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1941년 Huggins와 Hodges가 전이 전립선암 환자에대한치료로거세를시행하여혈중인산분

해효소(phosphatase)의 감소와 암과 관련된 증상들의

호전을보고하고, 그이후전립선암과남성호르몬과의밀

접한관련성이여러연구들을통하여밝혀지면서전립선

암환자에있어서남성호르몬차단요법이매우중요한치

료방법으로수십여년간널리이용되고있다. 즉 인체내

에서 남성호르몬의 작용을 차단함으로써 전립선암 세포

의증식을억제하고괴사를유도하여전립선암을치료하

고자하는것인데남성호르몬의생성자체를억제하거나

또는 남성호르몬 수용체와의 생물학적 결합을 차단하는

등의방법들이이용된다. 

남성호르몬의대부분은고환내의Leydig 세포에서생

성되며, 이러한 남성호르몬의 생성은 주로 시상하부에서

분비되는 황체형성호르몬분비호르몬(luteinizing hor-

mone－releasing hormone, LHRH)의 영향 하에 뇌하

수체, 고환으로이어지는하나의내분비축을통하여조절

된다. 테스토스테론(testosterone)은 혈중에 있는 주요

남성호르몬이며생리적으로40% 이상이성호르몬결합글

로불린과단단히결합하고있으며나머지는알부민과약

하게결합하고있고, 극히적은양(2%)이유리형태로존

재하고있다. 거세후에도혈중테스토스테론은정상치의
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The hormonal sensitivity of prostate cancer has been

exploited clinically since Huggins and Hodges established

the suppressive effects of castration on prostate cancer.

Despite over sixty years of research into alternate modalities,

androgen deprivation therapy (ADT) has become the mainstay

treatment for locally advanced and metastatic prostate can-

cer. Suppression of testosterone production, the primary goal

of hormonal therapy, can be achieved by a multitude of treat-

ments. The ideal timing, duration and composition of ADT

remains undefined. At the present time, first－line therapy

consists of orchiectomy, luteinizing hormone－releasing hor-

mone (LHRH) analogues or complete androgen blockade

(CAB). However, new combinations and treatment settings

show promise for improving outcomes and decreasing toxici-

ty. This article provides an overview of the hormonal therapies

currently used in advanced prostate cancer.
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5~10% 정도가남아있는데이는부신피질호르몬의조절

을받아부신에서생성된부신남성호르몬에서기원한것

이다. 유리형태의 테스토스테론은 전립선 세포 내에서

5－알파 환원효소(5－α－reductase)에 의해 디하이드로

테스토스테론(dihydrotestosterone)으로바뀌게되고세

포 내의 강력한 남성호르몬인 이 디하이드로테스토스테

론은다시남성호르몬수용체와결합해세포핵안으로이

동하게되며여기서전사를일으켜전립선세포의증식과

성장을 유도하는 것이다. 따라서 남성호르몬 차단요법은

위에서 설명한 내분비축의 일련의

과정들 중 여러 단계에서 적용이 가

능하다(그림1).

전립선암에대한이러한호르몬요

법은완치를기대할수있는것은아

니다. 일반적으로 남성호르몬 차단

요법을 시행한 경우 진행된 전립선

암환자의약 70~80%에서좋은반

응을 보여 평균 12~33개월의 무진

행생존(progression－free sur-

vival) 성적이 보고되고 있으나 그

이후에는남성호르몬차단요법에불

응하는 전립선암 세포의 발현으로

결국에는 사망에 이르게 되어 치료

시작 후 평균 23~37개월의 생존율

을보인다.

남성호르몬 차단요법의 종류

1. 수술적거세(Surgical Castration)

고환을수술적방법으로제거하여

남성호르몬의생성을직접차단하는

방법으로, Huggins 등이 전이 전립선암 환자에게 양측

고환적출술을 시행한 결과 71% (15/21)에서 증상의 호

전을 보였고, 또한 혈중 acid phosphatase의 감소를 보

였다고 처음으로 보고하였다. 혈중 테스토스테론이 수술

후즉시거세수준(0.2 ng/ml)으로떨어지는장점이있으

나성욕의소실및발기부전등이발생할수있으며감정

조절의어려움, 우울증등도문제가될수있다. 

