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비만치료에서 소화기의사의 역할
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Role of Gastroenterologists in Management of Obesity
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Obesity is a serious disorder that increases morbidity and mortality. Primary intervention with life style modification and medication 
is not always effective for obese patients. Endoscopic management of obesity may be a less invasive, more cost-effective, 
and relatively safer option than bariatric surgery. Moreover, therapeutic endoscopy is considered to be the primary modality 
for managing complications that occur after bariatric surgery. In the near future, role of gastroenterologists will be more important 
in the management of obesity and its related problems. (Korean J Gastroenterol 2015;66:186-189)
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서    론

비만은 2형당뇨, 고혈압, 이상지질혈증, 대사증후군, 관상

동맥질환 및 기타 동맥경화질환, 비알콜성지방간염, 통풍 등

의 발병을 증가시키며 이외에도 골관절염, 요통, 수면무호흡

증, 천식, 스트레스성 실금, 자궁내막암, 유방암, 전립선암, 대

장암 등의 발병과도 관련이 있다.1

서구에서는 비만의 기준을 신체비만지수(BMI)가 30 kg/m2

인 경우로 정의하고 있으나 아시아인은 서양인에 비해 같은 

신체비만지수에서 체지방 비율이 더 높다. 한국인의 평균 신

체미만지수는 23.2 kg/m2이며 사망위험도가 가장 낮은 신체

비만지수가 23.0-24.9 kg/m2 정도이므로,2 한국인의 비만은 

신체비만지수 25 kg/m2 이상으로 정의하고 있다. 이에 따르

면 현재 우리나라 성인 남성의 36.1%, 성인 여성의 29.7% 정

도가 비만에 해당한다. 

비만으로 인한 심혈관계질환과 당뇨병 등의 위험도가 감소

하려면 최소한 체중의 약 3-5% 정도를 감량한 상태를 지속하

여야 하며, 일반적으로는 체중의 5-10% 정도를 6개월 이내에 

감량하도록 권장한다. 그러나 생활습관개선이나 약물 등을 이

용한 감량 등은 일부 환자에서 만족할 만한 성과를 거두지 

못하거나 시간이 지나면 다시 체중이 증가하는 문제가 있어 

최근 내시경이나 수술적 요법을 통한 비만치료가 점점 주목받

고 있으며 이에 따른 소화기의사의 역할이 대두되고 있다. 

본    론

1. 비만과 소화기질환

비만은 여러 가지 소화기증상을 유발하며 특히 상복부통

증, 위식도역류증, 구토, 흉통 및 가슴쓰림, 설사, 구역질, 배

변후 불완전배출감 등과 유의한 관계가 있다.3 또한 비만은 

역류성식도염 외에도 바렛식도, 식도선암, 크론병, 각종 게실

질환, 대장선종, 대장암, 담석, 담낭암, 급성췌장염, 췌장암, 비



Lee BI. Role of Gastroenterologists in Management of Obesity 187

Vol. 66 No. 4, October 2015

Fig. 1. Endoscopic view after placement of the intragastric balloon.

알콜성지방간염, 간경변증, 간암 등의 발생과도 관련이 있는 

것으로 보고된다.4 우리나라 연구에서도 비만환자의 위식도역

류 증상은 식도산노출과 연관이 있으며 이는 하부식도괄약근의 

길이가 짧아지고 위식도압력차가 증가하기 때문으로 생각된다.5

2. 생활습관 개선 및 약물치료

비만환자의 약물치료는 신체비만지수가 25 kg/m2 이상인 

경우 또는 23 kg/m2 이상이면서 당뇨병, 고혈압, 이상지질혈

증, 수면무호흡증과 같은 이환질환이 하나 이상 동반된 경우 

적응증이 된다. 약물치료 단독요법보다 식이조절, 운동요법, 행

동치료 등을 병행하는 것이 중요하다. 현재 우리나라 식약처에

서 허가한 비만치료 약물로는 지방흡수억제제인 orlistat (1년 

이내), phentermine, diethylpropion, phendimetrazine, ma-

zindol (12주 이내) 등이 있으며 2015년부터 식욕억제제인 

lorcaserin의 국내 사용이 가능해졌다.1

3. 내시경적 치료

내시경을 이용한 비만 치료는 수술적 치료에 비해 덜 침습

적이며 비용-효과적 면에서 유리하고 시술관련 위험도도 낮

은 장점이 있다. 또한 내시경적 치료는 수술 전 감량을 유도하여 

수술 위험도를 낮추는 “bridge to surgery” 목적으로 적합하다.

