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Glucagon-like peptide-1 receptor agonists (GLP-1 RAs) and dual glucose-depen-

dent insulinotropic polypeptide (GIP)/GLP-1 receptor agonists are key pharmacologi-

cal therapies for obesity and type 2 diabetes mellitus. Although these agents provide 

substantial metabolic and weight-loss benefits, they are frequently associated with 

adverse gastrointestinal events and delayed gastric emptying, raising concerns about 

residual gastric contents and aspiration risk during endoscopic and surgical proce-

dures. Semaglutide and tirzepatide commonly induce nausea, vomiting, diarrhea, and 

constipation, particularly during dose-escalation periods. Delayed gastric emptying 

is mediated through vagal pathways and suppression of gastric motility in a dose-

dependent manner. Emerging evidence suggests that standard fasting durations may 

not reliably ensure an empty stomach in patients receiving GLP-1 RAs, and several 

studies have reported increased residual gastric contents, gastroparesis, intestinal 

obstruction, and aspiration-related events associated with these medications. In 

response, recent guidelines from the anesthesiology and gastroenterology societies 

have shifted from routine drug discontinuation to individualized risk-based manage-

ment strategies. Patients with gastrointestinal symptoms, during the dose-escalation 

period, receiving high-dose or weekly GLP-1 RA therapy, or with comorbid condi-

tions affecting gastric motility are considered at a higher risk. Recommended ap-

proaches include a preprocedural 24-h liquid diet, point-of-care gastric ultrasonog-

raphy, rapid-sequence induction, and airway-protective measures in select patients. 

Current recommendations emphasize individualized risk stratification rather than 

universal discontinuation of therapy, although further prospective studies are needed 

to establish evidence-based peri-procedural management protocols for patients re-

ceiving GLP-1 RAs.
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서    론서    론

비만은 전 세계적으로 유병률이 지속적으로 증가하고 있는 대표적

인 만성질환으로, 제2형 당뇨병, 심혈관질환, 지방간질환 및 일부 악성

종양의 위험 증가와 밀접하게 연관되어 있다.1 최근에는 비만이 단순

한 생활습관 문제가 아니라 장기간 관리가 필요한 만성 재발성 질환이

라는 개념이 강조되면서, 약물 치료의 중요성이 더욱 커지고 있다. 특

히 glucagon-like peptide-1 receptor agonist (GLP-1 RA) 계열 

약제인 semaglutide와 dual glucose-dependent insulinotropic 

polypeptide (GIP)/GLP-1 RA인 tirzepatide는 기존 비만 치료제 대

비 우수한 체중감량 효과를 입증하며 임상 현장에서 빠르게 사용이 증

가하고 있다.

Semaglutide는 STEP 연구들을 통해 평균 약 15%의 체중감량 효

과를 보였으며,2,3 tirzepatide는 SURMOUNT-1 연구에서 20% 이

상의 체중감량 효과를 나타내면서 비만 치료 패러다임 변화의 중심에 

서게 되었다.4,5 또한 이러한 약제들은 혈당 개선뿐 아니라 심혈관 위험 

감소,6,7 지방간 개선8,9 및 신장 보호 효과10,11 등 다양한 대사적 이점을 

보여주고 있다. 이에 따라 비만 환자뿐 아니라 제2형 당뇨병 환자, 심

혈관질환 고위험군 및 대사질환 환자에서도 GLP-1 RAs의 사용이 급

격히 증가하고 있다.

그러나 GLP-1 RAs의 사용 증가와 함께 위장관 부작용에 대한 관심 

역시 높아지고 있다. 오심, 구토, 설사 및 변비와 같은 위장관 부작용은 

비교적 흔하게 발생하며, 일부 환자에서는 약물 순응도를 저하시킬 수 

있다.12 특히 최근에는 delayed gastric emptying, 즉 위배출지연 현

상이 중요한 임상적 문제로 부각되고 있다. GLP-1 RAs는 위장 운동

을 억제하고 위배출 속도를 감소시켜 식욕 억제 및 체중감량 효과에 기

여하지만, 동시에 금식 상태에서도 위 내용물이 남아 있게 되는 원인이 

될 수 있다.13,14

이러한 위배출지연은 내시경 및 수술 전 관리에서 중요한 의미를 가

진다. 기존의 표준 금식 가이드라인은 고형식의 경우 8시간, 액체의 경

우 2시간 금식을 권고하고 있으나, 최근 연구들은 GLP-1 RAs를 사

용하는 환자에서는 이러한 표준 금식만으로 빈 위(empty stomach)

