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서    론

제2형 당뇨병의 폭발적인 증가는 선진국과 개발도상국

을 포함한 전 세계적인 문제로 우리나라를 비롯한 아

시아 지역에서도 심각한 문제가 되고 있다[1]. 아시아인의 

경우 서양에 비해 체질량지수(body mass index, BMI)가 

낮은 환자에서도 당뇨병이 많이 발생하는데, 이는 복부비만

이 심하고 선천적으로 췌장 베타세포의 기능이 저하되어 있

기 때문인 것으로 여겨진다[2].

최근 국내에서는 비만환자는 물론이고 정상체중인 제2형 

당뇨병 환자의 경우에도 수술적 치료로 고혈당이 조절되었

다는 발표가 이어지면서 당뇨병의 수술적 치료에 대한 관심

Type 2 diabetes mellitus (T2DM) has become an epidemic. Compared to Western countries, 
Asian T2DM occurs in patients with a lower body mass index, due to central obesity and 

decreased pancreatic β-cell function. The efficacy of surgical treatment such as sleeve gast-
rectomy, adjustable gastric banding, and gastric bypass in obese patients with T2DM has been 
demonstrated by numerous studies from Western countries. However, current evidence on sur-
gical treatment for non-morbidly obese diabetic patients is lacking. Recently, several preliminary 
studies demonstrated the remission of hyperglycemia in non-obese T2DM patients by surgical 
bypass. One possible hypothesis is the foregut theory an inactivation of the anti-incretin system 
through the exclusion of the foregut from ingested food, and the other is the hindgut theory, in 
which rapid hindgut exposure prompts the delivery of undigested food to the terminal ileum and 
promotes the activation of incretin system such as glucagon-like peptide-1 The following tea-
ching points and direction of future study are recommended: understanding the mechanism of 
diabetic remission through surgical procedure, defining the surgical indications for T2DM, predic-
ting the possible complications and disadvantages of surgical treatment, and understanding the 
peculiarity of each surgical procedure. The remission of hyperglycemia in non-obese T2DM 
patients could possibly be achieved by surgical intervention. Although long-term follow-up data 
and verification of its exact mechanisms are required, early operative outcomes were satis-
factory in terms of glycemic control and the safety of the procedure.

Keywords: �Gastric bypass; Laparoscopic mini-gastric bypass; Type 2 diabetes mellitus; 
 Metabolic surgery 
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이 높아지고 있다. 본 의학강좌에서는 이러한 수술적 치료

의 배경과 근거, 현재 시행되는 수술방법과 결과, 그리고 수

술적 치료의 득실과 전망에 대하여 기술하고자 한다.

당뇨병의 수술적 치료의 근거

	비만을 동반한 제2형 당뇨병의 수술적 치료효과는 이미 

많은 연구를 통해 보고된 바 있다. 가장 대표적으로 Pories 

등[3]은 당뇨병의 가장 효과적인 치료가 수술이라는 사실을 

1995년 Annals of Surgery에 발표하였으며, 그 외에도 많

은 논문에서 외과적 수술이 제2형 당뇨병의 치료에 효과적

이라는 결과를 발표하였고[4-7], 국내에서도 고도비만환자

에 대한 대사비만수술의 효과가 발표된 바 있다[8]. 이러한 

보고에서 주장하는 당뇨치료의 기전은 크게 두 가지로, 첫 

번째 가설은 위장을 축소하여 섭취하는 음식량을 줄여 지방

세포를 줄이는 것이고, 두 번째 가설은 우회술에 의해 상부

위장관(위전정부, 십이지장, 상부소장)과 음식물의 접촉을 

피하는 기전인데, 이는 음식물과 상부위장관이 접촉함으로

써 발생하는 인슐린저항성 유발신호(putative signal)를 없

애 인슐린감수성을 높이고 음식물이 하부위장관에 빠른 속

도로 직접 도달하여 분비가 증가하는 glucagonlike pepti-

de-1 (GLP-1)을 비롯한 인크레틴(incretin)의 역할로 설명

되며 이를 foregut theory와 hindgut theory로 명명하고 

있다.