내시경 비만 치료는 그 기전에 따라 공간점유장치(space- 

occupying lesion), 위제한법(gastric restriction test), 흡수장

애술, 위배출조절술 등으로 나눌 수 있으며 현재 가장 많이 사

용되고 있는 것은 위내풍선으로 대표되는 공간점유장치이다.6

위내풍선은 일반적으로 신체비만지수 27 kg/m2 이상인 경

우 시술을 고려할 수 있으며 이상반응으로 풍선위축으로 인한 

소장폐색, 위장관출혈 및 위궤양, 위천공 등이 발생할 수 있

다.7 현재 가장 많은 연구결과가 보고된 위내풍선은 Orbera 

(Apollo Endosurgery, Austin, TX, USA)이며, 2015년 8월 

미국식품의약국(US Food and Drug Administration, FDA)

에서 승인되었다. 내시경으로 위 내에 위치시킨 후 생리식염

수와 메틸렌블루를 섞은 용액을 약 400-700 mL 주입하여 부

풀린 다음 약 6개월 뒤에 내시경으로 제거를 한다. 대사증후

군을 동반한 비만환자를 대상으로 한 최근 연구에서 6개월간 

Orbera 풍선시술과 식이 및 운동 상담을 병행한 실험군이 평

균 14.4 kg의 체중감량을 보인 반면 식이 및 운동 상담만 받

은 대조군은 5.1 kg의 체중감량만 관찰되었으며, 풍선치료가 

비만과 관련된 대사증후군, 2형당뇨, 고혈압, 고콜레스테롤혈

증, 지방간과 같은 비만 동반질환을 감소시키는 것이 확인되었

다. 특히 2015년 미국소화기주간(Digestive Disease Week)에 

미국 15개 센터에서 317명의 신체비만지수 30-40 kg/m2인 

환자를 대상으로 한 임상시험결과가 발표되었는데, 9개월(풍

선제거 후 3개월)까지 초과체중의 15% 이상 감량을 유지한 

환자가 46%에 달하였으며 이는 대조군에 비해 유의하게 높았

다. 주요 이상반응으로는 불순응으로 인한 조기 제거 8예, 위

출구폐색 1예, 시술 중 후두경련 1예, 중증복부산통 1예, 중증

탈수 1예 등이 있었다.8

위내풍선 시술 후 체중 감량은 처음 3개월 동안 가장 활발

히 일어나며 이후로는 둔화되는 것으로 알려져 있다. 이는 주

로 위배출시간과 관련이 있는데, 시술 후 처음 3개월 동안 위

배출시간이 연장되며 이후 3개월 동안 다시 짧아져서 풍선을 

제거한 후 2개월 정도 지나면 시술 이전 수준으로 회복된다.9 

위배출시간의 지연은 풍선이 위벽을 기계적으로 신전하는 효

과에 의한 것으로 추정되며 leptin이나 ghrelin같은 호르몬의 

변화도 관련이 있다. 

그 밖의 위내풍선으로는 1년 이상 사용을 목표로 하며 크

기 조절이 가능한 Spatz 조절풍선(Spatz FGIA, Great Neck, 

NY, USA), 내시경 없이 삼킨 다음 250 mL 정도의 기체로 부

풀리는 Obalon 풍선(Obalon Therapuetics Inc., Carlsband, 

CA, USA), 각각 450 mL 용량의 두 개의 풍선이 서로 연결되

어 있어 누출 시에도 소장으로 이탈할 가능성이 적은 Reshape 

Duo 풍선(Reshape Medical, San Clemente, CA, USA) 등

이 있다. 우리나라에서 현재 사용이 가능한 위내풍선은 End- 

ball (Endalis, Brignais, France)로 생리식염수 500 mL, 공

기 180 mL 정도를 주입하는 제품이다(Fig. 1). 