를 보장하기 어렵다는 점을 보고하고 있다.15 실제로 상부위장관내시경

이나 전신마취 유도 과정에서 다량의 잔류위내용물(retained gastric 

contents)이 발견되거나 흡인성 폐렴(aspiration pneumonia)이 발

생한 사례들이 보고되면서 임상적 우려가 증가하고 있다.16,17

이에 따라 최근 미국마취과학회(American Society of Anesthe-

siologists, ASA), 미국소화기학회(American Gastroenterological 

Association, AGA), 미국소화기내시경학회(American Society for 

Gastrointestinal Endoscopy, ASGE) 및 Society for Periopera-

tive Assessment and Quality Improvement (SPAQI) 등 여러 학

회에서 GLP-1 RAs 사용 환자의 시술 전 관리에 대한 가이드라인을 

발표하였다.18-22 초기에는 약물을 일괄적으로 중단하는 전략이 권고되

었으나, 최근에는 개별 환자의 위험도를 평가하고 이에 기반한 맞춤형 

접근(risk stratification)을 강조하는 방향으로 변화하고 있다.

본 종설에서는 semaglutide와 tirzepatide의 위장관 부작용과 위배

출지연의 기전과 임상적 의미, 그리고 최근 발표된 내시경 및 수술 전 

관리 가이드라인을 정리하고자 한다. 

본    론본    론

1. GLP-1 RAs의 위장관 부작용

Semaglutide와 tirzepatide를 포함한 GLP-1 RAs는 우수한 체중

감량 및 혈당 조절 효과를 보이지만, 위장관 부작용이 흔하게 발생한

다.2-5 대표적인 증상으로는 오심, 구토, 설사, 변비 및 복부 불편감 등

이 있으며, 특히 오심은 약물 시작 초기 및 용량 증량 단계에서 가장 흔

하게 나타나는 것으로 알려져 있다. 대부분의 위장관 부작용은 경증 또

는 중등도의 양상을 보이며, 일시적이고 시간이 지나면서 호전되는 특

징을 보인다. 설사와 구토는 비교적 짧은 기간 지속되는 반면, 변비는 

장기간 지속될 수 있다. Amaro 등23은 semaglutide 사용 환자에서 

위장관 증상의 지속 기간 중앙값을 오심 8일, 설사 5일, 구토 2일, 변

비 55일로 보고하였다.

이러한 위장관 부작용은 중추신경계와 말초신경계의 GLP-1 수용체 

활성화에 의해 발생한다. 특히 식욕 및 구토 중추에 대한 작용과 위장

관 운동 억제, 위배출지연 등이 오심과 구토 발생의 주요 기전으로 알

려져 있다.24

2. 위배출지연의 기전과 임상적 의미

1) 위배출지연의 기전

일반적으로 액체의 위배출 반감기는 약 10–60분 정도로 알려져 있

으나,25 고형식의 위배출은 상대적으로 훨씬 느리다. 정상적인 위배출

에서도 고형 음식물은 식후 2시간 시점에 최대 약 60%까지 위 내에 

남아 있을 수 있으며, 4시간 후에도 약 10% 정도의 잔류가 관찰될 수 

있다.26 따라서 GLP-1 RAs로 인해 위배출이 지연될 경우, 기존의 표

준 금식만으로는 빈 위(empty stomach) 상태를 보장하기 어려울 가

능성이 있다.