그 외의부작용으로는홍조, 골다공증, 피로감, 근육량

의감소, 빈혈, 제지방체중(lean body mass) 감소, 지방
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그림 1. 내분비축 각 단계에서의 남성호르몬 차단요법(J. Anderson. from EAU
Update Series 2003 ; 1 : 32 - 9)



체중(fat body mass) 증가, 지질대사의변화, 특히중성

지방(triglyceride)의 증가 등이 있다. 그러나 전이 전립

선암의치료를위하여아직도많이이용되고있는방법들

중의하나이다.

2. 내과적거세(Medical Castration)

수술에의하지않고약물로서거세와같은효과를기대

할수있는방법들이다. 이용되는약제들은다음과같다.

1) LHRH 유사체(LHRH Analogues) 

LHRH 유사체(leuprolide acetate, goserelin, bu-

serelin acetate, nafarelin acetate, triptorelin pa-

moate 등)는1970년대후반부터사용되었으며, 남성호르

몬의생성을자극하는 LHRH 유사체를투여함으로써일

시에 남성호르몬의 대량 방출을 유도하고 이것으로 인한

내분비축에의음성적인되먹임(negative feedback) 효과

로 고환에서의 남성호르몬 생성을 정지시키는 방법인데

내과적 거세의 방법으로 가장 많이 이용되는 방법이다.

주사후3~4주이내에혈중테스토스테론의농도를거세

수준인 90%(＜0.5 ng/ml)까지감소시키나치료시작후

초기 2~3주 동안에는 황체형성호르몬(luteinizing hor-

mone, LH)과 테스토스테론의 일시적인 분비 증가로 인

해 많게는 환자의 33%에서 전립선암과 관련된 증상, 즉

배뇨증상이나골통증, 척수압박으로인한증상, 요폐색

으로 인한 요독증 등이 더 심해지고 경우에 따라서는 전

립선특이항원(prostate specific antigen, PSA)의 증가

도동반되는발적현상(flare phenomenon)이 나타난다.

이를 경감시키기 위해 항남성호르몬제를 LHRH 유사체

를주사하기 1주일전부터또는동시에시작하여약 3~4

주간 투여한다. LHRH 유사체의 장기적 투여에 따른 부

작용은수술적거세의경우와비슷하다.

2) LHRH 길항제(LHRH Antagonists)

LHRH 길항제는직접 LHRH 수용체에서길항작용을

하여남성호르몬의생성을억제하는작용을한다. 그러나

초기에 사용되었던 1세대 LHRH 길항제의 경우 길항과

정에서 히스타민이 과량 분비되어 아나필락시스가 야기

되는 심각한 문제점이 발생하여 현재는 잘 쓰이지 않고

있으며최근에는이러한부작용을줄이고 24시간이내에

거세 수준으로 이르게 하는 2세대 LHRH 길항제(Aba-

relix, Ganirelix)가개발되어이용되고있으나이의효용

성에대해서는향후연구가더필요하다.

3) 항남성호르몬제(Antiandrogens)

(1) 비스테로이드성항남성호르몬제

(1) (Nonsteroidal Antiandrogens)

전립선내의남성호르몬수용체에대해디하이드로테스

토스테론과 경쟁적으로 작용하여 남성호르몬의 효과를

차단하는 약제로 임상적으로 중요한 장점은 남성호르몬

의억제에도불구하고성욕과성기능이유지될수있다는

점이다. 이것은 스테로이드성 항남성호르몬제의 경우와

는 달리 혈중 테스토스테론이 증가되기 때문이다. 혈중

테스토스테론증가에대한정확한기전은아직뚜렷하지

않으나 비스테로이드성 항남성호르몬제가 LHRH의 분

비와 혈중 테스토스테론의 되먹임기전에 중요한 역할을

하는 간뇌에 있는 남성호르몬수용체도 억제함으로써 결

과적으로 황체형성호르몬의 분비를 촉진하고, 따라서 혈

중테스토스테론이증가되는것으로추정하고있다. 혈중

테스토스테론외에도디하이드로테스토스테론, 에스트라

다이올(estradiol)도 증가된다. 다음과같은여러약제들

이이용된다.

