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【ガイドライン作成の目的】 

本邦における 21-水酸化酵素欠損症の診療・治療のガイドラインは 1989 年に発表さ

れた本症の診断の手引きが最初であり、主として重症例を対象としていた。1999 年に

出された「新生児マス・スクリーニングで発見された先天性副腎過形成症（21-水酸化

酵素欠損症）の治療指針（1999 年改訂）」は臨床症状が軽症あるいは存在しない本症

患者にも対応できるように改訂された。その後様々な経験が蓄積され、診断、治療が進

んできた。これらの知見をもとに、日本小児内分泌学会マス・スクリーニング委員会に

よって診断・治療のガイドラインの改訂を試みた。 

 

【対象とする疾患・病態】 

21-水酸化酵素欠損症 

 

【ガイドラインの利用者】 

小児内分泌を専門とする医師、小児科専門医、小児科を標榜する医師、医師全般、患

者 

 

はじめに 

 日本では 21-水酸化酵素欠損症(21-OHD)のマス・スクリーニングが 1989 年 1 月か

ら施行され、出生約 18,000～19,000 に対して 1 人 の割合で本症患児が発見されてい

る (1-3)。発見された患児は、皮膚色素沈着、女児における外性器男性化、哺乳力低下、

体重増加不良などの症状を呈している場合が多いが、一方で臨床症状の極めて軽微な本

症患児が発見される。また最近では新たな疾患がマス・スクリーニングによって発見さ

れることが明らかになっている。 

本症は永続的な治療が必要とされる疾患であり、不必要な治療を避けるためにもマ

ス・スクリーニング陽性者に対する確定診断・治療は専門医療機関が望ましい。1989

年に発表された最初の本症の診断の手引きは主として重症例を対象としていたが (4, 
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5)、1999 年に出された「新生児マス・スクリーニングで発見された先天性副腎過形成

症（21-水酸化酵素欠損症）の治療指針（1999 年改訂）」は臨床症状が軽症あるいは

存在しない本症患者にも対応できるように改訂された (6, 7)。しかし一部の内分泌検査

の問題点、新しい特殊内分泌検査、新たな鑑別すべき疾患などが明らかにされてきた。

さらに、21-OHD 患者の長期経過、成人期の問題点なども判明してきた。2002 年にアメ

リカ小児内分泌学会、ヨーロッパ小児内分泌学会のコンセンサスが出され (8)、2010 年

にはアメリカ内分泌学会より新たな診療ガイドラインも公開された(9)。そこで今回こ

れらの新しい知見を踏まえ、以前の診断の手引き、治療指針を改訂し、新たな診療・治

療ガイドラインを作成した。 

 ガイドラインにはステートメントを記載した。それぞれ「グレード」と「エビデンス

レベル」を記載した。グレードは推奨度の強さを示し、エビデンスレベルはその根拠と

なる研究の水準を示した。 

 グレードによる推奨度については論文化された所見に基づくことを基本としたが、十

分な論文化された所見が存在しない場合や適当と思われる場合、エキスパートオピニオ

ンを記載した。 

 ただし、今回のガイドラインにおいて、外性器の手術、合併症、予後などについては

記載していないが、現在日本小児内分泌学会性分化委員会との合同で、ガイドライン作

成を行っている。 

グレードレベル 

1. 強い推奨 「ほとんどの患者に利益を生み出す」 

2. 弱い推奨 「患者にとって利益をもたらすことが多いため、考慮すべきである。当

然患者の状況によって最良の選択を行う」 

エビデンスレベル 

エビデンスレベル 

●○○低 コントロールを伴わない症例集積による検討 

●●○中 コントロールを伴わないコホート研究 

●●●コントロールを伴うコホート研究、非ランダム化比較試験 

さらに研究はないものの、広く認知されるものはコンセンサスと表示した。 
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21-OHD の病態 

CAH はコルチゾールの分泌不全を起こす常染色体劣性遺伝疾患群の総称である。その

頻度は日本人も含めて 10,000-20,000 人に一人である(1, 2, 9)。CAH の中で、最も高頻度

であるのはステロイド 21-水酸化酵素(P450c21)をコードする CTYP21A2 遺伝子の変異、

欠損によって発症する 21-OHD である(9-11)。この酵素は 17-ヒドロキシプロゲステロン

(17-OHP)を 11-デオキシコルチゾール、プロゲステロンを 11-デオキシコルチコステロ

ンに変換させる。そして、それぞれが、コルチゾール、アルドステロンに最終的に変換

される。従って重症型ではコルチゾール、アルドステロンの産生が障害されることにな

る。 

コルチゾール産生の障害は、副腎皮質刺激ホルモン(ACTH)の刺激により、コルチゾ

ール前駆体の蓄積を引き起こし、この過剰な前駆体は副腎アンドロゲン産生の経路に向

かう(図 1)。塩喪失(Salt-wasting)型あるいは単純男性(Simple-virilizing)型の新生児の女児

の重要な症状の一つは外性器の男性化である。この疾患が新生児期に見逃され、無治療

な場合は、女性、男性とも急速な成長促進、思春期早発などを引き起こし、重症な塩喪

失型の場合には塩喪失から死に至ることもある。本症の約 75%は重症な塩喪失型である

(1, 9, 10)。また古典的な塩喪失型と単純男性型に加え、軽症な非古典(non-classical)型が

存在する (12-15)。非古典型では出生後に副腎アンドロゲンの過剰を示すが、その程度

は様々であり、無症状の場合もある。ステロイド合成経路を図 1 に示したが、最近では

21-OHD 女児の外性器の男性化にバックドア経路が関与する可能性が示唆されている。

(末尾図 1 の説明参照) (16-18)。 

本疾患は CYP21A2 遺伝子の異常により発症するが、疾患の重症度は CYP21A2 遺伝子

型に相関することが多い(9, 19, 20)。21-OHD の遺伝型の診断には染色体 6q21.3 領域内

においておこる CYP21A2 遺伝子の重複、欠失、組み替えなどにより複雑な構造をとる

ことがあり、遺伝型の決定を間違う危険性があることに留意する。現在までに 100 個以

上の CYP21A2 遺伝子の変異が報告されているが、大きな欠失とスプライシングの異常

を引き起こすイントロン 2 の変異(スプライスアクセプター部位から-13bp 上流の C か

ら G への変異)が約 50%の塩喪失型の患者のアリールに認められる。酵素活性が 1-2%残

存する第 4 イントロンの Ile172Asn が単純男性型に多く認められる。酵素活性が 20-50%

残るエクソン 7 の Val281Leu は白人の約 70%の非古典型のアリールに認められる (12, 

13)。日本人の非古典型には Pro30Leu の変異が多いことが報告されている (14)。多くの
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患者は二つまたはそれ以上の変異の複合ヘテロ接合体であるため、患者における残存酵

素活性が様々であり、そのため患者の表現型が多様になっている可能性がある。また必

ずしも CYP21A2 の遺伝型（遺伝学的酵素活性喪失の程度）と表現型が一致しないこと

もある (13, 21)。 

 

1．新生児マス・スクリーニングについて 

【推奨】 

1．21-OHD のマス・スクリーニングは新生児マス・スクリーニングプログラムの一環

として実施されるべきである。1 (コンセンサス) 

2．21-OHD のマス・スクリーニングは免疫学的測定法（ELISA など）とし、一次検査

は直接法、二次検査は抽出法により検査を行う。今後さらに偽陽性率の低下、陽性的中

率の増加のため、二次検査は特異性に優れた液体クロマトグラフ−タンデム質量分析計

(LC-MS/MS)によるステロイドプロファイル測定により行うことを奨める。 

1 (●○○)。 

3. マス・スクリーニング陽性となった新生児が迅速で適切な診療を受けられるように、

実施主体の都道府県・政令指定都市は先天性代謝異常等検査実施要綱を作成し、具体的

な診療手順を定めておくべきである。1 (コンセンサス) 

解説 

1-1. 新生児マス・スクリーニングの成果 

日本では 1989 年より 21-OHD の新生児マス・スクリーニングが開始された。マス・ス

クリーニング開始以前の21-OHD発生頻度については、諏訪らが患者調査に基づいて、

1/43,674 人 程度と推定していた(22)。しかし、札幌市，東京都の一部，神奈川県，静

岡県西部地域における 1981 年～1987 年 12 月末日までのマス・スクリーニング実績の

集計では、約 50 万人を対象としたスクリーニングで塩喪失型が 16 例、単純男性型が 7

例、病型不明が 2 例の計 25 例が発見され、その発生頻度は 1/20, 570 となった(23)。次

いで諏訪らは、全国 51 検査機関に対するアンケート調査の集計結果を報告している(1, 

3)。それによると、1982 年 4 月から 1992 年 3 月末までの 10 年間に，総マス・スクリ

ーニング件数は4,085,448件で、うち発見患者は217名であり、患者発生頻度は1/18,827

であった。この調査では、男女を問わず、塩喪失型が単純男性型より多く、また男女比

は塩喪失型・単純男性型いずれも 1:1 であった。他の報告でも、マス・スクリーニング

以前の臨床的診断による場合には女児での発生頻度が高い一方で、マス・スクリーニン
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グによって診断される塩喪失型の頻度は男女同数であるとされている(24, 25)。以上よ