위배출지연은 주로 GLP-1 수용체 활성화에 의해 유발되며, 용량 의

존적인 특성을 보이는 것으로 알려져 있다.27 따라서 tirzepatide와 관

련된 위배출지연 역시 주로 GIP 수용체보다는 GLP-1 수용체 활성화

를 통해 매개되는 것으로 이해되고 있다. GLP-1은 다양한 기전을 통
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해 위배출을 지연시킨다. 미주신경 구심성경로(vagal afferent path-

way)를 통한 migrating motor complex 억제, 위 이완 증가, 위십이

지장 운동(antroduodenal motility) 억제 및 유문부 긴장 증가 등을 

통해 위배출을 지연시키며, 소장 통과시간 지연에도 관여하는 것으로 

알려져 있다.28-31 이러한 효과는 식후 포만감을 증가시키고 식욕을 감

소시켜 체중감량 효과에 기여하지만, 동시에 금식 상태에서도 위 내용

물이 남아 있게 되는 원인이 될 수 있다.

2) 위배출지연의 임상적 의미: 잔류위내용물과 흡인 위험

위배출지연이 초래할 수 있는 합병증으로는 위마비(gastroparesis), 

장폐색(intestinal obstruction), 잔류위내용물 및 흡인성 폐렴 등이 

있다. 최근 대규모 데이터베이스 연구에서 부프로피온-날트렉손과 비

교했을 때 GLP-1 RAs 사용은 위마비 발생 위험이 약 4.22배, 장폐

색 발생 위험이 약 3.67배 증가한 것으로 보고되었다.32 또한 약물감

시(pharmacovigilance) 연구에서는 인크레틴 기반 약제(incretin-

based drugs; GLP-1 RAs 및 dipeptidyl peptidase-4 [DPP-4] 

inhibitors)에서 장폐색 관련 이상반응 보고가 관찰되었으며, 보고 빈

도는 다른 당뇨병 약제보다 약 4.5배 높았다.33 GLP-1 RAs 사용군과 

sodium-glucose cotransporter-2 (SGLT-2) inhibitors 사용군을 

비교한 연구에서 GLP-1 RAs 사용은 장폐색 위험 증가와 관련이 있는 

것으로 나타났다.34

최근 가장 큰 관심을 받고 있는 부분은 잔류위내용물과 흡인 위험이

다. 여러 연구에서는 semaglutide 및 tirzepatide 사용 환자에서 잔

류위내용물의 빈도가 증가함을 보고하였다.35,36 특히 전신마취 또는 

propofol 기반 깊은 진정(deep sedation) 하에서 시행된 상부위장

관내시경에서는 잔류위내용물의 위험이 약 5.8배 증가하였다.37 반면 

Silveira 등38의 연구에서는 상부위장관내시경과 대장내시경을 함께 시

행한 경우 이러한 위험이 감소하는 경향을 보였으며, 이는 대장내시경 

준비 과정에서 시행되는 장시간의 액체식이(liquid diet)와 장정결이 

영향을 미쳤을 가능성이 제기되었다. 이에 따라 최근 여러 가이드라인

에서는 시술 전 24시간 액체식이를 예방 전략으로 권고하고 있다.

흡인성 폐렴은 위배출지연과 관련된 가장 심각한 합병증 중 하나이

다. 실제 증례보고에 따르면 semaglutide 사용 환자에서 마취 유도 

과정 중 미소화 음식물을 포함한 다량의 위 내용물 역류와 기관 내 흡

인이 관찰되었으며, 일부 환자에서는 흉부 영상에서 양측 폐침윤이 확

인되어 흡인성 폐렴으로 진단되었다.17 또한 기관삽관 후 시행한 기관

지내시경에서 위 내용물과 유사한 액체 및 고형 물질이 기관지 내에서 

관찰되었다.16 이러한 우려를 반영하여 2023년 미국식품의약국(Food 

and Drug Administration, FDA)은 semaglutide와 tirzepatide에 

대해 흡인 위험과 관련된 경고를 추가하였다.39

3. 수술 전 관리 가이드라인

1) ASA 2023 

2023년 미국마취과학회(American Society of Anesthesiolo-

gists, ASA)는 GLP-1 RAs와 관련된 위배출지연 및 흡인 위험에 대

한 우려를 반영하여 최초의 수술 전후 지침을 발표하였다.40 ASA는 1

일 1회 투여 제제(Daily agents)는 당일 중단하고, 주 1회 투여 제제

(Weekly agents)는 1주 전에 중단할 것을 권고하였다. 이러한 권고

는 약제의 적응증(당뇨병 또는 비만 치료), 용량 및 수술 종류와 관계없

이 일률적으로 적용되었다. 

