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남아에 있어서 9세 이전에 2차 성징이 발현되는 것으로, 성장속

도가 가속화되면서 골연령이 빠르게 증가하여 골성숙의 기간이

짧아지고 결국 최종성인신장의 감소를 보이며 이로 인한 정서적

인 혼란이 초래되기도 한다
1, 2)
.

사춘기로 인해 시상하부-뇌하수체-성선축이 재활성화되고, 성

선자극호르몬 방출호르몬(gonadotropin releasing hormone,

GnRH)이 조기에 분비되어 성호르몬과 성장호르몬의 분비를 촉

진시키게 되며 이에 따른 2차 성징의 발현과 함께 골성숙의 속

도가 빨라져 급성장을 일으킬 수 있다. 따라서 성조숙증의 경우

조기 사춘기 여아에서 단기간 성선자극호르몬 방출호르몬
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Purpose : The hope that arresting pubertal developement might increase final adult height has led to

an attempt to use GnRH agonist (GnRHa) in children with early puberty and poor growth prognosis.

We investigated the growth-promoting effect of GnRH agonists with or without growth hormone

(GH) in girls with early puberty and decreased predicted adult height (PAH).

Methods : Thirty five girls with advanced bone age and early pubertal signs were randomized for

treatment for about 1 year with monthly GnRHa in group 1 (n=18), or with a combination of GH and

GnRHa in group 2 (n=17). The following growth parameters were compared between groups, and the

difference (Δ) before and after treatment : chronological age (CA), bone age (BA), Δ(BA-CA), height

(HT), target height (TH), predicted adult height (PAH), Δ (TH-PAH), serum insulin-like growth fac-

tor (IGF-1) and insulin-like growth factor binding protein (IGFBP-3).

Results : Before treatment, BA, TH, PAH Standard deviation scores (SDS), Δ(TH-PAH) were not

different between the two groups, but CA was higher in group 2 and Δ(BA-CA) were higher in

group 1 (P<0.05). After 1.06±0.93 year of treatment, Δ (BA-CA) decreased and there were signifi-

cant changes in PAH and Δ (TH-PAH), especially in group 2 (P<0.05 in group 1, and P<0.001 in

group 2). In both groups, IGF-1 and IGFBP-3 were not different before and after treatment, but

after treatment, IGF-1 level in group 2 was marginally higher than IGF-1 in group 1 (P<0.1).

Conclusion : Compromised predicted adult height in girls with early puberty and advanced bone age

was significantly improved with GnRH with/without GH treatment in the short-term period. The

addition of GH to GnRHa results in a significant increase in PAH compared to GnRHa alone because

GnRHa suppressed growth hormone-IGF-1 axis. For comparison of final adult height, further longitu-

dinal follow-up will be needed. (Korean J Pediatr 2007;50:198-204)

Key Words : Growth hormone, Gonadotropin releasing hormone agonist, Puberty, Bone age, Predicted

adult height
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성장이 끝나기 전의 적절한 시기에 GnRHa를 사용함으로써 내

인성 자극에 대한 탈감작을 유지시켜 성호르몬의 분비를 억제하

고 결과적으로 사춘기의 진행과 골성숙을 지연시킬 수 있게 된

다
3)
.

그러나 성장의 기간을 연장시킬수 있는 반면 GnRHa로 인해

성장호르몬-IGF-1축이 억제되므로 치료 전보다 예측성인신장의

증가를 보이더라도 부모 중간키로 산출된 표적키에 도달하거나

초과한 경우는 보고된 바가 없다. 이러한 한계를 극복하기 위하

여 GnRHa와 성장호르몬을 병합투여함으로써 보다 나은 성장촉

진 효과를 기대할 수 있으며 최근에는 이러한 효과를 여러 논문

에서 보고하기도 하였다
4, 5)
.

본 논문에서는 조기 성성숙을 보이면서 골연령이 역연령에 비

하여 증가되어 있는 환아들을 대상으로 GnRHa를 단독으로 사

용한 군과 GnRHa와 성장호르몬을 같이 사용한 군으로 나누었

으며 치료 전후의 역연령, 골연령, 예측성인신장(predicted adult

height, PAH), 표적키, 혈청 IGF-1 및 IGFBP-3 값과 그 변화

를 비교하여 이러한 치료가 성장촉진에 도움이 되는지를 알아보

고자 하였다.

