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□특집 종설 :소아 내분비 질환□

1)

서 론

성장호르몬은 1950년대 후반부터 사체에서 얻어 사용하기 시

작하였으나, 그 공급량이 많지 않아 지금에 비해 소량을 성장호

르몬 결핍증 소아한테 제한적으로 사용할 수밖에 없었다. 그러나

1985년부터 유전자재조합법에 의해 다량으로 만들어짐에 따라,

성장호르몬은 다양한 질환을 가진 더 많은 소아 뿐만 아니라 성

인에서까지 사용되게 되었으며, 각 해당 영역에서 사용되는 용량

도 효과를 극대화하기 위해 증량하여 사용할 수 있게 되었다.

지금까지 많은 질환의 소아들이 성장호르몬에 의한 신장 증가

효과, 대사 조절 효과, 심폐 기능의 회복 등 많은 혜택을 받고

있다. 이러한 효과는 발달하는 대중 매체에 의해 많은 일반 사

람들에게 알려지게 되었고, 이로 인해 너무나 많은 사람들이 신

장 증가의 욕구를 성장호르몬을 통하여 쉽게 해소하고자 하고

있는 실정이다. 그러나 성장호르몬 자체에 의한 부작용이나, 소

아 시기에 성장호르몬 치료를 받은 후 성인시기에 대사 및 신체
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변화 등이 어떻게 나타나는지에 대해서는 아직까지 충분한 자료

가 없는 실정이다.

각 나라마다 의학적 사실과 경제적 규모에 따라 성장호르몬을

보험으로 인정해주는 범위는 약간씩 차이가 있으며
1, 2)

, 또한 허

가된 제제도 적응 질환에 따라 차이가 있어 사용에 주의를 요한

다
2)
. 한국 또는 미국에서 허가된 영역을 중심으로 성장호르몬의

효과와 부작용을 살펴보고자 한다(Table 1).

성장호르몬 치료 효과

1. 성장호르몬 결핍증

성장호르몬 결핍증은 두 가지 종류의 약물을 각각 투여한 후

측정한 최고 성장호르몬 농도값(두개의 각각의 농도 수치)을 기

준으로 판정하게 되는데, 과거에는 최고 농도값이 5 ng/mL 미

만을 기준으로 사용하였다. 그러나 성장호르몬의 공급량이 많아

지고, 지금으로서는 가장 합리적인 진단 방법인 성장호르몬 자극

검사의 한계(비생리적인 방법, 재현성 문제, 실제 성장장애나 대

사장애를 일으킬 수 있는 성장호르몬 최저 농도의 불명확성 등)

에 의하여 최근에는 기준이 10 ng/mL 미만까지 올라갔다.

성장호르몬 치료 효과는 치료 전에 대한 최종성인키 표준편차
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점수[(환자 신장－같은 나이와 성을 가진 정상아의 평균 신장)/

같은 나이와 성을 가진 정상아의 표준편차 값] 또는 치료 후 신

장표준편차점수 차이, 최종성인키 값, 치료 전 예측성인키 대비

최종성인키, 목표신장 대비 최종성인키의 차이로 판정할 수 있으

며, 각각의 지표가 나타내는 의미는 차이가 있다.

일반적으로 성장호르몬 0.5 IU/kg/week 용량을 일주일에 6-

7회에 나누어 자기 전에 피하주사를 한다. 최종성인키는 목표신

장과 깊은 연관이 있어, 부모 신장이 클수록 성장호르몬 치료를

받은 성장호르몬 결핍증 아이의 최종성인키도 크다
3)
.

기질성 성장호르몬 결핍증은 원발 병인과 치료 방법에 따라

성장호르몬에 대한 치료 효과에 차이가 있다. 두개인두종 또는

septo-optic dysplasia 같은 경우에는 성장호르몬 치료에 따른

신장 증가 효과가 좋다. 그러나 두부종양 또는 백혈병 등으로

방사선 치료를 받는 경우에는 신장 증가 효과가 좋지 않을 수

있는데, 그 이유는 조기 사춘기 발현, 척수 방사선 조사에 의한

척추 손상, 항암 및 방사선 치료 시기의 영양 결핍, 코르티코스

테로이드 사용 등에 의해 성장 장애가 더 심화되기 때문이다
4)
.