り、マス・スクリーニング以前には、単純男性型の男児が見逃されていたことが推察さ

れ、また重症塩喪失型の症例が正しく診断されず、原因不明の突然死などと取り扱われ

ていた可能性も想定される。 

 1990年～1995年にかけて、全国15医療機関の共同研究が実施され、マス・スクリーニ

ング開始以降に発見された患者70名の追跡調査が行われている(26)。マス・スクリーニ

ング発見49人および症状の発現により受診した21人の計70名の平均初診日齢は前者

17.6、後者7.4、全例14.6日であり、初診日齢が飛躍的に短縮されていることが明らかに

なった。マス・スクリーニング結果が得られる前に受診した約3割の患児のうち、多く

は外性器異常・陰核肥大を主訴とした女児であった。女児では全例に陰核肥大が認めら

れたが、その半数は、マス・スクリーニング結果が判明するまで受診していなかった。 

その後、全国各地のマス・スクリーニング成績が報告されているが、頻度はおおよ

そ 19,000-20,000 人に一人となっており、諸外国と変わりはない。(27-30)。 

都道府県・政令指定都市の母子保健事業として実施される新生児マス・スクリーニン

グでは、費用－便益比も重要となる。わが国での検討は、費用としてマス・スクリーニ

ングの検査コストおよび発見された患者の治療・管理に要する費用を算定し、便益とし

て、早期発見にて回避される障害に伴う施設費、養育費、特別教育費を算定している 

(31)。その結果、先天性甲状腺機能低下症で最も高い純便益（31億円）が得られたのに

対し、21-OHDでの純便益は2億円であった。 

21-OHDのマス・スクリーニングでは、偽陽性の頻度が高い（陽性的中率が低い）こ

とが最大の問題点である (27, 32-40)。先述の費用－便益分析では、偽陽性者の診断に要

した検査費用や、入院した場合の児の看護に要するコストは考慮されていない。さらに

両親は自分たちの子供が生命の危険のある一生涯続く慢性疾患であるかもしれないと

いう心理的不安をもつことが予想される(41)。この問題の改善には一次検査のELISA法

陽性者を対象として陽性的中率がより高い二次検査法を実施する二段階マス・スクリー

ニングを今後考慮する必要がある(9, 42-45) 。 

1-2. マス・スクリーニングの実際 

2010年12月時点においては、国内の45検査施設全てにおいて、国内2社が販売する7

位抗体ELISAキットを用いた17-OHP測定が実施されていた。一次検査では全ての検査

施設が直接法による測定を行っていた。二次検査では、2検査施設のみ直接法を採用し

ていて、その内1検査施設は2社のキットを併用していた。42検査施設では抽出法を採用
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し、その内3検査施設は直接法も行い両者でカットオフ値を設定していいた。残りの1

検査施設は高速液体クロマトグラフ(HPLC) 法を採用していた (46)。 

本邦では17-OHPのカットオフ値は統一されていない。これは、各マス・スクリーニ

ング実施主体である自治体やコンサルタント医師または連絡協議会などで、本症のマ

ス・スクリーニング対する考え方が多様であることに起因する (34-37, 46, 47)。また、

陽性者への連絡方法や、精査方法も各地域により大きく異なり、とりわけ各地域内の小

児内分泌医の有無により大きく左右される。従ってマス・スクリーニング陽性であった

新生児がどの地域でも適切な診療がうけられるように、各地方自治体では、具体的な実

施要綱を作成しておくべきである。とりわけ、17-OHPの著明高値、あるいは副腎不全

の臨床症状を認める場合には、可能な限り小児内分泌医にコンサルトできるような体制

整備が望ましい。 

早産児および低出生体重児では、17-OHP が偽陽性を示すことが多い。その理由の一

つは、胎児副腎由来のステロイドが多量に分泌され、17-OHP と交叉反応を生じること

である。第 2 に、早産児・低出生体重児では様々なストレスにより、17-OHP 分泌が実

際に亢進しているためである (34-37, 40)。このため、欧米では出生体重別カットオフ、

あるいは在胎週数別カットオフ値を設定し、再検査率の減少、陽性的中率の向上を得て

いる(48-51)。本邦でも低出生体重児のカットオフ値を採血日の修正在胎週数別に設定し、

再採血率および精査率の低下が得られている(36)。また東京都、新潟県においても出生

体重別、在胎週数別のカットオフ値を設定することによる偽陽性率の低下が報告されて

いる(30, 34)。しかし全国のマス・スクリーニング検査施設で同様の取り組みがなされ

ているわけではない (46)。 

現時点での低出生体重児の標準的な取り扱いとしては、低出生体重児の 2 回目採血

に関するガイドラインに準拠し、体重が 2,500g に達した時、生後 30 日または退院時の

いずれかに再採血を実施することである(52)。生後 4～6 日の採血で 17-OHP 高値を示

した低出生体重児については、その時点では患児か否かの判定は困難であるため、主治

医に初回検査の結果を参考値として報告し、その際に CAH である可能性も十分あるこ

とを説明して、臨床症状の注意深い経過観察を依頼することが重要である (46, 52)。ま

た、出生体重 1,500g 以下では長期間 NICU 管理されることが多いことから、2 回目採

血のガイドラインを原則としつつも、主治医の判断により継続的な採血と検査が必要と

なる場合もあると考えられる。さらに、精密検査が必要と判定された場合は速やかに精

密検査医療機関が対応できるようにしておくことも大切である (46, 52)。 
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近年、LC-MS/MS法により、正確なステロイドホルモン測定が可能となった。諸外国

より、マス・スクリーニング検査の二次検査としてLC-MS/MSを用いることで、再検査

率の低下および陽性的中率の上昇が報告されている (42-44)。ただしアメリカからの報

告ではLC-MS/MSにより、偽陰性率が増加したとする報告があり(53)、適切なカットオ

フ値の設定の困難さを示している。本邦でも、藤倉らが、マス・スクリーニングの二次

検査としての検討結果を示しているが、適正なカットオフ値の設定が重要である(45)。

今後本邦でも広く利用されていく可能性がある。 

一方、濾紙血から DNA を抽出し、確認検査として CYP21A2 遺伝子変異を検討するこ

とは技術的に可能であり（54, 55）、日本からも報告がある(56, 57)。しかし、遺伝子検

査のルーチン化には多くの困難があり、マス・スクリーニングの二次検査段階での有用

性を評価した大規模な研究はない。 

 

2. 21-OHD の診断 

【推奨】 

1．新生児マス・スクリーニングで 17-OHP 高値（各マス・スクリーニング検査施設で

の即精密検査基準以上）の場合、外性器異常や色素沈着や副腎不全症状の有無にかかわ

らず精査を行う。1 (コンセンサス) 

2．新生児マス・スクリーニングで 17-OHP 高値が指摘され、再採血でも 17-OHP 高値

が正常化していない場合（各マス・スクリーニング検査施設での再採血での正常上限以

上）外性器異常や色素沈着や副腎不全症状の有無にかかわらず精査を行う。1 (コンセン

サス) 

3. 21-OHD の診断については、哺乳力低下・体重減少・嘔吐などの副腎不全症状の出現

に最大限の注意を払わなければならない。内分泌学的な検査結果が揃わなくとも、前記

症状や、低 Na 血症や高 K 血症、代謝性アシドーシスなどが認められれば、速やかに治

療を開始することが必要である。1 (コンセンサス) 

【解説】 

診断の手引き(末尾表 1)、フローチャート(末尾図 2)を記載した。 

2-1. 臨床症状 

17-OHP が非常に高く、即精密検査の場合には、外性器所見、哺乳不良、脱水など副

腎不全の有無、色素沈着の有無を診療する。21-OHD の女児の男性化では、精巣が触れ

ない。次に膣口があるか、尿道口は存在するかなどの、共通泌尿生殖洞の有無について
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も診察する。出生時の陰唇癒合、陰核肥大などの外性器の男性化のため、マス・スクリ