수술 당일에는 위장관 증상 여부에 따른 접근이 강조되었다. 심한 오

심, 구토, 복부팽만 또는 복통 등의 증상이 있는 경우 수술 연기를 고려

하도록 하였으며, 위장관 증상이 없고 약제를 권고에 따라 중단한 경우

에는 일반적인 절차대로 수술을 진행할 수 있다고 제시하였다. 반면 위

장관 증상은 없지만 약제를 중단하지 않은 환자에서는 “full stomach” 

상태로 간주하고, 위초음파(gastric ultrasonography)를 이용한 위 용

적 평가를 고려하도록 권고하였다.41 그러나 이러한 일률적 권고는 실

제 임상에서 수술 연기와 약제 중단을 둘러싼 혼란을 야기하였고, 보다 

현실적인 접근을 위한 새로운 가이드라인의 필요성이 제기되었다.

2) Multi-society clinical practice guidance (US and UK)

2024년 발표된 미국 다학회 임상진료지침(US multi-society clin-

ical practice guidance)과 2025년 영국 다학제 합의문(UK multi

disciplinary consensus statement)은 기존 ASA 2023 지침의 일

괄적인 약물 중단 전략에서 벗어나, 개별 위험도 평가와 공동 의사결정

(shared decision-making)에 기반한 접근을 강조하였다.22,42 대부분

의 환자에서는 수술 전 GLP-1 RAs를 지속할 수 있다고 제시하였으

며, 마취과 의사•시술자•처방의 간 협진을 통한 개별화된 수술 전후 관

리를 권고하였다.

이들 지침에서는 위배출지연 및 흡인 위험을 증가시킬 수 있는 고위

험 인자를 구체적으로 제시하였다. 여기에는 용량 증량 단계(escala-

tion phase),43,44 고용량 사용,44,45 weekly 제제 사용,45 위장관 증

상,38 그리고 위마비, 장운동장애(bowel dysmotility), 파킨슨병46과 

같은 기저질환이 포함되었다. 이러한 위험 인자가 없는 환자에서는 수

술 전 GLP-1 RAs를 지속할 수 있으며, GLP-1 RAs 중단으로 인한 

고혈당, 비만 악화 및 대사적 불안정성의 위험 역시 고려해야 한다는 

점이 강조되었다. 또한 단순히 비만 치료 환자라는 이유만으로 약물을 

중단하는 것은 비만 편견(obesity bias)으로 이어질 수 있다고 언급하

였다.

반면 고위험군 환자에서는 보다 적극적인 흡인 예방 전략이 제시되

었다. 시술 전 최소 24시간 액체식이(liquid diet),38 현장 위초음파
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(point-of-care gastric ultrasonography)를 통한 잔류위내용물 평

가41 및 신속유도(rapid-sequence induction, RSI)를 통한 기관삽관 

등의 기도보호 전략이 권고되었다. 특히 영국 합의문에서는 위장관 증

상만으로 잔류위내용물을 판단해서는 안 된다고 강조하였으며, 흡인 

위험 감소를 위해 국소마취(regional anesthesia) 우선 고려와 위장운

동촉진제(prokinetics) 사용 등을 추가적으로 제시하였다.

한편 지침에서는 현재까지 GLP-1 RAs의 최적 중단 기간에 대한 근

거는 충분하지 않다고 언급하였다. 따라서 현 시점에서는 기존 ASA 

2023 지침을 참고하여 daily 제제는 수술 당일, weekly 제제는 수술 

1주 전 중단을 고려할 수 있다고 제시하면서도, 궁극적으로는 개별 환

자의 위험도에 기반한 맞춤형 접근이 중요함을 강조하였다.