대상 및 방법

1. 대 상

2001년 8월부터 2005년 2월까지 충북대학교병원에서 역연령

에 비하여 골연령이 증가되어 있으며 예측성인신장이 표적키에

비하여 낮고 동시에 성조숙의 임상양상을 나타내는 여아를 대상

으로 하였다.

2. 방 법

총 35명의 환아를 대상으로 치료 시작 전 신장, 체중 및 성성

숙의 상태를 평가하고 골연령, 역연령, 예측성인신장, 혈청 IGF-

1, IGFBP-3를 검사하며 추적 관찰하였다. 신체계측은 매 3개월

마다 시행하였으며 골연령 및 이외 검사들은 매 6개월마다 시행

하였다. 성장에 대한 평가로 골연령은 좌측 손과 손목의 단순

방사선 사진을 촬영하여 Greulich-Pyle의 방법
6)
으로 측정하였

고, 표적키는 부모 신장의 평균에서 6.5 cm을 뺀 값으로 정하였

으며 예측성인신장은 Bayley-Pinnau 방법
7)
으로 구한 다음, 치

료 전후의 예측성인신장을 표적키와 비교하였다. 키는 Harpenden

신장 계측기(Holtain Co., UK)를 사용하여 측정하였다.

대상아들은 GnRHa를 단독으로 사용한 18명의 환아(제 1군)

와 GnRHa와 성장호르몬을 병합하여 사용한 17명의 환아(제 2

군)의 두 군으로 나누어 비교하였다. GnRHa로 triptorelin(De-

capeptyl
Ⓡ
)을 4주 간격으로 근육주사하였으며 성장호르몬은 0.5-

1.0 IU/kg/주의 용량으로 피하주사하였다. 두 군간의 치료 시작

시의 역연령, 골연령, 신장, 예측성인신장, 표적키, 혈청 IGF-1

및 IGFBP-3치를 비교하였고, 치료 후의 골연령과 예측성인신장,

표적키와 예측성인신장과의 차이, 혈청 IGF-1 및 IGFBP-3치를

비교하였으며 두 군의 치료기간은 약 1년이었다.

3. 통 계

자료의 분석은 paired t-test를 이용하여 시행하였고 결과는

평균값±표준편차로 표시하였으며, group 간의 비교는 표준편차

치(standard deviation score, SDS)를 이용하여 비교하였다. P

값이 0.05 미만이면 통계학적 유의성이 있는 것으로 정의하였다.

결 과

1. 치료 시작시의 두 군 간의 여러 변수들의 비교

골연령은 평균 10.8±1.7세로 두 군 간에 유의한 차이는 없었

Table 1. Growth Parameters before GnRHa Treatment

Group 1 (n=18) Group 2 (n=17) Total (n=35) P-value

CA (yr)

BA (yr)

BA-CA

HT SDS

TH (cm)

TH SDS

PAH (cm)

PAH SDS

TH-PAH

IGF-1 (ng/mL)

IGFBP-3 (ng/mL)

7.93±1.85

10.44±1.62

2.52±1.45

0.26±1.07

157.7±3.6

-0.54±0.72

149±6.6

-2.29±1.33

8.71±6.90

498.2±183.8

4,049.9±1,135.7

9.75±1.98

11.29±1.86

1.54±1.02

-0.73±1.07

155.0±4.2

-1.08±0.84

147.6±5.2

-2.57±1.04

7.46±5.21

491.1±199.9

3,830.2±1,948.2

8.81±2.10

10.86±1.77

2.05±1.34

-0.22±1.7

156.4±4.1

-0.80±0.81

148.3±5.9

-2.42±1.19

8.10±6.08

494.0±188.7

3,918.1±1,638.6

<0.05

NS

<0.05

<0.05

<0.1

<0.1

NS

NS

NS

NS

NS

Data expressed as mean±standard deviation
P-values were between group 1 and group 2.
Abbreviations : CA, chronological age; BA, bone age; HT, height; TH, target height; PAH, predicted adult height; IGF-1, insulin-
like growth factor-1; IGFBP-3, insulin-like growth factor binding protein-3; SDS, standard deviation score
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으나, 역연령은 1군에서 평균 7.9±1.8세, 2군에서 9.7±1.9세로

유의한 차이(P<0.05)를 보였다. 골연령과 역연령의 차이는 1군

에서 2.5±1.4세, 2군에서 1.5±1.0세로 통계적으로 유의한 차이

(P<0.05)를 보였고, 1군의 신장은 0.26±1.07 SDS, 2군의 신장

은 -0.73±1.07 SDS로 1군이 신장에서 우위를(P<0.05) 보였다.