ーニング以前に精査になることもある。この場合には 21-OHD を疑い、迅速に濾紙血を

採取し、17-OHP の測定をマス・スクリーニング検査施設に依頼することを考慮する。

21-OHD の女児の約半数が外性器異常によりマス・スクリーニング以前に精査対象とな

るとの報告がある(24, 25, 30, 58)。正常な男児の外性器所見で、17-OHP が高値の場合に

も、同様に、副腎不全の有無、色素沈着などを診療し、21-OHD の可能性を検討する。

男児の場合には塩喪失型、単純男性型においても、陰茎長の増大という男性化症状の評

価は難しい(24, 25, 27, 30)。 

2-2. 生化学検査、内分泌検査、画像検査 

上記の診療に引き続き、生化学的検査、内分泌検査を行う。特に女児の外性器の男性

化、あるいは男児の外性器の女性化を疑う場合には他の疾患の鑑別も含めて染色体検査

は必須である。 

診断に最も有用な検査項目は血液中 17-OHP である。血清ないし濾紙血 17-OHP の測

定に関しては、承認されたキットで測定したときのみ保険適応検査と認められているた

め、各検査機関、マス・スクリーニング検査施設へ確認するのが望ましい。17-OHP は

繰り返し測定を行うことが必要である。21-デオキシコルチゾール(21-DOF)は 17-OHP 

が 21-水酸化を受けずに 11-水酸化を受けたもので、診断に有用である（末尾表 1, 注 3

参照）（保険未収載）。 

尿中プレグナントリオール(PT)は 17-OHP の直接の尿中代謝産物であり、その上昇は

本症の診断に有用と考えられてきたが、一般正常児とのオーバーラップ、一過性高

17-OHP 血症、早産児においても増加が報告され、診断への有用性は低い(59)。 

さらに診断を確実にするため、ガスクロマトグラフ質量分析−選択的イオンモニタリ

ング法による尿中ステロイド代謝産物(尿中ステロイドプロファイル)の測定が有用で

ある(表 1、注 2)。Homma らは、この方法を用いた尿中プレグナントリオロン(PTL) / Cr 

比を用いて、59 名の本疾患、83 名の一過性高 17-OHP 血症、62 名の正常コントロール

で比較検討し、満期産児・早期産児ともに、21-OHD との鑑別が可能であったと報告し

た (59, 60)。また、アンドロステンジオンとプレグネノロンの尿中代謝物の比 11-ヒド

ロキシアンドロステロン/プレグネンジオールの上昇も診断に有用であったとしている。

従って、保険未収載の検査ではあるが、診断に有用であり、「厚生労働科学研究補助金

難治性疾患克服事業副腎ホルモン産生異常に関する調査研究班による 21-水酸化酵素欠

損症の診断の手引き」にも記載されている(61)。 
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診断の参考になる検査、病態把握のために必要な検査は血漿 ACTH、血清電解質、

血漿グルコース、血漿アルドステロン、血漿レニン活性または血漿レニン濃度、血液ガ

ス分析などの測定である (6, 9)。これらの所見は診断の確実性を高める参考所見、塩喪

失や単純男性型などの病態把握としてとらえる。特に新生児期には鉱質コルチコイド不

応答にあること(62)、すべての 21-OHD の患者は新生児期に鉱質コルチコイド不足を起

こしうるという報告もある(63)。フローチャート(図 2)には塩喪失型と単純男性型の鑑別

を記載しているが、明確に区別できないこともある。臨床症状、検査異常より、21-OHD

が疑われ、副腎不全徴候あるいは前兆が存在する場合には、治療が優先されることはい

うまでもない 。 

 画像検査として、迅速に行えるものとして超音波検査がある。腫大した副腎を同定で

できるが、確実に副腎腫大をとらえるのは熟練が必要である。しかし内分泌検査、染色

体検査は結果を得るためには日数を要するので、副腎以外に、子宮を描出できれば、46, 

XX である 21-OHD を示唆する所見として参考になる。 

2-3. 遺伝子診断 

遺伝子診断の方法として、現在コマーシャルラボで解析可能である（保険未収載）。

本症の場合，これらの方法で約 90%の患者で遺伝子異常を同定できる (9)。対象者の両

親の解析を加えることにより高率に本症の診断が可能となる。しかし上記の臨床症状、

検査所見より、21-OHD の確定診断に至った場合には、診断上 CYP21A2 遺伝子診断は

必ずしも必要ではない。しかし遺伝子診断は，男性化症状の明らかでない女児や軽症の

単純男性型が考えられる男児などの典型的な臨床症状を示さない症例、非古典型におけ

る診断に補助的に用いることが可能である。また遺伝カウンセリングを予定する場合に

は重要な情報を得ることができる。ただし本疾患では de novo 変異の割合が他の常染色

体劣性疾患に比較して多いことに留意する(64-66)。また CYP21A2 遺伝子とその偽遺伝

子である CYP21A1P との構造が複雑なため、欠失、点変異の同定が十分に行えない可能

性があり、サザンブロットや RFLP 解析が必要とする報告もある(67, 68)。また先に述べ

たように必ずしも遺伝型と表現型が一致しないことがある。 

2-4. 鑑別診断  

マス・スクリーニングで 17-OHP 高値を示す他の CAH には P450 オキシドレダクター

ゼ(POR)欠損症、3 水酸化ステロイド脱水素酵素欠損症(3 HSD)、11 水酸化酵素欠損

症(11 OHD)がある。POR 欠損症の 46,XX 女児では外性器の男性化、46,XY 男子では

不完全な男性化を起こし、頭蓋早期癒合症、特徴的容貌、上腕骨―橈骨癒合、関節の拘
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縮などの症状を伴うことが多い(69, 70)。POR 欠損症の場合には電解質は正常で、副腎

不全を新生児期に示すことはほとんどない。この POR 欠損症と 21-OHD との鑑別は尿

中ステロイドプロファイル測定によって可能である(60)。3HSD 欠損症では 46,XX 女

児の男性化、46,XY 男児の不完全な男性化がおこり、副腎不全を示すが、この疾患も

17-OHP が上昇することがある(71, 72)。この場合、血清中の各種ステロイド代謝物の測

定が必要で、プレグネノロン/プロゲステロン、17-OH プレグネノロン/17-OHP、DHEA/

アンドロステンジオンの比率の測定により診断可能である(11, 61)。11 OHD の場合に

は高血圧を示すことが一つの特徴であるが、新生児に高血圧を認めない症例も存在する 

(11, 73, 74)。21-OHD と異なり、内分泌学的には血漿レニン濃度、あるいは血漿レニン

活性、血漿アルドステロンは低い値を示し、デオキシコルチコステロン、11-デオキシ

コルチゾールの基礎値、ACTH 負荷試験後の上昇で診断する(61)。尿中ステロイドプロ

ファイル測定による 3HSD 欠損症と 11 OHD の診断は 21-OHD と POR 欠損症と違

い、生後 3-4 ヶ月まで数回の検査で確認してゆく必要がある 

POR 欠損症、3HSD 欠損症、11 OHD の鑑別には上記検査に加え、遺伝子診断も

有用である。これらの遺伝子検査は研究施設によって行われている。 

 副腎腫瘍においても 17-OHP 高値を示し発見される例が報告されている(75, 76)。 

CAH マス・スクリーニングでの偽陽性は特に低出生体重児や早期産児で多いことは前

述した。この鑑別にも尿ステロイドプロフィルの決定により、在胎週数・日齢に関わら

ず有用である(59, 60)。  

2-5. 新生児マス・スクリーニングで発見される非古典型・非常に軽症な単純男性型の

診断    

現在のマス・スクリーニングの主たる目的は重症なSW型、SV型の早期発見である。

しかしマス・スクリーニング陽性者の中にはアンドロゲン上昇が症状および検査所見と

もに目立たない軽症例，非古典型が存在することが明らかになっている(6, 9, 77-81)。石

井らの検討によれば、日本での非古典型の有病率は200万人に1人であった(81)。また全

国のアンケート調査の結果では14名の回答があり9名がマス・スクリーニング、5名が男

性化の症状、成長促進で診断されている (80)。 

これらの診断には種々の方法を用いて17-OHP 高値を証明する必要がある。17-OHP 

基礎値の高値は1 回の採血で証明できなくとも繰り返し採血・測定することにより証明

されることがある (6)。軽症な単純男性型、非古典型の場合、ACTH負荷試験による

17-OHPの過剰な上昇の有無を確認する。非古典型の場合には、ランダムな17-OHPの測
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定では正常値を示すことがあるので、朝8:00前に基礎の17-OHPを測定する必要がある 

(9, 82, 83)。その後ACTH負荷試験を行い、他のCAHとの鑑別を行う。 

ACTH 負荷試験前後の 17-OHP については諸外国より報告がある(82, 83)。コートロシ

ン(ACTH 1-24) 0.25 mg/m
2を静脈投与し、30 分ごとに 90 分まで採血する。この刺激試

験では 21-OHD だけではなく、17-OHP に加えて, コルチゾール、デオキシコルチコス

テロン、11-デオキシコルチゾール、17-OH プレグネノロン、デヒドロエピアンドロス

テロン(DHEA)、アンドロステンジオンをコートロシン負荷後に測定することにより、

他の CAH との鑑別に役立つ(いくつの検査項目は保険未収載)。 

明らかな症状を呈さない古典型、特に男児の軽症単純男性型と、非古典型患者の鑑別

は内分泌学的検査所見、遺伝子検査のみでは不可能であり、経過観察によらなければな

らないこともある。男性化症状（成長促進，骨成熟促進など）が出現した際は治療が必

要となるが、無治療で経過観察する場合は副腎不全症状や塩喪失所見について厳重な管

理を行わなければならない(78, 80)。 

 