3) SPAQI 2025

수술 전후 평가 및 품질 개선 학회의 다학제 합의 성명서(Soci-

ety for Perioperative Assessment and Quality Improvement 

[SPAQI] multidisciplinary consensus statement)에서는 GLP-1 

RAs 사용 환자의 수술 전후 관리에 대해 증상 기반 접근(symptom-

based approach)을 강조하였다.21 심한 오심, 구토 또는 경구 섭취 불

가 등 유의한 위장관 증상이 없는 환자에서는 GLP-1 RAs를 지속하

며, 24시간 액체식이 시행 및 탄수화물 함량에 따른 액체 금식 시간 조

정 등 세분화된 금식 전략을 제안하였다.47 반면 유의한 위장관 증상이 

있는 경우에는 수술을 연기하고 처방의에게 의뢰하여 식이 및 약물 조

정을 시행하도록 권고하였다.

또한 SPAQI 합의서에서는 위장관 부작용 관리 전략에 대해서도 비

교적 구체적으로 제시하였다. 천천히 식사하기, 소량•저지방 식사, 식

이섬유 증가와 같은 식이 조절을 우선 권고하였으며,48 증상이 지속되

는 경우 항구토제, H2 blocker, PPI, 완하제 등의 약물 치료를 고려

할 수 있다고 제시하였다.49 이후에도 증상이 지속될 경우 용량 감량 또

는 약물 중단을 고려할 수 있으며,50 semaglutide와 tirzepatide 같은 

long-acting GLP-1 RAs는 위배출지연 효과가 충분히 소실되기 위

해 약 4–5회의 반감기가 필요할 수 있다고 언급하였다.51 Semaglu-

tide와 tirzepatide의 반감기는 약 1주이므로,52,53 이에 따라 이전 지

침보다 더 긴 약물 중단 기간이 제시되었다. 

4. 내시경 전 관리 가이드라인

수술에서는 일반적으로 전신마취와 기관삽관을 통해 기도가 보호되

는 반면, 상부위장관내시경은 기도가 완전히 확보되지 않은 상태에서 

시행되는 경우가 많아 GLP-1 RAs로 인한 잔류위내용물이 존재할 경

우 흡인 위험이 상대적으로 더 높을 가능성이 있다.

1) Multi-society statement 2023

2023년 미국소화기학회(American Gastroenterological As-

sociation, AGA), 미국소화기내시경학회(American Society for 

Gastrointestinal Endoscopy, ASGE) 등을 포함한 다학회 합의문

(multi-society statement)에서는 내시경 전 GLP-1 RAs를 일률적

으로 중단할 만한 근거가 아직 충분하지 않다고 언급하였다.54

2) AGA 2024

2024년 AGA의 신속 임상 진료 업데이트(rapid clinical practice 

표 1. Perioperative and periendoscopic management recommendations for patients receiving GLP-1 RAs

Guideline Key recommendation Liquid diet 

Surgery

    ASA 2023 Daily agents: hold on procedure day;  
Weekly agents: hold for 1 week

Not routinely recommended

    US multi-society guidance 2024 Continuation in most patients; Individualized approach; 
Shared decision making

Consider 24-hour liquid diet in patients with delayed 
gastric emptying symptoms

    UK multidisciplinary consensus 
2025

Avoid relying on gastrointestinal symptoms alone;  
Consider regional anesthesia

Recommend 24-hour liquid diet as an aspiration risk-
reduction strategy

    SPAQI 2025 Symptom-based individualized management; Persistent 
symptoms may require longer interruption (4–5 half-lives)

24-hour liquid diet for all patients

Endoscopy

    Multi-society statement 2023 Insufficient evidence for routine discontinuation Not specified

    AGA 2024 Continue in asymptomatic patients 24-hour liquid diet may be a more acceptable strategy

    ASGE 2025 Daily agents: hold for 24 h; Weekly agents: hold for 7 days 24-hour liquid diet for all patients

Abbreviations: AGA, American Gastroenterological Association; ASA, American Society of Anesthesiologists; ASGE, American Society for Gastrointestinal 
Endoscopy; GI, gastrointestinal; GLP-1 RAs, glucagon-like peptide-1 receptor agonists; SPAQI, Society for Perioperative Assessment and Quality 
Improvement; US, United States; UK, United Kingdom. 
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update)에서는 증상 기반 접근을 권고하였다.19 AGA는 표준 금식 지

침(고형식 8시간, 액체 2시간)을 준수하고, 위장관 증상이 없는 환자에

서는 상부 및 하부위장관내시경을 진행할 수 있다고 제시하였다.