표적키는 평균 -0.80±0.81 SDS, 예측성인신장은 -2.42±1.19

SDS로 두 군 간에는 유의한 차이가 없었고, 표적키와 예측성인

신장과의 차이는 평균 8.10±6.08 cm으로 역시 두 군간의 차이

는 없었다. 혈청 IGF-1과 IGFBP-3는 각각 평균 494.0±188.7

ng/mL과 3,918.1±1,638.6 ng/mL로 그 차이는 통계적으로 유의

하지 않았다(Table 1).

2. GnRHa 단독치료와 성장호르몬 병합 치료 후의 두 군

간의 여러 변수 비교

평균 치료기간은 1.06±0.93년이며 치료 후 골연령과 역연령

은 각각 11.6±1.4세, 9.9±2.1세로 치료 전과 비교했을 때 모두

증가하였으며 골연령과 역연령의 차이는 치료 전과 후에서 모두

두 군간의 유의한 차이를 보였다(P<0.05, Table 2, 3). 치료 전

후의 예측성인신장의 차이는 4.59±4.42 cm로 치료 전에 비하여

증가하였으나 두 군 간의 유의한 차이는 없었다(P<0.1). 전체

대상아에서 치료 후의 예측성인신장은 -1.50±1.31 SDS로 치료

전과 비교했을 때 통계적으로 의미 있는 차이(P<0.001)를 보였

으며, 두 군 모두에서도 유의하였으나 특히 성장호르몬 병합투여

를 한 2군이 GnRHa만 단독으로 사용한 1군(P<0.05)에 비해

치료 전후 비교시 더욱 의미있는 증가(P<0.001)를 보였다(-1.39

±1.32 SDS vs -1.61±1.33 SDS, Table 3, Fig. 1). 표적키와

예측성인신장의 차이는 전체 대상아에서 평균 3.51±6.53 cm로

치료 전과 비교했을 때 의미있게 감소하였으며(P<0.05) 1, 2군

에서 모두 유의한 값을 보였으나, 특히 성장호르몬 병합투여를

한 2군에서 더욱 성장의 차이(P<0.001)을 보였다.

혈청 IGF-1 및 IGFBP-3는 1군에서 GnRHa의 단독사용으로

Table 2. Growth Parameters after GnRHa with (Group 1) or without Growth Hormone Treatment (Group 2)

Group 1 (n=18) Group 2 (n=17) Total (n=35) P-value

CA (yr)

BA (yr)

BA-CA

dBA

PAH (cm)

PAH SDS

TH-PAH

dPAH

IGF-1 (ng/mL)

IGFBP-3 (ng/mL)

8.93±1.86

11.14±1.37

2.21±1.39

0.69±1.10

152.4±6.7

-1.61±1.33

5.33±7.11

3.38±3.91

437.5±213.7

3,744.1±1,261.6

11.1±1.79

12.15±1.36

1.04±1.01

0.85±1.11

153.4±6.6

-1.39±1.32

1.59±5.41

5.87±4.68

623.6±258.3

4,243.3±1,444.4

9.98±2.11

11.63±1.44

1.65±1.34

0.77±1.09

152.9±6.6

-1.50±1.31

3.51±6.53

4.59±4.421

550.8±254.3

4,048.0±1,368.8

<0.05

<0.05

<0.05

NS

NS

NS

<0.1

<0.1

<0.1

NS

Data expressed as mean±standard deviation
P-values were between group 1 and group 2
Abbreviations : CA, chronological age; BA, bone age; dBA, BA increment; PAH, predicted adult height; dPAH, PAH difference
between before and after treatment; IGF-1, insulin-like growth factor-1; IGFBP-3, insulin-like growth factor binding protein-3;
SDS, standard deviation score