3．新生児期の初期治療，成長期の維持療法 

【推奨】 

糖質コルチコイド 

1．古典型21-OHDの新生児期の初期治療では、亢進した副腎アンドロゲン産生を速やか

に抑制するためには、維持療法での投与量以上の高用量の糖質コルチコイド投与が必要

であることを考慮する。2 (●○○） 

2．古典型21-OHDの成長期の維持療法には，ヒドロコルチゾン（HC）を使用すること

を奨める。1 (●○○） 

3．古典型21-OHDの成長期の維持療法には，長時間作用型の糖質コルチコイド製剤を使

用しないことを奨める。1(●○○） 

4．維持療法中の糖質コルチコイド投与量は過少投与、過剰投与を避けるように慎重に

個別に設定することを奨める。1 (コンセンサス） 

 

 

鉱質コルチコイド  

4．塩喪失型の新生児および乳児期では，フルドロコルチゾン（FC）と塩化ナトリウム

を投与することを奨める。1 (●●●）  
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表1 初期治療と維持療法の投与量の目安 

  
HC 

 (mg/m
2
/日，分 3) 

FC
*
 

(mg/日，分 2-3) 

塩化ナトリウム*
 

(g/kg/日，分 3-8) 

初期治療 新生児期 25-100
**

 0.025-0.2 0.1-0.2 

維持療法 

新生児期 

乳児期 
10-20 0.025-0.2 0.1-0.2 

幼児期 

学童期 

思春期 

10-15 0.025-0.2  

成人期 10-15*** 0.025-0.2
****

  

* FC と塩化ナトリウムは，古典型 21-OHD の塩喪失型では必要となることが殆どであ

る。FC と塩化ナトリウムは血清ナトリウム、血清カリウム、血漿レニン活性または濃

度、体重増加などを見ながら投与量を設定する。（末尾表 1 注 4 に新生児期－1 ヶ月の

血漿レニン活性の基準値を目安として記載した。） 

** 臨床症状の程度によって投与量を調節する．副腎クリーゼを疑う場合には，まず HC

をボーラス投与（50 mg/m
2）する。 

***成人期ではプレドニンまたはデキサメタゾンに変更も可能である。（7．成人古典型

CAH に対する治療についての項目参照) 

**** 年齢とともに必要量が減少し，中止できることもある。 

【解説】 

3-1. 治療の原則 

 21-OHDの治療の原則は，不足する糖質コルチコイド，および鉱質コルチコイドを補

充し、副腎アンドロゲン産生亢進を抑制し，健常小児と同等の成長，成熟を確保するこ

とである。治療が一生涯にわたること，不十分な治療が身体的ストレスへの耐性低下に

よる副腎クリーゼ（急性かつ重症の副腎不全）や骨年齢の促進による成人身長の低下を

引き起こすこと，過剰な治療が低身長，肥満，高血圧などの医原性クッシング症候群を

引き起こすことから、本症は可能な限り小児内分泌の専門医のもとで管理されることが

望まれる。 
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3-2. 糖質コルチコイド：新生児期の初期治療 

 古典型21-OHDの新生児期には、副腎アンドロゲン産生が著明に亢進している。過去

の日本の治療指針では、この副腎アンドロゲン産生を抑制する目的で，高用量の初期治

療（HC 100-200 mg/m
2
/日）が設定された (7)。これに比較し，欧米のガイドラインでは、

初期治療は最大HC 25 mg/m
2
/日、典型的にはHC 10-15 mg/m

2
/日と低用量に設定されてい

る(8-10)。欧米の初期量で治療した場合，女児では生後3ヶ月まで，男児では生後6ヶ月

まで17-OHP高値が続く(84)。この用量では副腎アンドロゲン産生が十分に抑制されない

ことが示唆される。しかし，3歳時には目標身長SDSにほぼ到達し，骨年齢の促進はな

く，副腎不全は胃腸炎の1名のみであった(84)。よって、副腎アンドロゲン産生の速や

かな抑制には低用量では不十分であるが，低用量の初期治療がデメリットをもたらすと

いう明確な根拠はない。 

 古典型21-OHDでは、生後から1-2歳にかけて身長SDSが低下し、2-3歳時の身長SDSが

成人身長と有意に相関する(85-89)。この期間の身長SDSの低下と糖質コルチコイド投与

量が有意に相関すると報告されている(85-89)。一方，初期治療を低用量（HC 9-15 mg/m
2
/

日）に設定した報告(84)、日本の治療指針に基づき高用量で設定した報告 (90, 91)では、

ともに1歳時の身長は-1SD相当であった。初期治療HC 150 mg/m
2
/日以上の群とHC 100 

mg/m
2
/日の群で、1，2，3 歳での身長SDSに有意差は認められなかった(92)。よって、

少なくとも生後早期の身長SDS低下と初期治療の糖質コルチコイド投与量との関連は

不確定で、高用量の初期治療が身長予後を悪化させるという明確な根拠はない。 

糖質コルチコイド初期治療の至適投与量については，明確なエビデンスをみいだすこ

とはできなかった。従って本ガイドラインでは，日本小児内分泌学会評議員を対象にし

たアンケート調査に基づき新生児期の初期治療の目安をHC 25-100 mg/m
2
/日とした（ 上

記表1）。副腎クリーゼないしクリーゼに準ずる場合には、非経口投与でボーラス投与

後にHC 100 mg/m
2
/日で開始することを目安とした。多くの小児内分泌医によって行わ

れている治療と思われる。 

副腎クリーゼが否定的な場合には、より低用量で開始してよい。副腎不全徴候がみら

れない場合には、非古典型の可能性があるため、すぐには治療を開始しないで、慎重に

症状の有無や生化学的データを評価することもある。治療開始後に副腎アンドロゲン産

生が抑制されたのちには、5-7日毎を目安に速やかに投与量を減量し、生後3−4週までに

は維持療法へ移行させる。これらの投与量、投与方法はあくまで目安であることに留意
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し、実際の投与に際しては症例毎、あるいは臨床経験を基に個別化して対応することが