반면 위장관 증상이 있는 경우에는 위초음파를 통한 잔류위내용물 

평가를 고려할 수 있으나,55 충분한 장비와 숙련된 인력이 필요하며, 아

직 표준 진료로 적용하기에는 근거는 부족하다고 설명하였다. 흡인 위

험이 우려되는 경우 RSI를 고려할 수 있으나 실제 외래 기반 내시경 환

경에서는 적용이 제한적일 수 있으므로, 진정 내시경 전날의 액체 식

이 시행이 보다 현실적이고 수용 가능한 전략이 될 수 있다고 제시하였

다.56

3) ASGE 2025

2025년 미국소화기내시경학회는 모든 GLP-1 RAs 사용 환자에서 

내시경 전 24시간 액체식이를 제안하였다.20,57,58 또한 시술 직전 위장

관 증상 평가와 흡인 위험에 대한 충분한 설명 및 논의를 권고하였다. 

(1) �응급 또는 시간 민감성 내시경(urgent or time-sensitive en-

doscopy)

ASGE는 입원 환자의 긴급•응급 내시경과 외래 환자의 시간 민감성 

내시경의 경우 단순히 GLP-1 RAs 사용만을 이유로 시술을 연기해서

는 안 된다고 권고하였다. 이 경우 마취과 협진이 필요하며, 위장관 증

상이 있는 환자에서는 “full stomach” 예방 전략을 적용하고, 증상이 

없는 경우에는 현장 위초음파 및 공동 의사결정을 기반으로 시술 여부

를 결정할 수 있다고 제시하였다. 또한 외래 환자의 경우 시술 전 24시

간 액체식이를 시행하도록 권고하였으며, daily GLP-1 RAs를 사용하

는 환자에서는 시술 24시간 전 약물 중단을 고려할 수 있다고 언급하

였다.

(2) 선택적 외래 내시경(elective outpatient endoscopy)

선택적 외래 내시경에서는 약물 중단 간격에 대한 보다 명확한 권고

가 제시되었다. Daily 제제는 시술 최소 24시간 전, weekly 제제는 시

술 최소 7일 전 중단할 것을 제안하였다. 또한 모든 환자에서 내시경 

전 24시간 액체식이를 시행하도록 권고하였다. 권고된 기간 동안 약물

을 중단하였고 위장관 증상이 없는 경우, 중등도 진정(moderate se-

dation) 또는 마취유도 진정(anesthesia-directed sedation) 하에 

시술을 진행할 수 있다. 반면 약제를 권고된 기간만큼 중단하지 않았거

나, 적절히 중단했음에도 위배출지연 의심 증상이 지속되는 경우에는 

마취과 협진 및 공동 의사결정을 통해 시술 연기 또는 기도보호 전략을 

포함한 대체 접근을 고려하도록 제시하였다.

ASGE 2025 합의문의 핵심은 GLP-1 RAs 사용 환자에서 모든 시

술을 일률적으로 연기하거나 환자를 배제하는 것이 아니라, 시술의 긴

급성, 위장관 증상 여부, 약제 종류 및 중단 여부를 종합적으로 고려

한 단계적•개별화 접근을 시행하는 것이다. 최근 발표된 주요 수술 및 

내시경 전 관리 가이드라인들의 권고사항을 표 1에 요약하였다. 초기 

ASA 2023 지침은 약물 중단 중심의 보수적 접근을 제시하였으나, 이

후 발표된 다학회 가이드라인들은 개별 환자의 위험도를 기반으로 한 

맞춤형 접근과 공동 의사결정을 강조하는 방향으로 변화하였다(표 1). 

