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서  론

고도비만 수술은 1950년대 중반 처음 소개된 이후 

꾸준히 발전해 왔으며, 현재 고도비만 치료에 있어 

유일하게 장기적으로 효과가 있음이 입증되었다. 더욱이 

2000년대부터 복강경의 발달과 수술에 대한 장기 

결과들이 발표되면서 그 시행 빈도가 급속하게 증가하고 

있는 것이 현실이다. 그러나 수술은 침습적인 

방법이기에 그 안정성과 효용성을 최대화 하기 위해서는 

적절한 대상 환자의 선정 및 면밀한 수술 전 평가는 

필수라 할 수 있다. 여기서는 여러 협의를 통해 합의가 

이루어진 현재의 고도비만 수술 가이드라인과 수술 전 

평가 사항에 대해 언급하고자 한다.

고도비만 수술 가이드라인

현재 전세계적으로 통용되는 가이드라인은 1991년 

미국보건원(National Institutes of Health, NIH)에서 

제안한 것으로, 체질량지수 40 kg/㎡ 이상의 고도비만, 

또는 체질량지수가 35-40 kg/㎡ 사이이며 한가지 

이상의 중증 동반질환(비만 관련 심장질환, 당뇨병, 

수면무호흡증, Pickwickian 증후군 등)을 가지고 있을 

경우가 이에 해당한다[1]. 그러나 이 기준은 주로 유럽과 

미국의 연구 자료를 바탕으로 한 것으로, 체지방 비율이 

높고, 복부비만이 많아 상대적으로 낮은 체질량지수

에서도 고혈압, 고지혈증, 당뇨병 및 대사증후군의 

발병위험이 높은 동양인에게는 적절치 않다는 반론이 

있어왔다[2,3]. 이에 2005년 APBSG (Asia- Pacific 

Bariatric Surgery Group)는 아시아인에서의 고도비만 

수술의 적응증을 체질량지수가 37 kg/㎡ 이상이거나, 32 

kg㎡ 이상이면서 당뇨병 혹은 두 가지 이상의 비만 

관련질환에 있는 경우로 수정하여 제시하였다[4]. 그러나 

이 제안 역시 호주, 뉴질랜드 및 남태평양 지역이 

포함되면서 동아시아인에게 적용하는 데는 무리가 

있다는 문제점이 꾸준히 제기되어 왔다. 이에 2011년 

IFSO-APC consensus statement에서는 아시아 

인구에서 상대적으로 낮은 체질량지수에서 제2형 

당뇨병, 고혈압, 고지혈증의 발병 위험도가 높아진다는 

것을 근거로 체질량지수가 35 kg/m2 이상이거나, 

체질량지수가 30 kg/m2 이상이면서 조절되지 않는 

제2형 당뇨병이나 대사증후군이 동반된 경우가 새로운 

기준으로 제시되었다[5]. 대한당뇨병학회 진료지침
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Bariatric surgery is the only treatment that has been shown to provide sustained weight loss for patients that 
are morbidly obese. Throughout its relatively short history, bariatric surgery has not yet been widely performed 
in Korea, and there is still no generally accepted consensus regarding which patients should be indicated for 
this surgery and what should be evaluated preoperatively. This review suggest several recommended guidelines 
and the practical applications of those guidelines based on clinical experience. (J Korean Diabetes 2013;14:63-66)
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위원회 권고안에 따르면 바리아트릭 수술의 적응증은 

체질량지수 35 kg/m2 이상의 제2형 당뇨병 환자를 

대상으로 함을 원칙으로 하며, 체질량지수 30-35 

kg/m2의 제2형 당뇨병 환자의 경우 아직 증거가 

충분하지 못하지만 선별적으로 가능하다고 제시되었다. 

현재 우리나라의 경우 역시 이 가이드라인이 보편적으로 

임상에 적용되고 있다. 체중 이외의 기준으로 과거에는 

18~65세로 연령에 따른 제한이 있었으나 최근에는 

연령에 큰 제한을 두고 있지는 않다[6,7].  다만 청소년의 

경우는 최소 만 14세 이상, 골 성장이 완성되고 2차 

성징이 발현된 이후에 수술하는 것이 추천되고 있다[8].