大切である。 

3-3. 糖質コルチコイド：成長期の維持療法 

成長期の維持療法では、糖質コルチコイドとしてHCを使用する。HCの半減期は短い

ため，より強力な長時間作用型の糖質コルチコイドにより生じる有害な副作用，特に成

長障害のリスクが低いからである。HCに比較した成長抑制作用については，プレドニ

ゾロンは15倍(93)，デキサメタゾンは70-80倍(94)と報告されている。成長期の維持療法

では，長時間作用型の糖質コルチコイドは使用すべきではない。 

HCは分3で投与されていることが多い。午前中あるいは夕方の用量を多くすることに

ついて，明確なメリットは確認されていない(95)。 

生理的なコルチゾール産生はHC換算で5-6 mg/m
2
/日と考えられている(96-98)。乳児期

に20 mg/m
2
/日を超える場合、ならびに思春期に15–17 mg/m

2
/日を超える場合，成人身長

が低下すると報告されている(85-89, 99)。本症の成人身長と思春期早期の糖質コルチコ

イド投与量には負の相関が報告されている(87-89)。一方，本症の成人身長についてのメ

タ分析では，両親の身長で補正した成人身長SDSと糖質コルチコイドの投与総量には有

意な相関はみられなかった(100)。維持療法の糖質コルチコイド投与量と身長予後との

相関は不確定であるが、少なくとも思春期前の小児では可能な範囲で少ない用量で治療

するのが妥当と考える。本ガイドラインでは，日本小児内分泌学会評議員を対象にした

アンケート調査を参考に，HCの維持療法の推奨量を欧米のガイドラインと同等とした

（上記表1）。維持療法の適正投与量には個人差が大きいが、その要因は不明である。

思春期には，適切な補充療法が行われ、かつコンプライアンスが良好であったとしても、

コルチゾールのクリアランスが増加するため、コントロールが不十分となる場合がある

(101)。実際、小児内分泌学会評議員のアンケート調査からは、HCの維持療法の今回の

推奨量を上回る投与量が必要な症例や、思春期ではあるが、デキサメタゾンなど長時間

作用型の糖質コルチコイドの投与により、短～中期的に良好なコントロールを得られて

いる症例が存在することが明らかになった。 

先にのべたように過少投与は副腎不全、副腎アンドロゲンの過剰を招き、成長を抑制

する。一方過剰投与は肥満、クッシング徴候を招き、成長をやはり抑制してしまう。従

ってこのバランスを常に考慮し、治療することが肝要である。投与量、投与方法はあく

まで目安であることに留意し、実際の投与に際しては症例毎，年齢毎に個別化して対応

することが大切である。 
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3-4. 鉱質コルチコイド 

古典型21-OHDの塩喪失型では、HCのみでは治療は不十分で、FC投与が必要である(7, 

9, 63, 102)。また乳児期には、母乳や人工乳のナトリウム摂取量では不十分で、塩化ナ

トリウム補充が必要である((7-9)。また新生児期にはアルドステロン不応状態にあると

する報告もある(62)。アルドステロン欠乏が臨床的に明らかになるのは塩喪失型のみで

あるが、単純男性型においても潜在的なアルドステロン欠乏が存在すると報告されてい

る(63)。適切なナトリウムバランスの維持は、バゾプレッシンとACTHレベルを低下さ

せ、HCの投与量を減少し、成人身長を改善させるとする説もある(103)。また先にのべ

た成人身長のメタ解析の結果では、両親の身長で補正した成人身長SDSはFC治療群では

非治療群に比し有意に高値であった(100)。今回の小児内分泌学会評議員のアンケート

調査からは、FCの投与量が新生児期～1歳まで0.2 mgまで必要であった症例も存在した。 

 本ガイドラインでは，FCの維持療法の目安を過去の日本の治療指針、米国のガイド

ライン、日本小児内分泌学会評議員へのアンケート調査の結果を基に表の様に定めた。

（上記表1）(7, 9, 104)。欧米のガイドラインでは全例でFCの投与を推奨している(8, 9)。

ただし，全例で投与するメリットについては、明確な根拠は示されていない。初期から

FCを投与しない場合でも、体重増加不良、血漿レニン活性または濃度高値、電解質異

常（低ナトリウム血症，高カリウム血症）がみられた際に塩喪失型と判断しFCを開始

する。その後のFCの投与量は血漿レニン活性または濃度、電解質、体重増加などを見

ながら決定してゆく。ただし血圧上昇などの副作用に注意する。糖質コルチコイドを高

用量（HC 100 mg/m
2
/day）で開始した際には、十分な鉱質コルチコイド作用があるため、

維持療法へ減量する間に鉱質コルチコイド欠乏が顕性化する場合がある (7)。ここで提

示した投与量、投与方法はあくまで目安であることに留意し、実際の投与に際しては症

例毎、年齢毎に個別化して対応する。 

 

4．維持療法中のストレス量について 

【推奨】 

1．発熱性疾患(>38.5℃)、脱水を伴う胃腸炎、全身麻酔を伴う手術、大規模な外傷など

の状況では、糖質コルチコイド投与量を増加させることを奨める。1 (●●○) 

2．副腎機能不全があることを示す医療識別票を常に着用あるいは携行させることを考

慮する。2 (●○○) 
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3．精神的や感情的ストレス、軽微な疾病、ならびに軽い運動前には糖質コルチコイド

投与量を増加しないことを考慮する。2 (●○○) 

 

表2 ストレス量投与の目安例 

身体的ストレス

の程度 
具体的な状況 HC投与量 

軽度 
予防接種 

微熱までの上気道炎 
維持量 

中等度*
 

高熱(>38.5℃)を伴う感染症 

嘔吐、下痢、摂食不良、不活発 

小手術、外傷、歯科治療、熱傷 

維持量の3-4倍ないし

50-100 mg/m
2
/day

** 

 

重度*
 敗血症，大手術 100 mg/m

2
/day

**
 

*副腎クリーゼを疑う場合、全身麻酔による手術前の場合、ストレス量が内服困難な場

合には、まずHC 50 mg/m
2（乳幼児25 mg、学童50 mg、成人100 mg）非経口的にボーラ

ス投与する(9)。ライン確保が難しい場合には、ヒドロコルチゾンコハク酸エステルを

筋注投与する（日本ではリン酸エステルは静注適応のみ）。 

**静注する場合には、6時間毎に分割してボーラス投与するより、持続投与が望ましい

(105)。 

【解説】 

21-OHDでは，身体的ストレスに対して十分にコルチゾールが反応せず，副腎クリー

ゼを発症しうる。副腎クリーゼは10歳未満、特に1歳未満で多く、胃腸炎に伴う発症が

多い(106)。よって、発熱性疾患や脱水を伴う胃腸炎、手術、あるいは外傷などの際に

は、糖質コルチコイド投与量を一時的に増加させる必要がある。大量のHCが投与され

る場合には、鉱質コルチコイド作用が発揮されるため、FC投与は不要である。患者が

安定化すれば、すぐに維持療法を再開する。低年齢の小児では、低血糖や電解質異常の

リスクがあるため長時間の飢餓状態を避け、グルコースとナトリウムの静注投与も必要

に応じて行う。副腎クリーゼに対して迅速かつ適切な治療が受けられるよう、副腎皮質

機能不全があることを示す医療識別票を常に着用あるいは携行させることを考慮する。 

 軽い運動や心理的ストレス（例，不安や試験）では、糖質コルチコイド投与量の増加

は不要であると報告されている(107)。一方、消耗を伴う激しい運動（例，マラソン）
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では、日本小児内分泌学会評議員へのアンケート調査で増量されている症例がみられた。

身体的負担の程度を症例毎に把握し、増量の適否を検討することを考慮してもよい。 

 投与量を増加すべき身体的ストレスの種類，実際の投与量や投与方法については議論

が定まっていない。本ガイドラインでは、日本小児内分泌学会評議員を対象にしたアン

ケート調査と欧米のガイドラインを参考に、身体的ストレスの種類、HCのストレス量

の目安を例示した（上記表2）。提唱している状況や投与量は経験的に設定されている

ことに留意し、実際の投与に際しては症例毎に個別化して対応する。適切な投与量や投

与方法に関する大規模な比較研究が待たれる。 

 

5. 成長期の小児における治療のモニタリング 

【推奨】 

1. 小児における治療のモニタリングは、各種検査所見に加え、成長率の変化、骨年齢

なども考慮し、総合的に判断する。1(コンセンサス) 

2．成長期の全年齢で身長，体重，血圧，1歳以降で骨年齢を定期的に評価することを考

慮する。2 (●○○) 

3. 早朝の糖質コルチコイド服用前など一貫したタイミングでの内分泌検査で治療を評

価することを考慮する。2 (●○○) 

4. 糖質コルチコイド過量により生じる有害作用の徴候（Cushing徴候）を評価し、内因

性の副腎ステロイド分泌を完全に抑制しないようにコントロールすることを奨める。 

1 (●○○) 

 

【解説】 

21-OHD では，治療を適正にモニタリングするのは容易ではない(7-10)。今回行った

小児内分泌学会評議員へのモニタリングの指標についてのアンケート調査においても、

完全な糖質コルチコイド至適量の決定のための内分泌学的指標がないこと、様々な検査

所見を参考にし、患者の臨床症状をみながら、現在の治療の適否を総合的に判断してい

ることが明らかになった。従って 今回のガイドラインでは小児における治療のモニタ

リングについては、各種検査所見に加え、成長率、骨年齢の変化なども考慮し、総合的

に判断することとした。 

糖質コルチコイドが過剰であれば成長率の低下や肥満，不十分であれば成長率の促進

や骨年齢の促進がみられる。鉱質コルチコイドが不十分であれば成長率の低下や体重増
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加不良がみられる。よって、身長、体重などの成長の評価を定期的に行う。無治療の古

典型21-OHDでも1歳～1歳半ごろまでは骨年齢が促進しないため、骨年齢の評価は1歳以

降に行う。通常は年1回の評価で良いが(7, 9, 108)、急速に成長速度が変化した時ないし

は思春期には年2回測定することもある。成長と成熟が年齢相応に進行することは長期

的な指標として重要である。 

内分泌学検査については、精度の高い方法で測定し，適切な基準値で評価する．副腎皮

質ステロイドホルモンでは、測定法により値が変化しうるため、抽出法による免疫学的

測定法や LC-MS/MS で測定するのが望ましい。糖質コルチコイド治療の最もよい指標

は血清 17-OHP である (7, 9, 109, 110) 。血清ないし濾紙血 17-OHP の測定に関しては、

承認されたキットで測定したときのみ保険適応検査と認められているため、各検査機関、

マス・スクリーニング検査施設へ確認するのが望ましい。血清アンドロステンジオン、

テストステロン（思春期前では男女とも，思春期以降では女性のみ）も治療モニタリン

グの目安として測定されることもある(7, 9, 10, 111)。しかし、アンドロステンジオンは

日本では保険適応外検査であり、性別年齢別の基準範囲を設定されていない。テストス

テロンはコントロール良好として目指すべき性別年齢別の基準範囲を設定されていな

い。  

血漿ACTHについても、日内変動が大きく、モニタリングの指標とするのは難しい。血

清17-OHPも日内変動および日差変動を示すため，早朝の糖質コルチコイド服用前に一

貫して測定することが望ましい(9, 10, 109-110)。しかし日本での小児内分泌学会評議員

へのアンケート調査では、日本での外来診療の状況から、随時17-OHPの測定を行って

いる場合がほとんどであった。血清17-OHP目標値に関しては、小児期、成人期ともに

早朝の服用前で400-1,200 ng/dLとする報告(10, 110)や、思春期で590 ng/dL未満とする報

告がある(84)。17-OHPの正常化は糖質コルチコイドの過剰投与を示唆する。17-OHPの

尿中代謝物であるプレグナントリオール(PT)を蓄尿で測定しモニタリングする方法も

提唱されている(7, 112-114)。新生児、思春期を除いた日本人小児21-OHDの検討で，

1.2-2.1 mg/m
2
/dayがコントロール良好の指標と報告されている(113)。現状の日本での早

朝服用前の採血は困難を極める。従って、特にコントロール困難例に遭遇した場合には、

17-OHPの日内変動、日差変動を念頭におきつつ、早朝の糖質コルチコイド服用前の

17-OHPの測定、蓄尿によるPTのモニタリングを考慮するのも選択の一つである。内分

泌検査は採取条件で変動しうる短期的な指標が多いため、複数回の結果をみて総合的に

判断する。 
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鉱質コルチコイド治療のモニタリングの指標としては、血圧、血清電解質、血漿レニ