특발성 성장호르몬 결핍증은 어린 나이에 치료할 수록 신장

증가 효과가 크며
5)
, 국내에서는 2세부터 보험이 적용되고 있다.

기질성 성장호르몬 결핍증의 경우에는 1년 정도 종양의 성장 또

는 재발이 없는 것을 확인한 후 사용하여야 한다
2)
. 두개인두종

자체는 원래 재발을 잘 하기 때문에, 충분히 조절 또는 안정화

된 후 사용하여야 한다
1)
.

성장호르몬 사용 시 처음 1년 동안에 키가 가장 많이 자라며,

그 후에는 성장 속도가 서서히 감소하는데, 이런 현상은 성장호

르몬결핍증 이외의 모든 성장호르몬을 사용하는 아이들에서 나

타난다. 치료 효과는 일반적으로 나이가 어릴수록, 목표키에 비

하여 예측성인키가 작을수록, 치료 전 성장속도가 작은 경우, 살

이 찐 경우, 사춘기 시작 당시의 키가 클수록 치료 효과가 크다

(각각 다른 지표 사용). 치료의 목표가 최종성인키가 환아의 가

족에서 기대되는 범위 이내가 되도록 가능한 키를 키우는데 있

으므로, 치료는 성장이 거의 끝날 때까지 지속되는 것이 바람직

하다. 성장호르몬 결핍증의 경우에는 골연령이 여자 14-16세, 남

자 15-16세 이상이며 1년 성장속도가 2-3 cm 이하가 되면 성

장호르몬 치료를 중단한다. 그러나 최근에는 운동능력, 근육량,

골밀도, 정서상태, 지질대사 이상 등을 개선하기 위해 성장이 끝

난 성장호르몬 결핍증이 증명된 성인에서도 용량을 줄여서 성장

호르몬을 지속적으로 사용한다
2)
. 특발성 성장호르몬 결핍증 특

히 성장호르몬만 단독으로 결핍된 경우, 소아기 최고 성장호르몬

농도가 5-10 ng/mL 사이인 부분결핍 환아에서 성인 시기에 성

장호르몬 자극검사를 다시 시행하였을 때 정상적으로 성장호르

몬이 분비되는 경우가 많으므로 주의가 필요하다
1, 2)

.

2. 터너 증후군

터너 증후군은 저신장, 골격계 기형과 성선기능저하증을 특징

으로 한다. 여아에서 저신장의 흔한 원인으로서, 성장호르몬 치

료를 받지 못한 한국 터너 증후군 환자의 평균 성인 신장은

139.6 cm 정도이다
6)
. 저신장은 성장호르몬에 대한 골격계의 저

항성으로 인하여 발생하므로 성장호르몬 결핍증 보다 고용량(1

IU/kg/week)의 성장호르몬을 투여한다. 성장호르몬을 사용하면

일반적으로 첫 1년 동안 성장속도가 가장 많이 증가하고 이후에

도 4 cm 이상을 유지하면서, 최종성인키가 커지게 되는데, 일반

적으로 최소 150 cm를 목표로 치료한다. 일반적으로 체형 이상

정도나 염색체 이상 종류에 따른 성장호르몬 반응의 차이는 없

는 것으로 알려져 있다
7)
.