대사비만수술의 기전은 크게 두 가지로 섭취제한과 흡수

제한이 있으며, 이를 개별적 또는 복합적으로 시행할 수 있

다. 비만하지 않은 제2형 당뇨병 환자의 치료는 후자인 우회

술의 foregut theory와 hindgut theory로 설명될 수 있겠

다. 사실 이 치료기전은 당뇨가 동반된 고도비만환자의 체

중감량술 후 나타난 혈당조절효과를 근거로 우연히 밝혀지

기 시작했는데, 수술 2-3일 경과 시점에서 환자의 체중감소

가 발생하기 전에 혈당조절효과가 나타나기 시작했으며, 위

우회술 시행 후에도 체중조절에 실패하여 비만한 환자에서

도 혈당조절효과가 관찰되면서 단순히 체중감량으로 인한 

지방세포의 감소만이 혈당조절의 단일 원인이 아님을 확인

하게 되었다[7].

대사비만수술의 종류와 혈당조절

전술한 바와 같이 대사비만수술은 크게 두 가지 기전으로 

분류할 수 있겠다. 섭취제한을 주 기전으로 하는 술식은 위

의 기저부에 음식의 통과량을 조절하는 밴드를 설치하거나 

위의 대만부위를 절제하는 방법이고, 흡수제한을 주 기전으

로 하는 술식은 영양분의 흡수를 막기 위하여 음식물이 통과

하는 경로를 우회하는 방법인데 이 두 가지 기전을 각각 이

용하거나 함께 적용하여 시술한다.

1.  섭취제한 술식

Figure 1A는 조절형 위밴드술의 모식도이다. 위밴드의 

내부에는 실리콘으로 만들어진 풍선이 설치되어 있으며 가

느다란 관을 통해 피하조직의 포트와 연결되어 있어 필요 식

사량에 따라 풍선의 크기를 조절할 수 있다. 조절형 위밴드

술 후 발생 가능한 합병증은 위밴드의 이탈, 미란, 역류, 튜

브나 포트의 감염 등이 있다[9]. Figure 1B는 위소매절제술

로 위의 대만곡을 절제하여 제거하는 술식으로, 원래는 수술

의 위험이 높은 초고도비만 환자를 대상으로 체중감량술을 

보다 안전하게 시행하기 위한 전 단계의 수술로 고안된 방법

이었다[10,11]. 최근 2차적으로 다른 술식을 적용하지 않아

도 위소매절제술 만으로도 비교적 만족스러운 체중감소 효

과가 있다는 국내외 보고가 이어지고 있어, 이 수술법이 확

대 적용되고 있는 추세이다[12,13]. 그러나 체질량지수가 매

우 높아 여전히 추가 수술이 필요한 환자가 있으며, 수술 후 

Figure 1.  �Restrictive surgery. (A) Adjustable gastric banding. (B) 
Gastric sleeve resection.
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잔여 위의 확장으로 체중감량이 불충분한 환자가 발생했다

는 보고도 있어 위소매절제술을 단일 술식으로 인정할 것인

가 하는 문제는 아직 논란의 여지가 있는 것으로 보인다[14].

비만은 인슐린저항성으로 인한 제2형 당뇨 발생과 직결

되어 있다. 따라서 비만이 직접적인 원인인 제2형 당뇨 환자

의 경우에는 지방세포를 줄여주는 것만으로도 혈당조절 효

과가 나타난다. 비만한 당뇨병 환자가 대부분을 차지하는 

서양에서는 비만(BMI 30 이상) 또는 고도비만(BMI 35  

이상) 환자에게 시행하는 섭취제한 술식을 당뇨병 환자에게

도 적용하고 있다. 체중감량만을 목적으로 하는 섭취제한 

술식인 이 두 가지 술식은 고도비만을 동반한 제2형 당뇨 환

자에게 적용할 수 있는 방법으로 고려되고 있다.