한편, 그림 1은 최근 가이드라인들을 바탕으로 제안된 GLP-1 RAs 사

용 환자의 위험도 기반 수술•내시경 전 관리 알고리즘을 보여준다.

Patients receiving GLP-1 RAs before surgery/endoscopy

Assess aspiration risk factors

GI symptoms

Dose escalation phase

High-dose GLP-1 RAs

Weekly GLP-1 RAs

Gastroparesis/Bowel dysmotility/Parkinson s disease

Low-risk High-risk

Standard fasting
Continue GLP-1 RAs

Proceed with
routine procedure

24-hour liquid diet*
Consider holding GLP-1 RAs
Daily 1 day
Weekly 1 week

Consider

Point-of-care gastric ultrasound
Full stomach precautions
Delay procedure if needed

그림 1. Risk-Stratified Periprocedural Management of Patients Re-

ceiving GLP-1 RAs. Suggested perioperative and periendoscopic 

management algorithm for patients receiving glucagon-like pep-

tide-1 receptor agonists (GLP-1 RAs). High-risk features include 

active gastrointestinal symptoms (nausea, vomiting, abdominal dis-

tension, constipation), dose-escalation phase, high-dose or weekly 

GLP-1 RAs therapy, and comorbid conditions associated with 

delayed gastric emptying such as gastroparesis, bowel dysmotil-

ity, and Parkinson’s disease. Recommended preventive strategies 

include a 24-hour liquid diet, point-of-care gastric ultrasonography, 

rapid-sequence induction for airway-protective approaches, and 

consideration of procedure delay in selected patients. 

*ASGE 2025 suggests considering a 24-hour liquid diet before en-

doscopy to minimize retained gastric contents.
†Suggested minimum withholding periods. Longer discontinuation 

periods may be considered when gastrointestinal symptoms per-

sist despite interruption of GLP-1 RAs or according to procedure-

specific recommendations and clinical judgment. 

Abbreviations: GLP-1 RA, glucagon-like peptide-1 receptor ago-

nist; GI, gastrointestinal.
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결    론결    론

GLP-1 RAs는 비만 치료의 패러다임을 변화시킨 중요한 약제이다. 

그러나 이들 약제는 위장관 부작용과 위배출지연을 유발할 수 있으며, 

최근에는 잔류위내용물 및 흡인 위험 증가와 관련된 임상적 우려가 증

가하고 있다. 특히 상부위장관내시경은 일반 수술과 달리 기관삽관을 

통한 기도보호 없이 시행되는 경우가 많기 때문에, GLP-1 RAs 사용 

환자에서 상대적으로 흡인 위험이 더 높을 가능성이 있다. 

최근 가이드라인은 일률적인 약물 중단 전략에서 벗어나, 개별 환자

의 위험도를 기반으로 한 맞춤형 접근을 강조하고 있다. 특히 용량 증

량 단계, 고용량 또는 weekly 제제 사용, 위장관 증상 및 위마비나 장

운동장애와 같은 기저질환이 있는 고위험 환자에서는 24시간 액체식

이, 현장 위초음파 및 기도보호 전략 등을 적극 고려할 필요가 있다.

현재 GLP-1 수용체작용제 사용 환자의 시술 및 수술 전 관리에 대

한 권고안은 대부분 미국과 유럽의 연구 결과 및 가이드라인에 근거하

고 있다. 그러나 국내 및 아시아인 환자를 대상으로 한 근거는 아직 제

한적이며, 식습관, 식이 구성, 체형 및 임상 환경의 차이로 인해 서구권

의 권고안을 국내 환자에게 일률적으로 적용하는 데에는 한계가 있을 

수 있다. 향후 국내 및 아시아인 환자를 대상으로 잔류위내용물, 위배

출 지연 및 흡인 위험을 평가하는 연구가 필요하며, 이를 바탕으로 국

내 임상 환경에 적합한 맞춤형 시술 전 관리 프로토콜이 마련되어야 할 

것이다.
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