위제한법으로는 EndoCinch 봉합기(C.R. Bard, Murray 

Hill, NJ, USA) 등을 이용하여 수직 위성형술(endoluminal 

vertical gastoplasty) 등을 시행하여 위 공간을 좁히는 방법이 

있다. 체중감량 효과는 있으나 봉합부의 내구성이 가장 문제로 

지목된다.10 경구위성형기(Transoral Gastroplasty System, 

TOGA; Satiety Inc., Palo Alto, CA, USA)는 내시경 관찰하

에 위의 소만측에 봉합기로 제한적 주머니를 만드는 도구이
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Fig. 2. Classification of Bariatric surgery. (A) Roux-en-Y gastric 
bypass, (B) biliopancreatic diversion, (C) adjustable gastric banding,
(D) sleeve gastrectomy. 

다. 체중감소 효과는 있으나 역시 봉합부의 내구성 및 종격동

기종 등의 안전성 문제가 있다.11

흡수장애술로는 십이지장공장우회장치(duodenal-jejunal 

bypass liner)가 대표적이다. 담즙과 췌장액에 노출되지 않아 

불완전하게 소화된 음식물이 십이지장과 근위부공장을 거치

지 않고 원위부 공장에 바로 도달하여 인크레틴 경로의 변화 

등을 유발하며 체중을 감소시키고 인슐린 민감도를 증가시킨

다. 60 cm 길이의 영양소 불투과성 연성튜브 및 자가팽창형 

스텐트 형태의 근위부 고정부로 구성된 EndoBarrier (GI 

Dynamics Inc., Lexington, MA, USA)가 대표적이다. 시술 

후 3개월 동안 초과체중의 평균 19.0% 감량효과를 보여 대조

군에 비해 유의한 차이를 보였으나 복통, 출혈, 이탈, 소장폐

색 등으로 조기에 기구를 제거하는 경우가 38%에 달하는 문

제가 있다.12

위배출조절술로 가장 많이 시도된 것은 위내 보툴리눔 독

소 주사이다. 보툴리눔 독소는 신경근육접합부에서 아세틸콜

린 분비를 억제하기 때문에 이론적으로 위배출을 지연시키며 

ghrelin 분비를 억제할 수 있다. 그러나 아직까지는 연구마다 

상반된 결과가 보고되고 있으며 독소를 주입하는 위 부위도 

연구자마다 차이가 있다.13

4. 수술적 치료 및 수술 합병증의 치료

근래 시행되고 있는 비만대사수술의 형태로는 루와이 위우회

술(Roux-en-Y gastric bypass), 담도췌장위회술(biliopancreatic 

diversion), 조절형 위밴드수술(adjustable gastric banding), 

위소매절제술(sleeve gastrectomy) 등이 있다(Fig. 2). 우리

나라에서 첫 복강경 비만수술이 시행된 것은 2003년부터이며 

2013년에만 1,686예가 시행될 정도로 빠른 증가세를 보이고 

있다. 현재 우리나라에서 가장 흔히 시행되는 비만대사수술은 

조절형위밴드수술(71.8%), 위소매절제술(14.0%), 루와이위우

회술(11.0%) 순이며, 조절형위밴드 수술이 체중감소효과가 

뚜렷하지 않은 경우가 있고 장기적인 합병증 등의 발생으로 

점차 감소하는 반면 위소매절제술은 술기가 비교적 간단하다

는 장점 등으로 증가추세이다.14

비만대사수술 후 발생하는 가장 흔한 합병증으로는 문합부

누출, 장폐색, 위장관 출혈, 창상감염, 심부정맥혈전증, 폐색

전증 등이 있다. 문합부누출이나 가장자리궤양(위공장문합부

의 공장 측 궤양), 위궤양, 스토마궤양(위공장문합부의 위측 

궤양), 장폐색, 절개창탈장, 내탈장, 허혈, 영양결핍, 간담도합

병증, 밴드미란, 봉합기선벌어짐(staple line dehiscence), 담

즙역류, 산역류, 덤핑증후군, 기능성복통과 같은 합병증은 수

술 후 몇 년 이후까지도 발생할 수 있다.15 또한 수술 후 지속

적인 구토, 급격한 체중감소, 부적절한 영양섭취 등은 티아민 

결핍과 같은 영양결핍을 유발할 수 있으며 적절히 대처하지 

못하면 뇌병증, 마비, 신부전 등과 같은 후유증이 발생할 수도 

있으므로 유의하여야 한다. 