①Flutamide

복용 후 위장관을 통해 흡수되어 간에서 활성물질인
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2－hydroxyflutamide로대사되며대부분이소변으로배

설된다. 반감기는 5~6시간으로 하루 복용량은 250 mg

씩세번복용한다. 부작용으로는오심및구토(41%), 설

사(21%), 여성형 유방(40%), 간기능 이상(3%), 빈혈

등이 있으며 심혈관계나 탄수화물 및 지질 대사에 대한

악영향은없다.

②Nilutamide

Flutamide와는 구조적으로 외측 사슬에서만 차이가

있으며복용후 2시간이지나면최고혈중농도에이르고

반감기는 56시간으로 길어서 하루 한번 150 mg을 복용

한다. 부작용으로는 알코올과민성, 명암순응장애, 간질,

폐렴, 폐섬유증, 발진등이있다.

③Bicalutamide

Flutamide에 비해반감기도길고 5~10배정도더강

력한 작용을 나타내며 하루 한번 50 mg을 복용한다. 부

작용으로는여성형유방, 유방통증, 위장관장애등이있

으며 경구용 항응고제를 복용하는 경우 prothrombin

time을 확인해야 한다. 예방적 방사선치료로 여성형 유

방을예방할수있다는보고도있다.

(2) 스테로이드성항남성호르몬제

(2) (Steroidal Antiandrogens)

①Cyproterone Acetate

황체호르몬(progesterone)과 유사한 구조를 가진 까

닭으로황체호르몬과비슷한작용을나타내어그결과뇌

하수체의분비기능을저하시켜황체형성호르몬의분비를

감소시킴으로써 남성호르몬의 합성과 활성화를 거세 수

준까지 감소시키며 또한 말초에서도 남성호르몬 수용체

를 세포 수준에서 차단시키는 이중차단 효과를 가진다.

따라서 비스테로이드성 항남성호르몬제와는 달리 혈중

테스토스테론, 디하이드로테스토스테론, 에스트라다이

올, 황체형성호르몬이감소된다.

위장관에서완전흡수되며복용후 3~4시간이지나면

최고혈중농도에이르고, 반감기는 30~40시간으로하루

권장량은50 mg씩두번이나최고100 mg씩세번까지복

용할수있다. 부작용으로는성욕소실과발기부전(86%)

이 가장 흔하고 드물게는 심혈관계 부작용, 간독성 등이

나타난다. 그러나홍조, 기면, 집중력저하등의부작용은

없다. 

②Megestrol Acetate

Cyproterone acetate과 마찬가지로 황체호르몬과 비

슷한 작용을 가지는 스테로이드성 항남성호르몬제로서

혈전정맥염, 체내수분정체등의부작용이있다. 

4) 부신남성호르몬억제제

4) (Adrenal Androgen Inhibitors)

혈중 남성호르몬의 10%는 부신 남성호르몬에서 기원

하므로이를차단하기위하여투여한다. 

(1) Ketoconazole

Imidazole 계열로 항진균 작용 외에도 성선과 부신에

서의 스테로이드 합성을 억제하여 테스토스테론과 코티

졸(cortisol)의 생성을 저해한다. 복용 후 48시간이 지나

면 테스토스테론치가 거세 수준까지 떨어지므로 척수압

박으로인한신경마비나파종혈관내응고(disseminated

intravascular coagulation, DIC) 등응급으로남성호르

몬차단요법이필요할때사용된다. 하루에 200 mg 또는

400 mg씩 세번 복용하며 치료시 부신부전(adrenal in-

sufficiency)이 올 수 있으므로 이를 예방하기 위해 hy-

drocortisone을 같이 투여한다. 부작용으로 오심, 설사,

피로감, 여성형유방, 간독성등이있다.