Table 3. Growth Parameters after GnRHa with(Group 1) or
without Growth Hormone Treatment (Group 2)

pre Tx post Tx P-value

PAH SDS Group 1

Group 2

Total

-2.29±1.33

-2.57±1.04

-2.42±1.19

-1.61±1.33

-1.39±1.32

-1.50±1.31

<0.05

<0.001

<0.001

TH-PAH (cm) Group 1

Group 2

Total

8.71±6.90

7.46±5.21

8.10±6.08

5.33±7.11

1.59±5.41

3.51±6.53

<0.05

<0.001

<0.05

Data expressed as mean±standard deviation
P-values were between pretreatment and posttreatment
Abbreviations : PAH, predicted adult height; SDS, standard
deviation score

Fig. 1. Changes of Predicted Adult Height after GnRHa with
or without Growth Hormone Treatment. Abbreviations : pre Tx
PAH, predicted adult height at the start of treatment; post Tx
PAH, predicted adult height at last treatment; TH, target
height.

*
P<0.001,

†
P<0.05.
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성장호르몬-IGF-1축이 억제되면서 각각 437.5±213.7 ng/mL,

3,744.1±1,261.6 ng/mL의 값을 가지며, 치료 전의 498.2±183.8

ng/mL, 4049.9±1135.7 ng/mL에 비해 모두 낮은 값을 보이나

서로간의 유의한 차이는 없었다. 2군을 비교했을 때 혈청 IGF-1

은 623.6±258.3 ng/mL로 성장호르몬을 병합하여 사용함으로써

더 이상 억제되지 않고 치료 전의 491.1±199.9 ng/mL에 비해

높은 값을 가지며, 1군과 비교했을 때 통계적으로 유의하지 않

았다(P<0.1). IGFBP-3 역시 성장호르몬을 병합하여 사용한 2

군에서 4,243.3±1,444.4 ng/mL로 치료 전 3,830.2±1948.4 ng/

mL에 비해 높은 값을 가지나 1군과의 차이는 통계적으로 유의

하지 않았다.

고 찰

사춘기는 여아에서 유방의 발달, 남아에서 고환의 발달이 첫

변화로 나타나며 수면시 황체화 호르몬의 분비 증가로부터 시작

되어 시상하부-뇌하수체-성선축이 재활성화되는 시기이다
8, 9)
. 성

선자극호르몬방출호르몬이 시상하부-뇌하수체-문맥혈관에 분비

되면 뇌하수체의 성선자극호르몬 분비세포에서 황체화호르몬과

난포자극호르몬의 파동적 분비를 유발하고, 이는 다시 성선호르

몬과 인히빈(inhibin) 분비를 자극하며 사춘기 중반부터는 에스

트로겐의 양성 되먹이기 기전에 의해 황체화호르몬 분비의 급증

을 유발시켜 배란을 일으킴으로써 초경이 시작된다
9)
. 또한 사춘

기 동안 성선자극호르몬의 증가와 이로인한 에스트로겐의 증가,

성장호르몬의 분비 자극과 IGF-1의 증가가 골성숙 인자로써 사

춘기의 급성장에 관여하게 된다
10, 11)
.

사춘기의 정상적인 시작시기는 일반적으로 여아에서는 8.5세

에서 13세 사이, 남아에서는 9.5세에서 13.5세 사이이다
12, 13)
. 사

춘기가 일찍 시작되어 여아에서 8세 이전, 남아에서 9세 이전에

이차성징이 발현되는 것을 성조숙증으로 정의하며
1, 2)
, 이는 일반

적으로 보고된 사춘기 개시연령의 2.5 표준편차 이하 연령에 기

준을 두고 있다
2, 8, 14)

. 최근에는 사회경제적인 발전 및 식습관의

변화, 어린이의 성장과 발달이 과거보다 향상되어 사춘기 시작

연령이 낮아짐으로써 성조숙증의 연령 기준에 대한 다양한 보고

가 되고 있다
9, 15-17)

.