대표적인 금기는 치료가 필요한 주요 정신과적 질환 

(정신분열증, 심한 우울증, 인지장애)이 있는 환자로 

수술 후 변화에 대해 환자가 잘 대응할 수 없을 것으로 

보이는 경우나 내분비 질환에 의한 비만 환자를 들 수 

있다. 암, 문맥압 항진증을 동반한 진행된 간질환이 있는 

경우나 불안정 협심증, 폐동맥 고혈압을 동반한 

조절되지 않는 수면 무호흡증후군 등 전신마취의 

고위험군에 해당하는 경우도 수술을 시행하기 적절하지 

않을 것으로 알려져 있다. 

수술 전 평가

1. 수술 전 평가의 목적

체중 감소 수술을 받고자 하는 환자는 여러 분야를 

어우르는 다학제적 팀에 의한 진료가 필요하다. 이런 

진료의 목적은 1) 환자가 수술의 적응증을 만족시키는지 

확인하고, 2) 내과적, 정신과적, 영양학적인 포괄적인 

환자 평가, 3) 수술의 위험을 높이는 동반 질환을 

확인하여 교정, 4) 치료방법과 위험도에 대한 환자 및 

보호자 교육과 현실적인 목표 등이 포함된다.

2. 영양 상담

수술 전 고도비만 환자 전문 영양사에 의해 환자의 

영양 상태가 적절이 평가되어야 한다. 여기에는 현재 

영양 상태의 평가, 환자의 식습관, 선호하는 음식, 수술 

후 적정 영양학적 목표 추정, 환자 및 의료진 교육 등이 

포함된다. 또한 수술 전 체중 감량이 필요한 경우 

영양사의 도움이 필요할 수도 있다.

3. 정신, 심리학적 상담

정신, 심리학적 상담은 환자가 수술적 치료의 필요성 

을 이해하고 수술 방식과 수술의 위험을 인지하는지를 

판단하고, 발견되지 않은 정신 질환이 있는지, 있다면 

치료가 필요한지, 수술 후 추적 관찰에 대한 순응도 등을 

판단하므로 수술 전 필수적이고 매우 중요한 절차이다. 

체중 감소 수술을 고려하는 환자들은 이미 다수가 

정신과적인 문제를 겪은 경험이 있으며, 흔한 질환 

으로는 우울증, 불안증, 섭식 장애, 외상 후 스트레스 

장애, 신체 이형 질환 등이 있다[9,10].

4. 혈액검사

권장 혈액검사 항목은 아래 표에 명시되어 있다. 

혈액검사를 통하여 비만의 원인이 되는 내과적 질환을 

발견할 수도 있고, 비만에 동반된 대사합병증 및 미처 

알지 못했던 영양결핍 여부도 확인할 수 있다. 이러한 

검사를 통해 알게 된 결핍증은 수술 후 악화될 수 

있으므로 수술 전에 약물 치료로 교정하는 것이 

좋다(Table 1).

5. 내과적 평가

총체적인 영양 상태와 체중의 변화, 식이 습관 및 운동 

여부 등을 확인하여야 한다. 과거에 체중 감소를 위해 

보존적인 치료를 받은 적이 있었는지 여부와 체중 조절의 

실패 원인도 함께 확인해 보아야 한다. 비만과 관련된 

합병증은 여러 가지가 있지만 그 중 수면 무호흡증, 

당뇨병, 고혈압, 고지혈증, 담석증 등이 비교적 흔한 

질환으로 모두 비만의 이환율 및 사망률을 높이는데 

기여한다. 이런 동반 질환을 수술 전에 파악하는 것이 
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Complete blood cell count 
Serum chemistries with parameters for liver and kidney function
Fasting blood glucose
Lipid profile (total cholesterol, triglyceride, high-density lipoprotein cholesterol, low-density lipoprotein cholesterol)
HbA1c
Iron level, ferritin 
Vitamin B12 
Thyrotropin

Table 1. Recommended laboratory evaluation of candidates for bariatric surgery



안전하게 수술적 치료를 시행하고 최상의 결과를 유도 

하는데 필수적이다. 다른 원인 질환에 의해 이차적으로 

비만이 발생하는 경우는 흔하지 않지만, 갑상선기능 

저하증, 쿠싱 증후군 등이 임상적으로 의심이 된다면 

확인이 필요하다.