성장호르몬은 일찍 사용하기 시작하여, 충분한 키에 도달하거

나, 골연령 14세 이후에 성장 속도가 2 cm/yr 미만이 될 때까

지 사용하는 것이 바람직하다
8)
. 옥산드롤론 사용에 대해서는 의

Table 1. The Indication of Growth Hormone Treatment and Recommendation Dosage in Korea and USA

United states
(dosage, µg/kg/day)

Korea*

(dosage, IU†/kg/week)

Growth hormone deficiency

Child

Adolescent

Chronic renal insufficiency(in USA, pretransplantation)

Turner syndrome

Prader-Willi syndrome

Children with a history of intrauterine growth restriction(small for gestational

age) who have not reached a normal height range by age 2 years

Children with idiopathic short stature who are >2.25 SD below the mean

in height and who are unlikely to catch up in height

Growth hormone deficiency

Adult

Adults with AIDS

25-50

25-100

50

50

35-50

50-70

50

(0.37 mg/kg/week)

6-25

4-6 mg/day(kg based)

0.5-0.71

0.9-1.5

1.0

0.035 mg/kg/day

(maximum 2.7 mg/day)

0.018-0.036 IU/kg/day

* Growth hormone 1 mg=3 IU
†Recommended dosages in Korea are described in the KFDA guideline(www.hira.or.kr/branch/daejun/rb/rbc_stdinfo/01/1173411_2624.html)
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견이 많으나, 성장호르몬을 만 9-12세 이후에 처음 사용하게 되

는 경우에 신장 증가 효과를 크게 하기 위하여 일부 환자에서

사용하기도 한다
8)
.

에스트로겐은 성장판 성숙을 촉진시켜 닫히게 만들 수 있으므

로, 충분한 성장이 이루어지지 않았다면 역연령 12세 이전에 사

용하는 것은 피한다. 그러나 만 15세 이전에는 사용하여야 한다
8)
. 최근에는 소량의 에스트로겐을 투여하면 골성숙의 촉진에 따

른 신장 소실 없이 가슴을 발달시킬 수 있다는 견해도 있다
9)
.

성장호르몬 치료를 받는 터너 증후군 환자에서는 다른 질환군

에 비하여 뇌압 상승과 혈당 상승이 잘 발생한다
5)
.

3. 만성 신부전

만성 신부전 환자의 40-60%에서 최종성인키는 -2 표준편차

점수 미만이다
10)
. 성장 장애는 신사구체여과율이 정상의 50% 미

만이 되면 나타나기 시작하며, 영양 결핍, 전해질 불균형, 요독증,

신성 골이양증, 만성 빈혈 등의 대사 장애와 성장호르몬-인슐린

양 성장인자-I(IGF-I)-인슐린양 성장인자 결합단백 3(IGFBP-3)

축의 이상
11)

등이 성장에 영향을 미치는 것으로 알려져 있다. 그

러나 이러한 대사장애를 최소화시켜도 따라잡기성장이 되는 경

우는 많지 않아 투석을 시행받더라도 성장 속도의 호전은 크게

없으며, 신 이식술 후 신장 기능이 호전되더라도 30% 환자에서

는 성장 장애는 지속된다
12)
.

성장호르몬을 사용하는 경우 고식적인 치료군이나 투석 중인

환자에서 모두 성장 속도가 증가한다. 성장 호르몬 효과가 지속

되는 기간은 보고자에 따라 차이가 있다. 성장호르몬을 투여 후

성장 속도의 증가는 일반적으로 첫 1-3년 이내에 잘 나타나며,

이후에는 성장 속도의 증가보다는 성장 유지에 더 관여한다
13, 14)

.

성장호르몬 사용하더라도 최종성인키는 기대치에 못 미쳐 일반적

으로 평균 신장보다 작은 -1.6 표준편차점수를 유지하게 된다
15)
.