(2) Aminoglutethimide

Ketoconazole처럼 cytochrome P－450을 매개로 하

는 수소화반응(hydroxylation)을 방해하는 작용을 하며
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피로감, 오심, 발진, 기립성 저혈압, 조화운동불능 등의

부작용이있다.

(3) Corticosteroid

간접적으로 ACTH 분비를 억제하여 부신피질의 기능

을저하시킨다.

5) 여성호르몬제(Estrogenic Compounds)

시상하부에서LHRH의분비를억제한다. 전립선간질

내에도여성호르몬수용체가적당량존재하는데이수용

체와전립선암세포에대한여성호르몬의치료작용이서

로관련이있는지는확실하지않다. 

(1) Diethylstilbesterol(DES)

LHRH 유사체가등장하기전까지는내과적거세의방

법으로많이이용되었으나부작용의문제로현재는일차

적호르몬요법으로는고려되지않고있다. 단지남성호르

몬 차단요법을 장기간 시행했을 때 생길 수 있는 골소실

로인한골다공증을유발하지않는다는점이관심을끄는

정도이다. 부작용으로는 심혈관계 장애, 색혈전증, 여성

형유방(40%), 체내수분정체, 고혈압, 두통, 담석증, 과

다색소침착등이있다. 경구에스트로겐제제에서용량에

비례해 혈전이 생기는 이유는 복용 후 일단 간에서 대사

가이루어지고응고인자Ⅶ가과잉생산되기때문으로추

정된다.

(2) polyestradiol phosphate

근육내주사의형태로경구에스트로겐의혈전부작용

을 막기 위해 개발되었으며 그 효과에 대해서는 아직 충

분한검증이필요하다.

6) 5－알파환원효소억제제

6) (5－α－Reductase Inhibitor)

(1) Finasteride

테스토스테론의 스테로이드 유사체로서 2형 5－알파

환원효소와경쟁적으로작용을한다. 투여시혈중디하이

드로테스토스테론치를 75% 감소시키고 전립선 내 디하

표 1.보조적 남성호르몬 차단요법

Study Eligibility Intervention Results

ECOG Node positive Prostatectomy demonstrating Immediate ADT was associated with

node positivity, then improved OS, PFS and DFS. After 10

randomized to goserelin years, the survival of patients treated

or orchiectomy vs. with ADT was 80% compared to 55%

observation in patients treated with deferred ADT.

EORTC T1/T2 high－grade, Definitive XRT vs. XRT Improvement in 5 yr OS and DFS with

T3/T4 any grade, ＋ goserelin beginning  the addition of ADT.

node negative day 1×3 years

RTOG 85－31 Clinical stage T3 Definitive XRT or salvage Improvement in local control, freedom

or node positive XRT alone vs. XRT   from distant metastasis and DFS with

with goserelin beginning  the addition of ADT. No benefit in OS

the last week of XRT at 8 years except in patients with high

grade cancers. 

ADT : androgen deprivation therapy, OS : overall survival, PFS : progression－free survival, DFS : disease－free survival, XRT : radiation

therapy



이드로테스토스테론수치는 80%까지감소되며정상범위

내에서혈중테스토스테론치를10% 정도증가시킨다. 반

감기는 8시간 정도이며 부작용으로는 성욕 감소(5.4%),

발기부전(4.1%), 사정량감소(4.4%) 등이있다.