1) 내분비계

수술 전후 혈당을 150 mg/dL 이하, HbA1c < 7 로 

유지하는 것이 부작용을 예방하는 데 필수적이다. 

2) 심혈관계

환자의 신체 활동 능력을 통해 심혈관 질환의 

위험도를 확인해 보아야 한다. 중등도 이상의 위험이 

있는 환자는 추가적인 심기능 검사가 필요하며, 

관상동맥 질환 등이 있는 고위험군 환자는 수술 후에 

자세한 심혈관계 모니터링이 필요하다. 

3) 호흡기계

폐쇄성 무호흡증은 수면 중 상기도의 주기적인 폐쇄로 

인하여 발생하며, 고도 비만 수술을 받는 환자의 

39~71% 정도에서 동반되는 것으로 나타났다[11,12]. 

수술 전후 continuous positive airway pressure / 

bilevel positive airway pressure (CPAP / biPAP)을 

사용함으로서 고이산화탄소혈증, 저산소혈증과 폐동맥 

수축을 감소시킬 수 있다. 

4) 혈전증 예방

비만은 정맥혈전증 및 색전증의 위험인자이다. 수술 

중 기복을 형성하면 그 위험도는 더 높아지게 된다. 

고위험군 환자(이전의 혈전 색전증 기왕력이 있는 경우, 

과잉응고 관련 질환이 있는 경우, 정맥 울혈이 있는 

경우, 체질량지수 60 kg/㎡ 이상, 저환기 증후군 등)는 

수술 전, 후 기계적 또는 약물 혈전 예방 요법이 필요 

하다. 

5) 위장관계

위 식도 역류질환이 있는 경우 상부 위장관 내시경을 

실시해야 하고 적응이 되면 프로톤 펌프 차단제(proton 

pump inhibitors, PPI)를 수술 전부터 복용해야 한다. 

또한 비만은 담석증의 위험 인자이며, 수술 후 약 32%의 

환자에서 급격한 체중 감소로 인하여 담석증이 

발생한다[13]. 수술 중 예방적 담낭절제술을 하는 경우도 

있으나 대부분은 수술 전 담석이 확인된 경우 동반 

담낭절제술을 시행한다.

6) 간질환

비알콜성 지방간은 비만 수술 환자 약 91%에서 

발견된다[14]. 수술 전 검사에는 환자의 간기능을 

확인하기 위한 검사를 포함하여, 지질 검사 등이 

포함되어 있어야 한다.

6. 수술 위험도 평가

고도 비만 수술 후 사망률은 1% 미만으로 보고되고 

있다[15]. DeMaria 등에 의해 개발된 비만 수술 후 사망 

위험 점수(The Obesity Surgery Mortality Risk 

Score)에서는 나이 45세 이상, 고혈압, BMI 50 kg/m2 

이상, 남성, 폐색전증의 고위험군(혈전증의 기왕력, 

폐동맥고혈압, 저환기 증후군)비만 수술의 수술 전, 후 

사망률을 예측하는 다섯 가지 위험요인으로 제시하였다 

[16]. 4,000여명의 환자들을 대상으로 시행한 다 기관 

연구 결과 0-1점, 2-3점, 4-5점인 경우 각각 0.37%, 

1.21%, 2.4%의 사망률을 보였다[17].

결  론

고도비만 수술은 그 특성상 비만 관련 질환이 많으면 

많을수록 그 결과가 더욱 뚜렷하게 된다. 따라서 체질량 

지수 30 kg/m2 이상이면서 체중감량 및 증가를 반복

하는 경우라면 적극적으로 수술이 추천된다 하겠다. 

동시에 수술 후 결과를 극대화하기 위해서는 반드시 

다학제팀에 의한 면밀한 수술 전 평가가 필수적이라 

하겠다.
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