신이식 후 성장호르몬을 중지하는 경우에는 더 이상의 따라잡

기성장은 잘 나타나지 않는다. 일부에서는 신이식 전 성장 상태

를 지속적으로 유지한다고도 하나
14)
, 대규모 연구에서는 신장표

준편차점수가 신이식 전에 비하여 나빠진다고 보고하였다
16)
. 일

반적으로 6-8세 사이에 이식을 받는 경우에는 신장표준편차점수

가 0.67 정도 상승하였으나, 8세 이상에서는 최대 0.2까지 소실

되었다. 결국 최종성인신장의 소실을 극대화하기 위해서는 어린

나이에 신이식을 시행하며, 신이식 전의 성장 소실을 최소화 하

며, 신이식 후 스테로이드호르몬 용량을 최소로 유지하고, 신기

능을 정상화에 가깝게 유지하는 것이 중요하다
17)
.

성장호르몬이 급성 거부나 만성 거부 환자에서 이식신의 기능

장애를 가속화시킬지도 모른다는 우려 때문에 미국 등에서는 신

이식후 성장호르몬 사용이 허가되어 있지 않다. 그러나 1990년

도 초부터 신이식 환자에서의 보고에서는 신이식 후 성장호르몬

사용으로 성장 속도의 증가나 신장표준편차점수의 증가를 유도

할 수 있었고, 신기능의 이상, 신이식 거부 또는 신종양을 증가

시킨다는 증거는 뚜렷하지 않았다
1, 18, 19)

.

4. 부당경량아

출생 시 체중 또는/과 신장이 -2 표준편차점수 미만인 부당

경량아(SGA) 중 15-20%는 만 2세까지도 따라잡기성장을 하지

못하며 이중 50%는 성인신장도 작다
20, 21)

. 부당경량아의 원인이

워낙 다양하고, 따라잡기성장의 실패 원인에 대해서도 잘 알려져

있지 않으나, 일부 부당경량아에서는 성장호르몬-인슐린양 인자

축의 이상이 관찰되기도 한다.

부당경량아의 성장에는 몇 가지 특수한 점이 있다. 작은 SGA

아동에서 6-8세 이후에 골성숙이 급작스럽게 진행되기도 하여
22)
,

실제 성인키는 예측성인키에 비하여 작은 경우가 많다. 사춘기는

정당 체중아(AGA)에 비하여 조금 이른 정상 범위 나이에 발생

한다
23)
. 그러나 사춘기 지속 기간(성성숙도 2기에서 5기까지의

진행), 사춘기 동안의 성장 정도, 패턴 등에 대해서는 의견이 매

우 다르기 때문에 SGA 아동의 성장을 평가하는데 매우 조심하

여야 한다. 일부 키가 작은 SGA 아동에서는 사춘기 급성장이

사춘기 초기에 급작스럽게 과도하게 일어나며, 이후 골성숙이 촉

진되면서 성장판이 성성숙도에 비하여 일찍 닫혀 최종성인키가

작아지게 된다
24)
.

SGA 아동에서 성장호르몬 결핍증이 의심되지 않으면 성장호

르몬을 사용하기 전에 정규적으로 성장호르몬 상태를 점검할 필

요는 없다
1)
.

원칙적으로 SGA 아동 중 만 2세까지 따라잡기성장을 하지

못한 경우에 성장호르몬을 투여한다. 세부적인 사항에 대해서 일

치된 의견은 없지만, 성장호르몬 치료 시작 당시에 신장이 -2.5

표준편차점수 미만이고, 역연령이 2-4세면 성장호르몬 50-70

µg/kg/day(1-1.45 IU/kg/week; 유럽서는 35 µg/kg/day
25)
]을

투여하기 시작한다. 혈압, IGF-I, IGFBP-3, 공복 지질, 인슐린,

혈장 혈당을 치료 전과 치료 중간에 정규적으로 검사하여야 한

다. 가장 중요한 것은 SGA 자체가 태생 후 성장, 지능발달, 골

발달, 성발달, 대사 질환과 깊은 연관이 있으며, 성장호르몬 치

료가 이 과정을 영향을 미칠 수 있기 때문에 성장호르몬 치료와

SGA에 아동에 대한 풍부한 경험이 있는 의사가 치료를 하는

것이 바람직하다
25)
.