2.  섭취 및 흡수제한 술식

Figure 2A는 루와이위우회술(Roux-en-Y gastric by- 

pass)로 위-식도 접합부 하방의 위를 소만곡 쪽으로 15-30 

mL 정도만 남기고 나머지 부분과 분리한 뒤 BMI 정도에 따

라 100-150 cm 가량의 공장을 Y 모양으로 상부의 축소 위

와 문합하여 음식의 대부분이 위와 십이지장, 공장의 일부를 

우회하도록 하는 수술로, 그림에서 어둡게 표시된 부위는 음

식이 접촉하지 않는 부분이다. 이 술식은 음식의 섭취와 흡

수를 모두 제한하는 혼합형 대사비만수술법인데, 특히 새로 

성형한 위용적이 아주 적어 고도비만환자 혹은 고도비만을 

동반한 제2형 당뇨 환자의 치료에 효과적이며 미국을 비롯한 

서양에서는 표준 대사비만수술로 인정되고 있다[15]. 그러

나 수술 후 형성되는 복잡한 구조에서 

문제를 일으킬 가능성이 있으며, 루와이

위우회술 후 발생 가능한 합병증으로는 

위-공장 문합부 누출, 위-공장 문합부 협

착, 출혈, 내부탈장(internal hernia), 

장폐색, 영양소 결핍 등이 있다[16,17].

Figure 2B는 축소위우회술로 위를 

소만곡을 따라 수직으로 긴 원통형으

로 성형한 후 Treitz 인대 하방 150-

200 cm의 소장과 문합하는 방법으로, 

문합 수가 적어 비교적 간단하고 쉬우

며 문합이 복부의 중앙에서 이루어져 구조적으로 안정된 것

이 특징이다. 역시 그림에서 어둡게 표시한 부위는 음식물

이 접촉하지 않고 통과하는(우회되는) 부분이다. 수술의 안

정성과 효과에 관한 연구로, 루와이위우회술과 축소위우회

술 각 40예를 무작위 전향적 비교하여 2년 이상 관찰한 결과 

축소위우회술이 안전하고 간단히 시행될 수 있으며 체중감

량효과, 대사증후군의 개선, 그리고 환자의 삶의 질 부분에

서 루와이위우회술에 뒤지지 않는다는 연구결과가 보고되

기도 하였다[18]. 그러나 다른 보고에서는 축소위우회술 후 

담즙역류, 변연부 궤양 등의 합병증과 부적절한 체중감량으

로 루와이위우회술로 재수술을 시행한 증례들을 수집하여 

문제점을 지적하기도 했다[19].

Figure 2C는 십이지장-공장우회술(duodenal - jejunal 

bypass)로 단순한 흡수제한 술식이며 2004년 Rubino와 

Marescaux [20]가 동물실험을 통해 십이지장과 공장을 우

회하는 방법으로 제2형 당뇨병의 치료효과를 입증한 이후 시

행되기 시작한 방법이다. 그러나 그림과 같이 어두운 부분만 

흡수가 제한되며 위의 크기에 변화가 없기 때문에 섭취제한이 

없다는 점, 그리고 불완전한 foregut exclusion으로 인한 제 

2형 당뇨병의 재발 가능성 등은 추가 검증이 필요한 부분이다.

인크레틴과 위우회술

대사비만수술 중 하나인 위우회술을 당뇨병 환자에게 적

용하는 이유를 파악하기 위해서는 우선 체내 호르몬인 인크

Figure 2.  �Restrictive and malaborptive surgery and malabsoptive surgery. (A) Roux-en-Y 
gastric bypass. (B) Mini-gastric bypass. (C) Duodeno-jejunal bypass.
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레틴과 소장의 기전 및 역할을 이해하여야 한다. 인크레틴

은 장에서 분비되는 호르몬으로 췌장에서의 인슐린 분비와 

기능에 중요한 역할을 한다. 혈당조절에 있어 인크레틴의 

역할은 약물치료에도 활용되고 있다. 인크레틴의 기능을 그

대로 적용하는 GLP-1유사체 또는 인크레틴의 활성을 방해

하는 dipeptidyl peptidase-4 (DPP-4) 효소의 활동을 억

제해 호르몬 역할을 증진시키는 DPP-4억제제 계열의 신규 

경구혈당강하제들이 그 대표적인 예이다[21].