남성호르몬 차단요법의 시행시기

전이전립선암환자에서남성호르몬차단이재발을지

연시키고진행을늦춘다는것은잘알려져있지만완치를

기대하기가어렵고, 치료에따른부작용과비용적인측면

때문에치료의시점을언제정할것인지에대해서는논란

이많다. 또한치료성과의비교는결국전체생존율을비

교해야하는데전립선암환자는비교적고령이므로다른

동반된질환이있는경우에전립선암자체만의영향을평

가하기가어렵다. 1967년VACURG(Veterans Admini-

stration Cooperative Urological Research Group) 연

구에서 진행된 전립선암 환자에게 조기에 호르몬치료를

시행해도생존율에는별다른차이가없다고보고된이후

증상이있을때까지치료를연기하는대기요법이라는개

념이 관심을 끌었으나 이후에 이를 다시 재분석한 결과

조기호르몬요법이생존율의연장에영향을미쳤고특히

분화도가나쁜암세포를가진나이가젊은환자의경우에

더이득이있음을알게되었다. 

최근 Medical Research Council 연구에서는 남성호

르몬 차단요법이 전립선암의 진행을 지연시키지만 조기

호르몬요법이 생존율에 긍정적인 결과를 보이는 경우는

원격전이가 없는 국소적으로 진행된 경우라고 보고하였

다. 그리고조기에호르몬요법을시작할경우에는척수압

박, 요관 폐색, 병적 골절 등의암의진행으로인한심각

한후유증이나타나는것을지연시키거나막을수있다고

하였다. 

방사선치료나 전립선적출술과 같은 국소치료시 호르

몬요법을추가하여치료율을향상시키기위한방법을보

조적 남성호르몬 차단요법(adjuvant androgen depri-

vation therapy)이라 하며 이에 대한 최근의 결과는 다

음과 같다(표 1). 조기에 호르몬요법을 시행하면 국소적

으로 진행된 암이 원격전이로 진행하는 것을 지연시킬

수 있으며, 특히 부정적인 예후인자(Gleason 점수가 8

이상의 저분화도의 암)를 가지거나 림프절에 전이가 된

경우 보조적 남성호르몬 차단요법을 실시하면 생존율을

향상시킬 수 있을 것으로 기대된다. 또한 국소치료 전에

호르몬요법을 시행함으로써 암 용적을 감소시켜 치료성

적도높이면서부작용도줄이려는시도가이루어져왔는

데, 이것을신보조적남성호르몬차단요법(neoadjuvant

androgen deprivation therapy)이라고 한다. 아직까지

그 결과에대해여러논란이있으나방사선치료전에남

성호르몬차단요법을시행하면분화도가나쁜경우또는

분화도와는 상관없이 국소적으로 진행된 경우에 도움이

될 것으로 생각되고 있다. 반면에 전립선적출술 전에 신

보조적치료를하는결과에대해서는아직연구가더필

요한 실정이다. 또한 국소치료 후에 원격전이가 없는 무

증상의 전립선암에서 PSA가 증가하는 생화학적 재발이

나타난 경우 조기치료가 생존율을 향상시킨다는 결정적

근거는아직없지만무진행생존이나전이암으로인한합

병증을 막을 수 있다는 결과들은 보고되고 있다. 하지만

이경우비교적긴여명을가진환자인경우조기호르몬

요법을받을경우이로인한부작용을고려하지않을수

없다.  

임상적증상이있는전이전립선암의경우엔명백히치

료를시작해야하며증상이없는경우라도진행이나전이

의소견이발견된다면증상의발현이나진행을늦추기위

해조기에호르몬요법을고려할수있으나전체생존율에
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대한 조기 호르몬요법의 우월성이 현재까지는 증명되지

않은상태이므로신중하게접근해야할것이다.

남성호르몬차단요법의 시행방법

1. 완전남성호르몬차단요법

1. (Complete Androgen Blockade)

남성호르몬차단을위해수술적또는내과적거세를시

행하면전이전립선암의주관적및객관적인관해를기대

할수있지만시간이지나면서그효과는감소되는데, 그

이유는거세를하였다하더라도혈중에부신남성호르몬

이 남아있고 또한 낮은 수치의 디하이드로테스토스테론

에도과민한암세포군이있어서이러한암세포가성장하

며 유지되기 때문으로 볼 수 있다.