ンが上げられる。鉱質コルチコイドが過剰であれば、収縮期血圧が上昇する(115)。血

漿レニンは可能な限り各年齢の基準値に近づけるようにする。新生児期や乳児期では健

常小児でも高値を示すことが多いので、参考所見にとどめる。血漿レニン低値は FC な

いし塩化ナトリウムの過剰投与を示唆する。FC 投与中の乳児 134 例中 10 例で高血圧、

下肢浮腫が認められ、そのうちの 7 例の FC 投与量は 0.025-0.05 mg/day に過ぎなかった

と報告されている(104)。新生児期には尿細管でのナトリウム再吸収能が未熟で FC 投与

を要するが、その後 FC の減量が必要となる症例も知られている。これは FC に対する

感受性に個人差が大きいこと、感受性が年齢によって変化するためと考えられている． 

 

6. 非古典型の治療 

【推奨】 

1．非古典型では，成長率の促進，骨年齢の促進，女性の男性化などの副腎アンドロゲ

ン過剰症状が認められた時に，古典型に準じて維持療法を行うことを考慮する。 

2 (●○○) 

2．無症状の非古典型では，治療を行わないことを奨める。1 (●○○) 

3．糖質コルチコイド治療中の非古典型では、発熱性疾患(>38.5℃)、脱水を伴う胃腸炎、

全身麻酔を伴う手術、大規模な外傷などの状況では、ストレス量の糖質コルチコイドを

投与することを奨める。1 (●○○) 

 

【解説】 

 内分泌検査で21-OHDの特徴を認めるが、糖質コルチコイドや鉱質コルチコイドの欠

乏症状を全く認めない非古典型では、定期的に身体所見、身長、体重、骨年齢を評価し

治療開始のタイミングを見極める必要がある (7, 9, 80, 81)。成長率の促進、骨年齢の促

進、女性の男性化などの副腎アンドロゲン過剰症状が認められた時には、古典型に準じ

て維持療法を開始することを考慮する。無症状の非古典型に対する治療のメリットを示

す大規模な研究は存在しない。日本で小児期に診断された非古典型については，発症時

年齢は2-8歳に分布し，骨年齢の促進ないしは女性の外性器男性化で顕性化していた(80, 

81)。欧米に多い，早発恥毛，多毛，ざ瘡，月経不順の報告はみられなかった。また，

治療開始後に副腎クリーゼを発症した症例があり、維持療法下でのストレス量の投与の
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重要性が示唆されている(78)。非古典型においても，古典型と同様に，身長，骨年齢の

進行速度が年齢相当となる適正投与量を症例毎に決定する必要がある。 

 

7．成人古典型 CAH に対する治療について 

1. 古典型CAH患者は短時間作用型あるいは長時間作用型糖質コルチコイドで治療を行

うことを考慮する。2 (●○○) 

2．糖質コルチコイドと鉱質コルチコイド治療を行っている場合には、少なくとも年に

2 回の診察および適切なホルモン測定に基づくモニタリングを提案する。 2 (●○○) 

3．成人期においても各種検査所見と臨床症状を総合的に判断し、モニタリングを行う

ことを奨める。1(●○○) 

4. モニタリングの指標の一つとして早朝の糖質コルチコイド服用前の血清 17-OHP が

400-1,200 ng/dL とすることを考慮する。 2 (●○○) 

5. 糖質コルチコイド投与量が推奨量より多く、クッシング徴候を伴う場合には骨密度

の測定も考慮する。2 (●○○) 

 

【解説】 

成人 CAH 患者に対する治療は、１．副腎皮質ホルモン欠乏症状を起こさない、2 女

性患者では男性化と月経不順を起こさせない、3 男女両方においてゴナドトロピン分

泌異常をおこさせない、４．男性における精巣の副腎遺残腫瘍(adrenal rest tumor)を抑制

するためである。しかしながら、糖質コルチコイドの過剰投与は医原性クッシング症候

群を、不足は易疲労などの慢性副腎不全症状など、鉱質コルチコイド過剰投与は高血圧

をきたす。現在までのところ成人期の至適な糖質コルチコイド、鉱質コルチコイド投与

量の決定のための大規模なランダム化対照試験は存在しない。 

日本でのアンケート調査の結果では成人期で投与されている糖質コルチコイドは HC

が最も多く、男性で 47％（平均 22.5 mg/日）、女性で 61%（平均 20.0 mg/日）であった。

他の症例は、合成糖質コルチコイド単剤投与か HC との併用投与がなされていた。デキ

サメタゾン単独投与は、男性 29%（平均 0.5 mg/日）、女性 15%（平均 0.5 mg/日）、プ

レドニゾロン単独投与は、男性 5％（平均 5 mg/日）、女性 5%（平均 7.5 mg/日）であ

った(116)。欧州の小児内分泌医のCAH患者に対する成人期の補充療法はHC(平均 13.75 

mg/m
2
)が 36%、プレドニゾロン（4.74mg/日）が 14%、デキサメタゾン（0.5 mg/日）が

33%という結果であった(117)。 
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英国における全国レベルの 203 名の成人患者での調査においても HC が 26% [平均一

日投与量 25 mg, (10-60 mg)]、プレドニゾロンが 43% [平均一日投与量 7.6 mg, (2.5-10 

mg)]、デキサメタゾンが 19% [平均一日投与量 0.5 mg, (0.25- 0.75 mg)]、10%は HC とプ

レドニゾロンかデキサメタゾンの併用投与が行われていた (118)。 

米国の 224 名の CAH に対する調査でも、小児では約 80% に HC、投与量は一日量で

15.0+5.9 mg/m
2、成人では 17.9+7.6 mg/m

2で HC、プレドニゾロン、デキサメタゾンが約

30%ずつ使用されていた(119)。従って、小児期の HC 投与で特に支障がない場合、成人

期にもおいて同様な治療が可能である。またプレドニゾロンやデキサメタゾンにも変更

可能であるが、投与量については慎重に決定する。いずれの調査においても長時間作用

型糖質コルチコイドは、小児よりも成人で使用されることが多かった。 

糖質コルチコイド投与の至適投与量の設定のためのモニタリング方法についても少

数例の検討があるのみである (9, 120)。米国からの報告では糖質コルチコイド治療のモ

ニタリングは小児期と同様に、早朝の糖質コルチコイド服用前の血清 17-OHP が 100－

1,200 ng/dL の範囲が提唱されているが、やはり投与量、設定範囲は個別化が必要である。

妊娠可能な女性患者の場合には早朝糖質コルチコイド服用前の 17-OHP を＜800 ng/dL

に、あるいは精巣の副腎遺残腫瘍のない男性患者では、早朝グルココルチコイド服用前

の 17-OHP を＜2,500 ng/dL でよいとする報告もある (120)。しかしいずれも大規模な臨

床研究は存在しない。先にのべた米国での成人患者の調査では早朝の糖質コルチコイド

服用前の血清 17-OHP が 100-1,200 ng/dL にあった患者は約 30%で、約 70%は過剰投与

あるいは過少投与が考えられた (119)。英国からの報告でも、17-OHP の値が目標域に

なっている割合は 10%程度であった(118) 。したがって成人期での糖質コルチコイド投

与による治療が難しいことがわかる。 

英国の最近の報告では HC に比べ、プレドニゾロン、デキサメサゾン投与を受けてい

る成人患者で生活の質(Quality of life , QOL)が低下していると報告された(121)。しかし

実際にプレドニゾロン、デキサメサゾンが QOL を低下させていのか、あるいはよりコ

ントロール困難例にプレドニゾロン、デキサメサゾンが使用されることが反映している

のかは不明である。男性におけるテストステロン値は副腎機能より生殖機能を反映する

ので、治療のモニタリングには有用でない。精巣内に大きな副腎遺残腫瘍がある男性で

は、早朝のテストステロン低値を認める場合にはライディッヒ細胞の機能不全を考える

(9)。 
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FC の成人における至適投与量について、正確に検討されている報告は存在しない。