유럽에서는 미국보다 저용량을 사용하는데, 일반적으로 고용

량을 사용 시 초기 따라잡기의 폭이 크지만 IGF-I의 과도한 상

승을 유도할 가능성이 있으며
26)
, 유럽 인정 용량인 35 µg/kg/

day에서도 최종성인키가 70 µg/kg/day 사용군과 차이가 없는

것으로 알려져 있어
27)
, 단기간의 급성장을 유도할 필요가 있는

경우에는 50 µg/kg/day을 2년 정도 사용 후 저용량을 바꾸는

방법을 주로 사용한다
25, 28)

.

실제 성장호르몬 사용에 따른 최종성인키의 변화는 부모 신장

이 큰 경우, 치료 시작 시의 신장이 크거나, 골연령이 많이 지연

되어 있을수록
27)
, 장기간 사용할수록

29)
큰 것으로 되어 있고, 장

기간 사용 시 최종성인키를 7-12 cm 정도 키울 수 있으며
28)
,

치료받는 환자의 상태와 치료 프로토콜에 따라 다르지만 최종성
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인키는 평균 -2.7에서 -0.9 신장표준편차점수 정도 된다
25)
. 또한

키가 작은 SAG 아동에서 집중력 저하와 자기존중감 감소가 관

찰되는데, 성장호르몬 사용 후 좋아졌다는 보고도 있다
25)
.

성장호르몬 치료로 인해 사춘기가 일찍 오거나 사춘기 기간이

짧아지거나, 사춘기 급성장기 동안의 신장 획득이 줄지는 않는다
30)
. 성장호르몬 사용 중 혈압 상승, 지질 대사 이상 등은 좋아지

나, 인슐린 저항성과 공복 혈당 등은 올라가는 것으로 알려져

있으며 일부에서는 성장호르몬을 중단하더라도 좋아지지 않았다

는 보고도 있어 장기적인 추적 관찰이 필요하다
25, 28)

.

5. 특발성 저신장증

2003년도에 미국식약품청에서 신장표준편차점수가 -2.25 미만

이면서 최종성인키가 작을 것으로 예상되는 아동에 대한 성장호

르몬 Humatrope
Ⓡ

사용이 공인된 후, 특발성 저신장증 아동에서

의 성장호르몬 치료에 대한 관심이 높아졌다. 일반적으로 특발성

저신장증이란 신장이 평균에 비하여 -2 표준편차점수 미만이면

서, 저신장을 유발할만한 원인이 없고, 출생 시 정상체중을 가지

고 태어났으며, 사지와 체간(척추) 체형이 정상이고, 충분한 영

양을 섭취하며, 정신사회적 문제가 없으면서, 성장호르몬 분비가

정상인 아동을 지칭하는 일반적인 기술이라 할 수 있다
31)
. 여기

에는 가족성 저신장증과 체질성 성장지연 아동도 포함된다. FDA

의 공인에서와 마찬가지로 정의 또는 치료 기준에 예측성인키를

넣는 것이 합당한지, 가족적으로 작은 아이를 포함시키는 것이

올바른 것인지, 모든 아이들에서 성장호르몬 농도가 정상인 것을

확인할 것인지, 과연 지금 사용되는 예측성인키의 계산법이 정확

한지 등 아직까지도 그리고 앞으로도 쉽게 결정되기 어려운 애

매모호한 기준들이 포함되어 있는 경계가 모호한 질환군이라 할

수 있다.

특발성 저신장증의 많은 아이들은 1-2년 동안 성장호르몬 사

용 후 신장 증가가 관찰된다
32)
. 그러나 최종성인키의 증가 유무

에 대해서는 불명확하다. 성장호르몬 치료 효과에 대한 이제까지

의 발표들을 종합한 Cochrane 보고
33)
에 의하면 첫 해에는 성장

속도가 사용하지 않은 아이에 비하여 2.86 cm 정도 증가하고,

평균 5.3년간 성장호르몬을 사용하였더니 최종성인키가 4-6 cm

커졌다. 최종성인키의 증가 효과는 성장호르몬 용량이 높을수록,

최종성인키에 도달할 때까지 써야 나타난다
34)
. 저신장증 아동이

성장호르몬 치료 후에 심리적 이득을 얻을 것이냐에 대해서도

일관된 결론은 없다.

