이 필요하다. 이와 
같이, 수술 전 평가는 내분비, 대사, 영양 등 다양한 영역에서 
평가를 시행해야 한다[32]. 수술적 방법은 루와이우회술, 
위소매절제술, 조절형위밴드술 및 담췌우회술/십이지장 
전환술이 효과와 안정성이 입증되어 권장되며[23], 그 
외에도 합병증을 감소시키기 위한 다양한 방법이 시도되고 
있다[20]. 수술 후에는 식이조절과 운동을 포함한 생활습관을 
유지해야 하며, 혈당 상태, 고혈압, 이상지질혈증과 같은 
심혈관 질환의 유무, 영양상태 등에 대해 지속적인 
모니터링이 시행되어야 한다. 이러한 술 전후 평가는 
내분비내과, 외과, 영양사 등 여러 분야의 전문가들에 의해 
다학제적인 접근을 통해 이루어지도록 해야 한다[23].

결 론

비만한 당뇨병 환자들에게 대사 수술은 체중 감량뿐만 
아니라 여러 대사 질환을 개선시킬 수 있기 때문에 
효과적인 치료방법이 될 수 있다. 그러나, 성공적인 치료가 
되기 위해서는 장기적인 이익과 위험요인을 잘 파악하고, 
적합한 환자선택과 술 전 평가가 이루어져야 하며, 이를 
위해서는 여러 전문가로 이루어진 다학제 팀이 구성되어 
환자를 파악하고 추적 관찰하는 것이 필요할 것으로 
생각된다. 
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