先にのべた英国での全国調査の結果では FC は 72%の患者に投与されており、投与量の

平均は 0.125 mg (0.01-0.5 mg/日)であった (118)。 

しかし年齢とともに FC の必要量が減少することが知られている (5)。成人内分泌医

の経験によれば、成人期以降、小児期に FC 投与が行われていた患者でも、その投与が

不要になることがある。従って血圧、血漿レニン活性または濃度をモニタリングしなが

ら、FC の投与を調整する必要がある。中止後レニン活性が上昇する場合には再投与を

考慮する。ただしプレドニゾロンは HC より鉱質コルチコイド作用は少なく、デキサメ

サゾンでは鉱質コルチコイド作用を有していない。したがって HC をこれらの薬剤に変

更する場合には、FC の投与量について注意を払う。 

成人期の 21-OHD でいくつかの代謝異常症を合併するとされる (118, 119, 123-127)。

その一つは骨密度(BMD)減少、骨折、骨粗鬆症の存在であるが、相反する報告が存在す

る (124, 125)。30 歳以上の成人と閉経後の女性において BMD の低下を認めたとする報

告がある (124)。一方、思春期および若年成人の検討では、対照に比し BMD は低下し

ていないとする報告もある (125)。糖質コルチコイド総投与量と BMD の相関について

も相反する報告が存在する (126-128)。現在のところルーチンに骨密度をモニターする

ことを支持するエビデンスはないが、糖質ステロイド投与量が推奨量より多く、肥満、

クッシング徴候を認める場合には BMD の検査を考慮する。 

英国から 203 人の成人の代謝異常について報告されている(118)。その結果では肥満

が 41％に、高コレステロール血症の合併が 46％、インスリン抵抗性が 29%、骨減少症

が 40％、骨粗鬆症が 7％に認めたとしている (118)。さらに同じグループの報告ではイ

ンスリン抵抗性と脂肪量の増加が QOL の低下と関連するとされた (121)。 

米国からの成人の調査結果では 30%が肥満、高血圧が 60%、18%でメタボリック症候

群、50%で BMD の減少を認めた (119)。 

日本での副腎班の検討では、BMI 30 以上の高度肥満の割合は、男性 23%、女性 16%

であり、糖質コルチコイドの種類で差は認めなかったが、HC 投与量は逆に高度肥満有

りの群で有意に少なかった(116)。症例数が少ないため、この結果からは糖質コルチコ

イド投与と肥満との明確の関連については、検討不可能であった。 

21-OHD で様々な代謝異常の存在が存在する可能性があることが示唆されているが、

その代謝異常症が糖質コルチコイド過剰投与と関連するか否かは明らかではない。また

糖質コルチコイド至適設定量のためのモニタリングの方法については小児領域と同様
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に現在確かなものがない。従って、成人期における糖質コルチコイド、鉱質コルチコイ

ド投与方法、モニタリング方法、代謝合併症の検討の大規模で体系的な臨床研究が今後

必要である。 

 

8. 出生前診断・治療  

【推奨】 

1. 出生前診断・治療については未だ確立した治療法ではないことを考慮する。各施

設の倫理委員会の承認のもとに、十分な経験がある医師、遺伝カウンセリングを整備し

ている施設で行うことを考慮する。2 (●○○) 

【解説】 

9-1. 出生前診断・治療について 

母体に胎盤移行性のあるデキサメタゾンを投与することにより、21-OHD の胎児の副

腎アンドロゲンの産生抑制が可能であることが示されている (129-131)。出生前治療は

この作用を利用して罹患女児の外性器の男性化の軽減、外科的手術の必要性を回避する

ことが一つの目的である。また外性器異常を伴う児を出生することによる、両親の心理

的負担、不安を取り除く又は軽減する点がもう一つの目的である (129-133)。しかし、

出生前治療を行っても、疾患自体が完治しうることはなく、定期的かつ慎重なフォロー

と治療が必要であること、副腎クリーゼの危険がなくなることはない。 

現在出生前治療の方法は過去の報告に基づいて行われているが (129, 132)、適切なデ

キサメタゾンの量や投与期間については必ずしも確立しているわけではない。通常は胎

児期のコルチゾール濃度は妊娠初期には非常に低く(134)、その後 8-12 週までに上昇す

るが、それでも妊娠中期の母体の約 10%である (135, 136)。したがって妊娠早期よりの

デキサメタゾンの投与は妊娠中期の胎児の生理的な濃度の 60 倍に達する可能性がある 

(137)。そこで、本症の胎児治療のデキサメタゾンを外性器の形成が終了した妊娠後期

に、減量する方法も提唱されている (137, 138)。 

21-OHD は常染色体劣性遺伝疾患であり、もし女性が本疾患の子供を出産した場合に

は、同じパートナーからの妊娠で胎児が 21-OHD の確率は 4 分の１である。罹患した女

子の胎児の外性器の男性化は受胎から 6 週までにおこるので、治療は女性が妊娠に気づ

いた時点で可能なかぎり早期に行う必要がある。治療薬として胎盤の不活化を受けない、

デキサメタゾンが使用される(139)。このように治療は 6-7 週には開始しなければならな

いが、絨毛穿刺による遺伝学的診断は 10-12 週まで行うことができない。従って胎児の
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CAH への罹患の確立は 4 分の 1 であるが、発症のリスクのあるすべての妊娠において

少なくとも、初期は母体にデキサメタゾンの投与を行わなければならない。より早期に

性別を判定し、男児においては可能なかぎり、デキサメタゾン投与を短期間とする試み

として、妊娠 6 週時点で、母体血を応用し、胎児の性別を判定する方法を、21-OHD の

出生前治療に応用した報告がある (140, 141)。Y 染色体を検出できれば、より早期に不

必要な治療を終了できる。 

このような試みにもかかわらず、この治療により利益を受けるのは 21-OHD 罹患の女

児のみであるので、真に治療が必要なのは、全妊娠の 8 分の 1 にすぎない。従って、必

要のないデキサメタゾン投与を行うことになる。この点については諸外国、本邦でも倫

理的問題があるとされる (133, 142-145)。 

9-2. 胎児の安全性・長期予後 

21-OHD の出生前治療として、デキサメタゾンの投与を受けたこどもたちへのアンケ

ート調査ではデキサメタゾンの投与を受けたこどもたちは一般に比較し内向的で、抑制

的であると報告されている(146)。しかし 174 名の出生前治療を受けた患者と、313 名の

未治療のコントロールを比較した別のアンケート調査では、9 つの社会・発達指標の項

目について、特に差は認めなかったとしている(147)。症例数は少ないが、スウェーデ

ンから、一定の治療プロトコールで出生前に治療を受けたこどもたちと性、年齢の一致

したコントロールのこどもたちに対して、アンケート調査と一人の臨床心理士が標準的

な神経心理学的検査を行うという厳密な研究結果が報告された(148)。その結果では知

能、技能、長期の記憶力について問題なかった。しかし短期間のみデキサメタゾン投与

を受けた 21-OHD に罹患していない児で、言語による作業記憶, 学業成績での自己認識

が低い、主観的社会不安の増加が報告された(148, 149)。同時に行動能力、適応能力に

は差がないことも示された。さらに同じグループらは、デキサメタゾン治療を短期間受

けた罹患していない 7 名の男児で、性別に基づく行動がコントロール男児よりも中性的

行動をとることが多いと報告した(150)。筆者らは一連の解析で、非罹患児でのみ差が

生じた理由は判然としないが、出生前治療を分娩まで続けた 21-OHD 罹患児の数があま

りに少ないため、このような結果になった可能性も完全に否定しきれないとしている。

一方 Meyer-Bahlburg らの以前のアンケート調査を行った患者のなかで、その一部に神

経心理学的検査が行われ、その結果が報告されている(151)。その結果スウェーデンか

らの報告とはことなり、短期間のみデキサメタゾン投与を受けた 21-OHD に罹患してい
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ない児での言語による作業記憶の低下は認められなかった。しかし逆に長期にデキサメ