그러나 고용량을 사용하여야 하며, 윤리적으로 질병이 없는

아이에게 치료 약제를 쓰는 것이고, 일반인이 성장호르몬 쓰기에

는 비싸 최종성인키가 2.5 cm 커지는데 35,000달러 들어가며
33)
,

치료 기간이 길어질수록 성장 효과가 떨어져 용량을 더 올려야

하며, 성장호르몬을 끊으면 일시적으로 성장 속도가 더 줄어들

며, 개인마다 치료 효과가 매우 다른데 누가 잘 반응할 것인지

를 예측 할 수 있는 지표가 없으며, 지금 신장이 3, 4번째인 아

이는 어떻게 할 것이며, 고용량의 성장호르몬을 장기간 사용 시

향후 발생할 문제점들에 대한 장기간의 관찰 결과가 없는 상태

에서 성장호르몬 사용을 결정하기란 쉽지 않다
35)
.

일반적으로 성장호르몬을 투여 받는 아동의 3%는 약물 부작

용을 경험하는 것으로 알려져 있다
1)
. 이제까지 알려진 모든 합

병증은 다 생길 수 있으나, 그 빈도가 성장호르몬 결핍증 아동

의 경우보다 증가하는 것 같지는 않다
36)
. 특발성 저신장증에서의

성장호르몬 치료 경험의 역사가 짧기 때문에 장기간의 합병증

유무는 추후 더 관찰이 필요하다. 또한 IGF-I 증가 또는 IGF-I/

IGFBP-3 비의 증가가 유방암, 전립선암, 대장암과 관련이 있다

는 보고가 발표되고 있으므로 IGF-I과 IGFBP-3을 정상 범위내

로 유지하는 노력이 필요하다.

특발성 저신장증이 워낙 다양한 원인의 저신장을 포함하고 있

기 때문에 성장호르몬 이외에 다양한 치료법들이 개발되고 있는

데, 그 중에 하나가 성선자극호르몬방출호르몬 유사체를 사용하

여 사춘기를 억제하면서 필요하면 성장호르몬을 동반 투여하는

방법이 있다. 정상적인 시기에 사춘기가 온 특발성 저신장증 아

동을 대상으로 성장호르몬 투여는 하지 않고, 단지 유사체를 사

용하여 사춘기를 3.5년 연기시켰더니 신장이 0.6 표준편차 상승

하였으나, 유사체를 투여 받은 아이들의 골밀도가 저하되는 현상

이 같이 발생하여 정상적인 시기에 사춘기가 온 아이들에서 권

유하기가 쉽지 않으며
37)
, 최종성인키에 미치는 영향에 대해서도

아직까지 체계적인 결과가 발표되지 않고 있다.

6. Prader-Willi 증후군

Prader-Willi 증후군은 저신장증과 과도한 지방 축적을 동반

한 비만을 특징으로 하며, 흔히 성장호르몬 결핍, IGF-I 및

IGFBP-3의 감소가 관찰된다. 성장호르몬 0.14-0.49 mg/kg/

week를 1년간 투여하면 신장표준편차점수가 치료 전에 비하여

0.5-1.5 정도 증가하며, 성장호르몬을 계속 투여하면 증가된 성

장을 유지할 수 있는 것으로 알려져 있다. 그러나 아직까지는

소수 환자를 대상으로 최종 성인이 증가하였다는 보고는 있으나

체계적인 최종 성인시장에 도달한 Prader-Willi 증후군 환자에

서의 성장호르몬 치료 효과에 대한 보고는 없다
5)
. 또한 자기 신

장에 대한 인식이 부족한 환자들에게 신장 촉진을 위해서 성장

호르몬을 사용하는 것이 윤리적인 것인지에 대해서도 생각해 보

아야 한다.