소장에는 인크레틴의 기능이 과도하게 증가할 경우 이를 

조절하는 항인크레틴 작용(항인크레틴 시스템)이 존재하며, 

인슐린저항성과 제2형 당뇨 발생의 한 가지 원인으로 체내

의 특정 문제로 인해 인크레틴과 관련한 소장의 기능에 균형

이 깨졌을 경우가 현재 유력한 가설로 받아들여지고 있다. 

즉, 항인크레틴 기능이 인크레틴 기능을 초과했을 때 문제가 

발생할 수 있다는 것이다.

특히, 십이지장과 상부소장은 음식의 자극을 받을 경우 

인슐린 분비의 상승과 저하 기능을 동시에 갖추고 있다. 반

면, 하부소장은 오로지 혈당저하 작용에만 관여한다. 일반

적인 위우회술은 위의 일부를 우회하여 상부소장을 우회한 

상태로 하부소장과 연결시키는 방법이며, 제2형 당뇨병 환

자에서 음식물이 상부소장을 우회하도록 해 직접적인 자극

의 기회를 근본적으로 차단하는 것이다. 이를 통해 인슐린

저항성의 원인이 되는 물질의 분비를 없애는 것이다[21].

위우회술은 여러 면에서 당뇨병 수술로서의 이점을 가지고 

있다. Figure 3은 축소위우회술의 모식도로 어둡게 표시된 

부분은 음식이 접촉하지 않는 부분이다. 우선 위의 상당 부

분이 축소되기 때문에 음식물 섭취가 제한되어 체지방이 

감소한다. 지방세포와 인슐린저항성의 상호작용을 억제하

는 것이다. 또한 음식물이 상부소장을 우회하기 때문에 인

슐린저항성 물질의 분비를 유도하지 않는다. 마지막으로, 

음식물이 하부소장으로 신속하게 전달되어 인크레틴의 분

비를 촉진할 수 있다.

위우회술이 아시아의 당뇨병 환자들에게 적합한 대사비

만수술로 인정받고 있는 이유는 서양과 비교되는 지역적 

유병특성 때문이다. 한국의 경우 서양과는 달리 비만이 아

닌 마른 체형에서 상당수의 당뇨병이 발생한다는 것이 주

된 특징이며, 이는 약물치료에서도 전략을 달리해야 하는 

이유로 인식되고 있다. 따라서 체지방(지방세포) 감소만을 

목표로 하는 수술방법으로는 소기의 목적을 달성하기 어려

울 수 있다. 한국에서 당뇨병 환자를 대상으로 하는 대사비

만수술 가운데 위우회술이 주를 이루고 있는 것도 이 때문

이라고 하겠다. 또한 한국인들은 과거 농경사회를 배경으

로 형성된 채식 위주의 전통적 식습관으로 인해 인슐린의 

분비기능이 선천적으로 취약한데다가, 최근 서구화된 식습

관으로의 급격한 변화 과정에서 췌장 베타세포의 부담으로 

인슐린저항성의 위험에 쉽게 노출된다는 과도기적 특성도 

고려할 필요가 있다. 대사비만수술의 경우 체중감소뿐만 

아니라 소장으로부터의 인슐린저항성을 교정한다는 점이 

큰 특징이다.