성조숙증의 병태생리는 성선자극호르몬 의존성과 비의존성으

로 크게 구별되며, 각각은 진성 혹은 중추성 성조숙증과 불완전

혹은 말초성 성조숙증으로도 일컫는다
1, 18)
. 진성 성조숙증은 시

상하부-뇌하수체-성선축이 활성화되어 성선자극호르몬의 매개로

성선의 크기와 활동성이 증가하고 성성숙이 진행하는 것으로 정

상 사춘기와 비슷한 임상양상을 보여 조기에 사춘기 변화 및 성

장 속도의 증가를 보이고 골 성숙이 빠르게 진행하여 결국 최종

신장의 감소를 초래한다
1, 2)
. 최근 우리나라 소아의 성인 신장이

과거에 비하여 많이 증가하였으나 성조숙의 경우에는 사춘기 발

육이 빠른 당시에는 신장이 커 보일지라도 결국 최종성인신장은

감소하기 때문에 심리적 부담을 갖게 된다
10)
. 일반적으로 진성

성조숙증의 발생률은 5,000-10,000명당 1명으로 남녀 비율은

3:1-23:1로 다양하게 보고되며 여아에서 더욱 흔하다
19)
. 말초성

성조숙증은 중추신경계 이외의 종양에서 성선자극호르몬이 분비

되는 경우나 외부 성호르몬에 의한 경우 등이 속한다
8)
. 따라서

성조숙증의 진단을 위해서는 정확한 가족과 개인의 병력, 신체계

측치의 평가, 사춘기 성숙단계의 결정 및 뇌자기공명영상 및 골

반 초음파 등이 필요하다
14, 19, 20)

.

성조숙증이 나타나게 되면 신체적 및 정신적인 변화를 갖게

되는데 발병연령에 따라 키의 성장과 골격의 성숙에도 불구하고

사춘기 직전의 정상적인 급성장이 부족하여 최종 목표 신장에

도달할수 없게 되기도 하며, 성적 행동이 보다 일찍 나타나 여

아의 경우 성적인 학대나 조기 임신의 위험이 증가할 수 있다.

또한 정신적으로 우울하고 사회적으로 고립되며 공격적인 성향

을 띄기도 하여 조기 성숙으로 인한 정서적 혼란을 겪기도 한다
21, 22)
.

진성 성조숙증의 치료는 성호르몬의 분비를 억제하여 골발달

이 더 이상 진행하는 것을 막아 성장기간을 연장하고 이미 나타

난 이차성징을 되돌리며 조기에 유발요인을 발견하여 치료하고

역연령에 맞게 정신사회적인 발달이 이루어지도록 하기 위함이

다
11, 14)
. 그러나 사춘기의 소견이 조기에 나타난다고 해서 모든

아이들이 치료를 필요로 하는 것은 아니다. 중추성 성조숙증에서

빠른 성 성숙으로 급격한 골격의 성숙이 일어나 골연령이 역연

령보다 2 SD 이상 앞서며 예측 신장이 유전적 목표 신장보다 2

SD(10 cm) 이하이거나, 예측 신장이 150 cm 이상 작을 것으로

추적되는 경우, 새로운 중추신경계와 관련된 소견이 발견된 경

우, 사춘기의 빠른 진행으로 정서적인 상태가 정신적 또는 행동

의 문제를 야기할 경우 등에서 치료의 대상이 될 수 있다
11, 14,

15)
.

이와 같은 경우에는 사춘기의 진행을 억제하고 예측성인신장

을 개선시키기 위하여 1980년대 초부터 진성 성조숙증의 치료제

로 성선자극호르몬 방출호르몬 효능약제(GnRHa)를 사용하고 있

다
1, 3, 11, 23)