이 환자군에서 성장호르몬을 사용하는 또 하나의 이유는 체지

방을 줄이기 위해서이다. 성장호르몬을 투여하면 체지방도 감소

하는데, 성장호르몬 0.033 mg/kg/day을 1년간 투여한 결과 체

질량지수가 3.0 표준편차점수에서 1.5 표준편차점수로 감소하였

으며, 성장호르몬 중단 6개월에는 다시 체중이 증가하였으나, 다

시 0.033 mg/kg/day를 투여하였더니 체중이 줄어들어 체질량지

수가 1.7 표준편차점수 정도로 유지되었다
38)
. 일반적으로 성장호

르몬을 투여 받으면 투여 받기 전에 비하여 체지방은 줄어들고

제지방량(lean body mass)은 증가하는 것으로 알려져 있으며,

저용량보다는 최소 7 mg/m
2
/week를 투여 받아야 이런 효과가
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유지되나, 여전히 4년 뒤에도 일반인에 비해서는 체지방량이 높

게 유지되어 성장호르몬 사용의 제한적 효과를 시사하고 있다
39)
.

실제 24개월간은 근육힘과 능력이 좋아지며, 그 후에도 성장호

르몬을 사용한 추가 2년 동안 계속 유지되었다
39)
. 결국 고용량의

성장호르몬을 사용하는 동안에는 체지방 감소 및 유지에 도움이

되나, 중단하였을 때 체지방이 다시 증가하기 때문에 결국 성장

호르몬 사용은 이득과 손해에 대해 보호자와 충분히 상의한 후

에 결정하여야 한다.

Prader-Willi 증후군 환자들은 비만, 호흡근 약화 및 척추측

만증 등에 의해 제한성 폐질환의 발생 위험이 높으며, 또한 폐

쇄성 수면 무호흡과 저산소증/고이산화탄소증에 대한 중추성 반

응 저하 등이 잘 관찰된다
40)
. 성장호르몬이 Prader-Willi 증후군

환자들에서 기초대사량과 산모소모량이 증가시켜 성장호르몬 치

료 전에 비하여 호흡계 기관의 과도한 활동을 요구하게 되지만,

성장호르몬 자체가 호흡근의 능력을 증가시키는 것으로 알려져

있어 대부분의 환자에서는 큰 문제가 생기지 않는다. 그러나 일

부 특히 심한 비만이 있는 환자군에서 성장호르몬 사용에 의한

증가된 호흡 요구량을 다 채우지 못하면서 사용 초기에 급사하

는 경우가 보고되고 있는데, 급사한 환자들은 성장호르몬을 사용

하기 전에 이미 호흡기 이상이 90%에서 있었으며, 야간 무호흡

또는 코골음이 70%에서 있었다
41)
.

Prader-Willi 증후군에서는 비만으로 인한 2형 당뇨병이 25%

에서 관찰되는데, 소아 Prader-Willi 증후군 환자에서 단기간의

성장호르몬 사용이 2형 당뇨병의 발생을 촉발시킨다는 증거는

아직까지는 없다
39)
. 그러나 성장호르몬을 투여 받은 환자들이 아

직 충분히 성인이 되지 않았으며, 치료받은 환자들의 수가 많지

않기 때문에, 당뇨병의 잠재적인 위험이 있는 Prader-Willi 증후

군 환자에서의 혈당 및 인슐린 관련에 관해서는 향후 더 연구가

필요한 실정이다.

안 전 성

관절통, 근육통 등이 생길 수 있으나, 성인보다는 빈도가 낮

다. 또한 주사 부위에 지방위축이 생길 수 있으며, 일시적으로

여성형유방이 생길 수 있다. 갑상선호르몬을 포함한 호르몬과 대

사물질의 변화가 발생 할 수 있어 3-6개월 간격으로 갑상선기능

검사를 시행한다. 또한 부당경량아 중 일부에서는 얼굴 비대칭이

더 심화되기도 한다.