따라서 이러한 부신 남성호르몬의

영향까지도 완전히 차단하여 암의

진행을 늦추고 전체 생존율을 향상

시킬 목적으로 수술적 또는 내과적

거세와함께항남성호르몬제를병용

하는 완전 남성호르몬 차단요법이

소개되었다. 

단일요법으로 수술적 또는 내과

적거세를시행한경우와완전남성

호르몬 차단요법을 시행한 경우를

서로 전향적, 무작위로 비교한 많은

연구결과들이보고되었다(표 2). 전

체 27개연구결과중완전남성호르

몬차단요법으로 전체 생존율의 증

가를 보였다는 결과를 보고한 경우

는 3개에 불과하였고, 나머지 24개

에서는두방법사이에유의한생존

율의차이를보이지않았다. 이러한 연구결과들을참고

하면완전남성호르몬차단요법이단일요법에비하여더

큰장점은없는듯보이며, 특히완전남성호르몬차단요

법에따른부작용과환자들의삶의질등을고려하면환

자들에게 시행할 경우에는 신중을 기해야 할 것으로 사

료된다. 

Scher와 Kelly는 완전 남성호르몬 차단요법을 시행했

음에도 전립선암이 진행된 경우에 flutamide의 사용을

중단하자 40%의 환자에서 생화학적, 임상적 관해를 보

이고이러한반응은중단후 5주이내에나타났음을보고

하였다. 이러한 현상을 항안드로겐 금단증후군(antian-

drogen withdrawal syndrome)이라 하며 보통은 3~5

개월간 유지되고 길게는 1년까지도 지속되기도 한다. 이
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표 2. 단일요법과 완전 남성호르몬 차단요법간의 비교

Trial Characteristics No. Trials 

Overall 27(7,987 pts)

Castration method

LHRH analogue vs. LHRH analogue ＋ antiandrogen＊ 13

Orchiectomy＊ 14

vs. orchiectomy ＋ antiandrogen 11

vs. LHRH analogue ＋ antiandrogen 3

LHRH analogue or orchiectomy vs. 1

LHRH analogue or orchiectomy ＋ antiandrogen 

Antiandrogen type

Nonsteroidal 20

Flutamide 12

Nilutamide 8

Cyproterone acetate 7

Trial size (No. randomized pts./arm)

Greater than 100 16

Less than 100 11

Complete androgen blockade vs. monotherapy results

Complete androgen blockade positive effect 3

No statistical difference 24

＊ The trial of de Voogt et al with a 3－arm design is counted in 2 categories



러한반응에대한기전은아직명확하지않으나항남성호

르몬제의 영향으로 암세포의 남성호르몬 수용체에 돌연

변이가일어나서나타난현상이라고추측하고있다 .    

기존의 남성호르몬 차단요법이 가지는 부작용의 문제

때문에저하된삶의질과치료로인한독성을극복하려는

여러시도가이루어지고있다.

2. 간헐적남성호르몬차단요법

2. (Intermittent Androgen Blockade or Deprivation)

남성호르몬 차단이 오래 지속될 경우 대부분의 전립

선암세포들은 남성호르몬 차단에 의한 세포고사(apop-

tosis) 능력을 상실하게 되고 더 이상 그들의 생존에 남

성호르몬을 필요로 하지 않는 호르몬불응상태의 성장을

하게 된다. 그러나 전립선암세포가 호르몬불응상태로

전환되기 이전에 남성호르몬 차단을 중단하게 되면 전

립선암의 세포고사 능력이 회복되고 호르몬불응성 상태

로의 진행을 늦출 수 있다. 즉 남성호르몬 차단을 간헐

적으로 시행함으로써 호르몬불응성 상태로의 진행을 연

장할수있다는가정하에동물실험을한결과 3배이상

의 연장이 가능하였으며 이를 토대로 여러 임상연구들

이이루어졌다.

1986년 Klotz 등은 20명의진행성전립선암환자를대

상으로임상적호전이있을때까지평균 10개월 동안남

성호르몬차단을하였고, 이후중지를한다음암이진행

되는소견이있을때치료를다시시작하였다. 치료중단

후 재발까지의 평균기간은 8개월이었으며 모든 환자는

재치료에반응을하였다. 