아시아권의 최근 발표

최근 아시아권에서는 관심을 끄는 많은 연구와 보고들이 

속속 발표되고 있다. 대만의 Lee 등[22]은 BMI 35이상과 35

Figure 3.  �The surgical mechanism of type 2 diabetes treatment.
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미만인 제2형 당뇨병 환자에서의 축소위우회술의 효과를 

발표하였는데, 수술 1년 후 BMI 35이상인 114명과 35미만

인 44명의 당뇨 환자에서 각각 98.5%와 89.5%로 뛰어난 혈

당조절률을 보고하였다. Figure 4는 BMI 25-30 사이의 제

2형 당뇨병 환자에서 축소위우회술 시행 후 6개월 추적관찰 

결과 인슐린이나 경구혈당강하제 등의 투약 없이도 70%에

서 당뇨의 완해(remission of diabetes)가 이루어졌다는 내

용이다[23].

또한 2010년 아시아-태평양 대사비만수술학회(Asia-

Pacific Metabolic and Bariatric Surgery Society)에서 발

표한 아시아권 비만환자 혹은 제2형 당뇨병 환자의 수술적 

치료지침을 살펴보면 다음과 같다[24]. 1) 대사비만수술은 

생활습관의 변화나 내과적 치료에도 반응하지 않는 BMI 35 

이상의 비만환자에서 고려되어야 한다. 2) 대사비만수술은 

생활습관의 변화나 내과적 치료에 반응하지 않는 BMI 30 

이상의 제2형 당뇨병 혹은 대사질환(metabolic syndrome) 

환자에서 고려되어야 한다. 3) 대사비만수술은 BMI 27-30

인 제2형 당뇨병 환자나 대사질환 환자에서 2차적 치료로 

고려할 수 있다. 4) 치료 효과가 뛰어나다고 하더라도, 새로

운 대사비만수술방법은 기관윤리심의위원회의 승인 하에 

진행되어야 한다.

결    론

아시아권을 비롯한 국내에서도 대사

비만수술을 통해 당뇨병 환자의 혈당

은 정상에 가깝게 치료할 수 있다는 보

고가 이어지고 있다. 특히 정상 혹은 마

른 체형의 제2형 당뇨병에 대한 치료효

과는 가히 획기적이라 할 수 있다. 그러

나 대사수술로 통하는 당뇨병 수술은 

아직 그 안전성과 효용성에서 대규모

의 환자를 대상으로 한 장기간의 무작

위 대조군 연구를 통한 검증이 필요하

다. 당뇨병의 약물치료가 하루가 다르

게 발전하는 현재, 수술적 치료의 안전

성에 대한 검증은 필수적이라 할 수 있

다. 그러나 유병률 10%에 이르는 당뇨대란을 목전에 두고 

있는 우리나라를 비롯한 세계적 경향을 고려할 때 이는 새로

운 치료의 한 가지로 성장할 가능성이 있다고 볼 수 있다.

�핵심용어: �위우회술; 복강경 축소위우회술; 제2형 당뇨병; 
  대사수술  
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국내에서 당뇨병의 급격한 증가로 이에 대한 전국민적 계몽과 국가 차원의 대책이 요구되는 상황인데 그 중 제2형 당뇨병

이 중요한 부분을 차지하고 있다. 본 원고는 제2형 당뇨병의 치료방법으로 대두되고 있는 수술적 치료에 대해서 배경에서

부터 최근의 발전까지 잘 기술하고 있으며 특히 수술적 치료의 근거에 대한 과학적 자료를 잘 기술하고 있다. 당뇨병의 주

된 치료는 아직 내과적 치료이며, 수술적 치료법은 당뇨병을 주로 치료하는 내과 의사들로부터 공인된 당뇨병의 치료법으

로 아직 인정받지 못하고 있다. 그러나 저자는 2010년에 아시아-태평양 대사비만수술학회에서 발표된 수술적 치료지침을 

인용하여 향후의 방향을 제시하고 있다. 이 원고에 인용된 수술적 치료지침을 근거로 제2형 당뇨병 환자 중 적응증이 되는 

환자들에게 차별화되는 치료결과가 기대되며, 제2형 당뇨병의 중요한 치료방법으로서 자리 잡을 수 있는 것에 대해 이해할 

수 있음을 간략하게 보여줄 수 있는 좋은 논문이다.     
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