. 널리 사용되는 약제로는 호르몬의 억제가 지속적이

고 효과가 좋은 triptorelin과 leuprolide가 있다
24, 25)
. GnRHa를

투여하면 뇌하수체에서 성선자극호르몬을 억제하게 되는데

GnRH 수용체를 대신 차지하여 내인성 GnRH의 간헐적인 자극

에 대한 탈감작 상태를 유지하게 되고 에스트로겐의 분비가 감

소되며, 성장호르몬과 IGF-1의 생성, 분비도 직간접적으로 영향

을 받아 성장 속도의 감소를 초래하게 된다
3, 26)
. 4주 간격으로

GnRHa를 투여해서 억제가 불완전할 경우에는 치료용량의 조절

이나 치료간격의 수정이 요구되기도 한다. DiMartino-Nardi 등
27)
은 GnRHa 사용 후에 성장호르몬의 분비진폭이 감소되고 성

장호르몬 자극검사에서 더 낮은 반응을 보인다고 보고하였고,

Juul 등
28)
은 GnRHa 사용 후에 유리 IGF-1의 농도 감소를 초

래하여 치료기간 동안 성장속도의 감소를 보일 수 있다고 하였

으나, 반대로 GnRHa의 사용이 성장호르몬의 분비 변화를 일으

키지 않는다는 보고도 되어 있다
29, 30)
. 본 논문에서는 GnRHa
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단독으로 치료한 군에서는 IGF-1과 IGFBP-3가 통계적으로 유

의하진 않지만 치료전보다 감소하여 GnRHa가 성장호르몬-IGF

-1축을 억제함을 알 수 있었다.

GnRHa의 사용은 사춘기의 빠른 진행을 억제함으로써 골성숙

의 기간을 연장시킬 수 있다는 이점이 있으나
23)
최종성인신장이

표적키에 도달하거나 초과한 경우는 현재까지 보고된 바가 없으

며, Klein 등
31)
의 발표에 의하면 치료 후에 예측신장보다 나은

신장의 증가를 보였으나 표적키에는 도달하지 못하였다. 따라서

표적키에 도달하기 위해서는 GnRHa가 성장호르몬-IGF-1축을

억제하므로 GnRHa와 함께 성장호르몬의 병합투여를 생각해 볼

수 있다. Mul 등
32)
은 30명의 환아들을 대상으로 3년간 치료하여

발표한 결과 성장호르몬을 병합한 경우에 성장속도와 예측성인

신장의 의미있는 증가를 보였고, Saggese 등
4)
과 Pucarelli 등

5)

이 각각 1년, 2-4년간 성장호르몬 병합투여를 하여 예측성인신

장 및 성장속도의 증가를 보고하였다. Tuvemo 등
33)
역시 46명

의 환아를 대상으로 2-4년간의 치료 및 추적관찰후 성장호르몬

을 병행한 경우에 성장속도가 증가하고 표적키가 향상되었음을

보고하였다. Tato 등
34)
에 의하면 1년간 GnRHa로 치료한후 성

장속도가 25 백분위수 이하로 감소한 환자를 대상으로 하여 절

반의 환아들은 그대로 GnRHa 단독요법을 사용하고 나머지 절

반의 환아들은 GnRHa와 성장호르몬을 병합하여 1년간 치료하

였을 때 GnRHa 단독요법시에는 성장속도와 IGF-1 값의 감소

를 보이는 반면, 성장호르몬을 병합한 군에서는 성장속도와

IGF-1 값이 모두 증가하여 표적키에 도달하는 데는 병합요법이

더 효과적임을 보고하였다. 본 논문에서는 치료기간이 평균 1.06

±0.93년으로 길지는 않지만 전체적으로는 치료를 하지 않은 경

우보다는 치료를 한 경우에 예측성인신장의 증가를 보였고, 특히

표적키와 예측성인신장의 차이는 치료 전에 비해 치료 후에 의

미있게 감소하였으며 성장호르몬을 병합하여 치료한 군에서 통

계적으로 더욱 유의하였다. 또한 혈청 IGF-1과 IGFBP-3는

GnRHa 단독치료군에서는 감소하였으나 성장호르몬을 병행한

군에서는 증가하여 성장호르몬 병합치료가 최종성인신장을 개선

시키는데 효과적임을 알 수 있었다.