이후로 발표된 2상 임상연구들(phase Ⅱ trials)에 의

하면 치료중단기간 동안 삶의 질의 호전을 보였고 활력

증강(42%), 홍조 소실(69%), 성욕 증가(75%), 발기능

개선(62%) 등 부작용이 줄어드는 경향을 보였으나 6~

12개월이상남성호르몬차단요법을시행한경우환자의

20~25%에서는성선기능이회복되지않아중단기간동

안테스토스테론의상승이나증상의개선이나타나지않

았다. 현재 3상 연구들이 진행중에 있으며 그 결과를 기

다리고있다.

3. 삼중남성호르몬차단요법

3. (Triple Androgen Blockade)

초기 12개월간완전남성호르몬차단요법을시행한후

중단기간 동안 finasteride 단일요법을 시행하는 것으로

치료주기사이의간격을연장시킬것으로기대되나실험

적수준이다.

4. 순차적남성호르몬차단요법

3. (Sequential Androgen Blockade)

비스테로이드성 항남성호르몬제와 finasteride를 병

용하는것으로세포수준에서남성호르몬을차단하는동

시에혈중테스토스테론수치를유지하려는시도이다.

2상 연구에서 성적 능력은 유지하면서(55~82%)

PSA는감소하는결과가나왔으나아직 3상연구도거치

지않은단계이다.

5. 고용량의Bicalutamide

3. (High－dose Bicalutamide)

150 mg의 bicalutamide는거세나완전남성호르몬차

단요법과비슷한효과를나타낸다. 하루 150 mg의 bica-

lutamide와 수술적 또는 내과적 거세를 원격 전이가 있

는 경우(M1)와 생화학적으로 진행된 경우(M0)를 각각

비교해보았을때생존율이나진행으로의기간등에서별

다른차이를보이지않았고부작용도그리심하지않다고

보고하였으나충분한검증이더필요하다.
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남성호르몬 차단요법과 골다공증

앞서 여러가지 남성호르몬 차단요법으로 인한 부작용

들을 언급하였는데 장기간 치료를 받는 경우 골다공증이

발생할수있다. Modi 등은 1년 이상남성호르몬차단요

법을받은경우 50%에서무증상척추골절이발생한다고

하였고, Smith 등은 호르몬의존성 전립선암 환자에서

leuprolide 단독사용시뼈의무기질이손실되었음을보여

주었으며, bisphosphonate 제제인 pamidronate를 같이

투여함으로써 이를 예방할 수 있을 것으로 보고하였다.

골다공증으로인한증상이생긴경우 bisphosphonate가

도움이될수있지만호르몬요법초기에예방적으로사용

하는것에대해서는연구가더필요하다. 반면일차남성

호르몬차단요법이실패한골전이가있는전립선암의경

우zoledronic acid의투여가도움이될수있다. 

결 론

진행된전립선암의항남성호르몬요법은초기에환자의

관심도 및 경제적 비용 등에 따라 치료방법을 선택해야

하며 현재로서는 LHRH 유사체 투여에 의한 내과적 거

세, 또는 수술적 거세가 표준적인 치료법으로 간주되고

있다. 그러나 위와 같은 장기적인 호르몬요법에 따른 부

작용과부정적인삶의질을고려한다면간헐적남성호르

몬 차단요법, 순차적 남성호르몬 차단요법 등이 관심을

끌수있을것이다. 

일반적으로 PSA의 진행 소견이 있거나 증상이 없는

전이 전립선암 환자에서는 호르몬요법의 적절한 시작시

기에대한답이아직은명확하지않지만이제까지의여러

연구결과에의하면조기에호르몬요법을시도하는것이

유리할 것으로 보인다. 또한 불량한 예후인자를 가지고

국소적으로진행된암일경우나림프절에전이가된경우

에는국소치료후보조적으로남성호르몬차단요법을시

행하면도움이될것이다.̀
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