수술 후 가장자리궤양이나 스토마궤양의 발생률은 약 20% 

정도이다. 궤양의 발생원인은 허혈, 위산을 분비하는 벽세포

가 남을 정도로 큰 낭을 만든 경우, 위산에 취약한 공장점막, 

비스테로이드성 소염진통제, 알콜, 흡연, 위-위누공, 봉합사와 

같은 이물질 등 매우 다양하다. 궤양이 잘 낫지 않는 경우에는 

위-위누공을 의심해 보아야 한다. 헬리코박터 감염은 궤양의 

위험인자이나 루와이위우회술 등을 받은 경우 생검이나 요소

호기검사의 위음성률이 매우 높기 때문에 혈청항체 검사가 가

장 적절한 검출방법으로 여겨지며 박멸 확인을 위해서는 대변

항원검사를 이용한다. 

스토마 협착은 루와이위우회술을 받은 환자의 약 5-27% 

정도에서 발생하며 삼킴곤란, 구역, 구토 등이 주증상이다. 일

차적 치료로서 15-18 mm 정도까지 풍선확장을 하며 성공률

은 93% 정도이다. 보통 2-3번 정도의 반복시술이 필요하며 

확장술과 관련된 합병증 발생률은 약 3% 정도이다.16 지나친 

확장은 체중증가를 유발할 수 있으므로 주의하여야 한다. 

위-위누공은 위우회술 환자의 약 1.2-1.8% 정도의 환자에

서 발생한다. 내시경치료로 피브린 접착제 주입, 관강 내 스텐

트 시술, 점막봉합기를 이용한 조직덧대기, 죽은조직절제술 



Lee BI. Role of Gastroenterologists in Management of Obesity 189

Vol. 66 No. 4, October 2015

및 아르곤플라즈마응고술 등을 시도할 수 있다. 

비만수술 후 발생하는 복통은 증상을 동반한 담석이나 간

담도질환과 연관이 있을 수도 있다. 비만대사수술 후 약 

30-36% 정도의 환자가 수술 후 6개월 이내에 담석이 발생하

는 것으로 보고되며 원래 체중보다 25% 이상의 감량은 증상

을 동반한 담석증의 독립적 위험인자이다.17 담석이 발생한 환

자의 약 40%에서 증상이 발생하며 28%가 예정수술을 받는

다. 고도비만환자의 경우 체지방으로 인해 복부 초음파검사의 

정확도가 떨어지므로 MRI나 CT를 사용하는 것이 좋다. 경구 

내시경을 이용한 치료내시경은 수술 후 해부학적 구조의 변화

로 매우 어려우므로 보통 복강경보조경위 접근(laparoscopy- 

assisted transgastric approach)이 주로 사용되며 최근 풍선

보조소장내시경을 이용한 괄약근절개술 및 담석배출술 등이 

보고되고 있다.18

비만대사수술을 받은 환자 중 약 18-30% 정도의 환자가 수

술 이전과 같은 수준의 체중을 회복하는 것으로 알려져 있으

며 부적절한 식이, 운동부족, 수술 후 호르몬 변화 실패 등이 

원인으로 추정된다. 수술 후 위공장문합부나 위낭이 확장되면 

만복감이 없어지고 칼로리 섭취가 증가되어 다시 체중 증가 

등을 유발할 수 있으며 이 경우 내시경치료를 고려할 수 있다. 

Sodium morrhuate를 이용한 경화 요법, 조직주름잡기(tissue 

plication)를 이용한 위공장문합부 및 위낭 축소술, 내시경 클

립을 이용한 위공장문합부 축소술 등을 시도할 수 있다.19

결    론

비만은 사망위험률을 증가시키는 심각한 질환이며 일부 환

자에서는 생활습관 개선이나 약물요법만으로는 치료효과를 

보지 못할 수 있다. 내시경을 이용한 비만 치료는 수술에 비해 

덜 침습적이며 비용 대비 효과적이고 시술관련 위험도도 낮아 

그 가능성이 점점 대두되며 특히 위내풍선은 올해 FDA의 승

인으로 향후 사용이 증가할 것으로 예상한다. 또한 비만대사수

술 후에는 여러 가지 수술 관련 합병증이나 관련 소화기질환

이 발생할 수 있으며 이의 진단과 치료에 소화기의사의 역할

이 매우 중요하다. 비만이 기본적으로 섭식의 문제를 고려하

지 않더라도 향후 비만 및 관련 질환의 진단과 치료에 소화기

의사가 적극적으로 개입하는 것은 당연하다고 하겠다. 
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