GnRHa를 사용할 경우 치료의 시기는 성장시기를 확보하기

위해 사춘기의 징후가 보이자마자, 골성숙이 최소한으로 진행되

었을 때 시작할수록 좋은 결과를 보이나 치료기간에 대한 명확

한 기준은 확립되지 않은 상태이다. 그러므로 치료의 중단시기에

대해서도 신중해야 하며 동시에 장기간 사용 시 가능한 부작용

의 발생에도 유의해야 한다
35, 36)
. 또한 앞서 언급한 바와 같이

GnRHa의 사용과 함께 억제된 골성숙을 증가시키기 위하여 사

용하는 성장호르몬의 병합투여 역시 구체적인 시기와 방법이 아

직 확실하게 정립된 바가 없으므로 사용하는데 있어 주의를 요

한다. 동시에 경제적인 측면을 고려하여 처음부터 같이 사용하기

보다는 성장속도의 감소를 추적관찰하면서 사용 시기를 결정해

야 할 것로 사료된다.

요 약

목 적:성조숙증에서 관찰된 최근의 연구 결과를 보면 사춘

기 발육이 빠른 당시에는 신장이 커보일 수 있으나 결국 최종성

인신장은 감소하게 된다. 이에 사춘기를 중단시킴으로써 최종 성

인신장을 증가시킬 수 있을 것이라는 기대로 성선자극호르몬 방

출호르몬 효능약제를 사용하여 골성숙의 기간을 연장하고자 하

였다. 또한 조기 사춘기로 인하여 최종성인신장의 예후가 불량한

소아에서 성선자극호르몬 방출호르몬 효능약제 및 성장호르몬의

병합요법 효과를 성선자극호르몬 방출호르몬 효능약제 단독 사

용 시의 효과와 비교하여 각각의 성장 촉진 효과를 알아보고자

하였다.

방 법:역연령에 비하여 골연령이 증가되어 있으며 조기 사

춘기를 보이는 여아를 대상으로 GnRHa 및 성장호르몬을 단기

간 투여하였다. 제 1군은 triptorelin을 단독으로 4주에 한 번씩

근육주사하였고, 제 2군은 성장호르몬을 병합하여 치료하였다.

치료 기간은 약 1년이었으며 치료 시작시와 치료 후의 두 군간

의 역연령, 골연령, 역연령과 골연령의 차이, 예측성인신장, 표적

키, 표적키와 예측성인신장과의 차이, 혈청 IGF-1 및 IGFBP-3

치를 비교하였다.

결 과:치료 시작시 두 군 간의 골연령, 표적키, 예측성인신

장, 예측성인신장과 표적키의 차이는 없었으나 골연령과 역연령

의 차이 및 역연령은 유의한 차이를 보였다. 혈청 IGF-1 및

IGFBP-3값의 차이는 없었고 평균 치료기간은 1.06±0.93년이었

다. 치료 후의 골연령과 역연령의 차이는 전체적으로 감소하였으

며 두 군간에도 유의한 차이를 보였다. 치료 후의 예측성인신장

은 치료전과 비교했을 때 모두 증가하여 단기간의 치료에도 효

과가 있었으며 두 군 모두 의미 있는 값을 가지나 특히 성장호

르몬을 같이 사용한 2군에서 더욱 큰 차이를 보여 병합요법의

성장촉진효과를 알 수 있었다. 표적키와 예측성인신장의 차이는

전체적으로 치료전보다 의미 있는 감소를 보였으며 두 군을 비

교했을때 역시 2군에서 더욱 의미 있게 감소하였다. 혈청 IGF-1

과 IGFBP-3는 GnRHa 사용 후에 성장호르몬-IGF 축이 억제

되어 1군에서 모두 감소하였으나 성장호르몬을 병합한 2군에서

는 모두 증가하였고 이때 통계적인 의미는 없었다.

결 론:조기 사춘기로 인하여 역연령에 비해 골연령이 증가

함으로써 성인신장에 나쁜 영향을 끼치는 경우에는 단기간의

GnRHa의 사용으로 사춘기의 빠른 진행을 억제하고 골성숙의

기간을 연장시킴으로써 예측성인신장을 증가시킬 수 있다. 또한

성장호르몬 병합요법으로 예측성인신장이 표적키에 도달하는데

있어 GnRHa 만으로 성장호르몬-IGF 축이 억제된 경우보다 성

장촉진 효과를 나타낸다. 그러나 이는 단기간 사용 시의 치료효

과이므로 최종성인신장의 비교를 위해서는 향후 장기적인 추적

관찰이 필요하다.
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