성장호르몬 사용 중 수분이 축적되는 경우가 있으나, 일반

적으로 임상적으로 문제를 일으키지는 않는다. 두개강내압상

승(pseudotumor cerebri)은 소아에서 잘 발생하며, 특히 터너

증후군, 만성신부전 및 기질성 성장호르몬결핍증 환자에서 잘 발

생한다. 성장호르몬을 끊으면 호전되며, 나중에 성장호르몬을 다

시 썼을 때, 일부에서는 재발할 수 있다.

대퇴골두 골단 분리증(slipped capital femoral epiphysis)은

성장호르몬 사용에 따른 급성장 때문인지, 성장호르몬 결핍증 자

체 때문인지는 불확실하나, 성장호르몬을 사용하면 발생 빈도가

높아지므로, 무릎, 고관절 동통을 자주 확인하여야 한다. Perthes

병은 성장호르몬 사용과 연관이 없어 보인다. 척추측만증은 터너

증후군과 Prader-Willi 증후군에서 자주 관찰되며, 성장호르몬

또는 성장호르몬 사용에 따른 급성장과 관련이 있을 수 있다.

성장호르몬이 만성신부전 환자에서 크레아티닌을 증가시키기

도 하는데, 신이식 환자에서 잘 관찰되며, 이식거부의 위험을 높

일 수 있는 것으로 알려져 있어, 미국에서는 신이식 환자에서의

시용이 허가되어 있지 않다.

성장호르몬은 일반적으로 인슐린에 대한 저항성을 일으키고

공복 혈당을 상승시킬 수 있다. 대규모 연구 자료들(NCGS,

KIGS)의 결과를 보면 일반적으로 2형 당뇨병의 발생 위험을 더

증가시키지는 않지만 2형 당뇨병의 발병 위험이 있는 터너 증후

군, Prader-Willi 증후군 또는 부당경량아에서는 당뇨병의 발생

을 촉진시킬 수 있기 때문에
5)

임상적으로 3-6개월 간격으로 당

화혈색소를 측정한다. 드물게 췌장염에 대한 보고가 있다.

일본에서 성장호르몬을 사용한 소아에서 백혈병이 잘 생긴다

는 첫 보고가 있었으나, 이후에 조사에 의하면 백혈병과 연관은

없는 것으로 밝혀졌다. 그러나 방사선 조사와 같이 백혈병의 발

생 위험을 높이는 경우에는 성장호르몬 사용에 주의가 필요하다.

백혈병의 빈도가 높은 다운 증후군, 염색체 파손 증후군(Fanconi

증후군, Bloom 증후군) 환자에서는 성장호르몬을 사용하지 않는

것이 바람직하다
2)
. 뇌종양 치료 환자에서의 성장호르몬 사용이

뇌종양의 재발을 증가시키지는 않으나, 종양 특히 백혈병 치료를

받은 환자들에서 골육종을 포함한 2차성 종양의 발생을 증가시

킬 가능성은 있다
42)
. 결국 아직까지 종양의 발생과 재발에 관해

서는 더 충분한 자료가 모아져야 결론이 나겠지만, 현재로서는

종양의 발생에 관해서 항상 주의하여 관찰하고, 성장을 유도할

수 있는 최저한도의 IGF-I을 유지하는 것이 바람직하다.

급성시기의 중환자에서 성장호르몬을 단기간 사용하는 경우에

는 사망률이 더 높아진다
2)
.

활동성 종양, 두개강내압상승, 당뇨병성 망막증, 급성 중병 등

이 있으면 성장호르몬을 사용하지 말아야 한다. 가임기 여성이

성장호르몬을 중단할 필요는 없으나, 임신이 확인되면 끊는다.
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