タゾン投与をうけた 21-OHD 罹患女性で、認知プロセスの僅かな低下を認めた。 

9-3. 日本での動向 

本邦でも 21-OHD への出生前診断・治療の報告がある(144, 145)。木下らは日本小児内

分泌学会員へのアンケート調査を行っているが、1995 年から 2002 年では 13 名が出生

前治療をうけたが、このうち 2 名が罹患女児で、外性器、内性器所見とも完全女性型で

あった。9 名が治療中断例であるが、そのうち男児が 8 名、流産 1 名であった (144)。

いずれの場合においても、母子共に副作用なしとされている。しかしその後の追跡調査

の結果は報告されていない。さらに 2002－2007 年までのアンケート結果で詳細な回答

が得られたのは 7 例であった (145)。治療を出生までうけたのは罹患女児 4 例であった。

その結果完全な女性型の外性器が 3 名、軽度の陰核肥大が 1 名であったが、軽度の陰核

肥大を認めた症例では、デキサメタゾンが妊娠 8 週より治療が開始されていた。治療中

断例は遺伝子診断にて正常な女児と判断されたのが 2 名、性別判定で男児と診断された

のが 1 名であった。そのほか詳細は不明であるが 2 名の自然流産、1 名の人工流産の回

答があった。遺伝子診断、性別判定の方法であるが、3 例は絨毛穿刺による遺伝子診断、

性別決定、2 例は羊水穿刺による遺伝子診断、性別判定であった。母体においては 2 例

で軽いクッシング徴候、1 例で胃腸障害が報告されている。しかし、デキサメタゾン投

与を短期間あるいは出生までうけたこどもたちの神経心理学的検査を行った報告は本

邦では存在しない。またこのアンケート調査では、この治療には倫理的問題があるとす

る回答が 15％に達した。 

9-4. 現状について 

21-OHD の出生前診断のメタ分析の結果が 2010 年に報告された(152)。その結果、4 つ

の論文のみしか解析対象にならず、計 323 の妊娠についてその効果、胎児・母体への副

作用について検討された。その結果、男性化の防止には有効であること、胎児への副作

用は認めないこと、母体には浮腫、皮膚線条が有意に増加したが、重篤な副作用は認め

なかったとされている。しかし、この論文においても、筆者らは解析対象論文があまり

に少なく、十分なエビデンスとは言い難いと述べている。 

最近のアメリカ内分泌学会での CAH の診療ガイドラインにおいては、出生前治療・

治療は母、胎児への不必要なデキサメサゾンへの暴露はさけること、デキサメタゾン投

与により起こりえる有害事象を避けることが、両親、患者が外性器の男性化によって被

る精神的負担より、優先するとされた (9)。 
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また本邦では長期予後のデータはないことから、今回のガイドラインによる出生前治

療については、日本小児マス・スクリーニング委員会においては出生前診断・治療につ

いては未だ確立した治療法ではなく、慎重に考慮するとした。 
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図 1 の説明 

A 正常な胎児でのステロイド産生を示す。胎児副腎では 3β-HSD の活性が低いため、殆

どのステロイド産生は DHEA(つづけて DHEA-S)が主体となるが、少量のステロイド

はアルドステロンとコルチゾール産生経路に向かう。副腎の 21-水酸化酵素はこの両者

の経路に必須である。副腎は 17β-HSD の作用で少量のテストステロンを産生するこ

とができる。 

B. 21-水酸化酵素(P450c21)の欠損する状態では、3 つの経路がアンドロゲン産生を行う。

第 1 はコレステロールから DHEA の経路である。大量の DHEA は DHEA-S となり、

不活性化を受けるが、大量の DHEA の一部分はテストステロン、ジヒドロテストステ

ロン(DHT)に変換される。第 2 に正常な副腎では、ごく少量の 17-OHP がアンドロス

テンジオンに変換されるが、CAH で大量に産生される 17-OHP はその一部がアンドロ

ステンジオンに変換され、さらにテストステロン産生が起こる。第 3 の経路としては、
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17-OHP が 5αと 3βの還元を受け、17-OH allopregnanolone に変換されるバックドア

経路である。このステロイドは androstanediol に変換され、さらに還元、酸化両者を

行うことができる 3α-HSD により酸化され、DHT となる。この経路は有袋目の哺乳

類に最初に発見されたが、ヒト尿のマススペクトロメトリーによる尿ステロイド分析に

より、ヒトでも存在すると考えられており、21-OHD の女児の外性器の男性化に関与す

ると想定されている。 
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図 2 
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表1  新生児期における21－水酸化酵素欠損症の診断のための手引き 

A 臨床症状 

1. 副腎不全症状 

哺乳力低下、体重増加不良、頻回の嘔吐、脱水、意識障

害、ショックなどを呈する。 

2. 男性化症状 

女児（注1）における外性器男性化には、陰核肥大、陰唇

癒合、共通泌尿生殖洞があり、男児における外性器男性

化には伸展陰茎長の増大がある。 

3. 皮膚色素沈着 

全身のび漫性の色素沈着あるいは口腔粘膜、口唇、乳輪、

臍部、外陰部に強く色素沈着を認める。 

B. 検査所見 

1. 血清17-OHP高値 

   1a．随時採血 

   1b．ACTH負荷後 

2. 尿中PTL高値と11-OHAn/PD5比高値(注2) 

3. 21-DOF高値 (注3) 

C 参考所見 

1. 血漿ACTH 高値 

D 病態把握のための検査所見 

l. 低Na、高K 血症 

2. 代謝性アシドーシス 

3. 血漿レニン活性（又は濃度）異常高値(注4) 

E. 除外項目（注5） 

1. 3-ヒドロキシステロイドデヒドロゲナーゼ欠損症 

2. 11水酸化酵素欠損症

3. P450オキシドレダクターゼ欠損症 

4. ステロイドホルモン産生腫瘍 

5. 外因性薬剤の影響 

診断基準 

新生児期における21-水酸化酵素欠損症の診断は臨床

症状および各検査所見を組み合わせて行う。 

 

Eの項目を除外し、以下のそれぞれの場合に診断可能と考

えられる。 

1. 副腎不全症状を認めるとき、または塩喪失状態にある

とき (注6) 

i) 男性化症状を認める女児. 

① B-1を認めるとき 

  ② B-2を認めるとき 

ii) 男児および男性化症状を認めない女児 

① B-1（a または b）、皮膚色素沈着を認めるとき 

 ② B-1（a または b）、2 を認めるとき 

③ B-1（aまたはb）を繰り返し認めるとき(注7) 

 

2. 副腎不全症状、塩喪失状態ともに認めないとき 

i) 男性化症状を認める女児 

① B-1（aまたはb）、皮膚の色素沈着を認めるとき。 

② B-1（aまたはb）、2を認めるとき 

③ B-1aと1bを認めるとき 

ii) 男児および男性化症状を認めない女児(注8) 

① B-1aと1bと皮膚の色素沈着を認めるとき。 

② B-1aと1bとB-2を認めるとき 
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注 

1. 外性器異常を認めた場合、他の疾患、病態を否定するためにも染色体検査は必須である。 

2. 古典型 21-水酸化酵素欠損症、P450 オキシドレダクターゼ欠損症および一過性高 17-OHP 血症

について、新生児・乳児期に尿ステロイドプロファイルにより、在胎週数・日齢に関わらず感度・

特異度 100%で鑑別する方法が報告された(文献 16)。 

第 1 指標：プレグナントリオロン(PTL) 

第 2 指標：11β-ヒドロキシアンドロステロン(11-OHAn) /プレグネンジオール(PD5)比であ

る。 

尿中ステロイドプロファイルの保険適応はない。 

3. 21-DOFの測定はコマーシャルラボ（あすか製薬メディカル）にて測定可能。保険適応はない。 

4. 血漿レニン活性の基準値の報告として、生後0-6日 8.83+8.67 ng/ml/hr、生後7－27日 7.40+3.74 

ng/ml/hrのデータがあり、一つの目安となる。（稲田浩、今村卓司、中島良一 小児における内分

泌検査マニュアル、メディカルレビュー社、改訂版、2003年、メディカルレビュー社、大阪） 

5. スクリーニングで17-OHPの上昇しうる疾患として、3-水酸化ステロイド脱水素酵素欠損症、

11 -水酸化酵素欠損症、P450オキシドレダクターゼ欠損症、ステロイドホルモン産生腫瘍があ

る。新生児期におけるこれらの疾患の確定診断は難しいこともあり、臨床症状、内分泌検査など

より、総合的に鑑別診断する必要がある。P450オキシドレダクターゼ欠損症はガスクロマトグ

ラフ質量分析―選択的イオンモニタリング法による尿中ステロイドプロファイルにより鑑別可

能である。 

6. 副腎不全をきたしている時は、治療が急がれるべきであり、Dで病態を把握したのち、血中ス

テロイド、尿中ステロイドの結果を待たずに、治療を開始する。内分泌学的基準を満たさなけれ

ば、症状が落ち着いてから、ACTH負荷試験を行う。ACTH負荷試験で17-OHPの異常な上昇を認

めた場合には、21-水酸化酵素欠損症と診断可能である。 

7. 日を変えて繰り返し測定を行う。 

8. 明らかな症状を呈さない特に男児の軽症単純男性型と非古典型患者の鑑別は内分泌学的検査

所見のみでは不可能であり、経過観察によらなければならない場合もある。また遺伝子診断で

CYP21A2遺伝子の欠失や変異をホモ接合性あるいは複合ヘテロ接合性に同定できれば、診断に役

立つ。 
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門医 

日本甲状腺学会専門医 

原田正平 （独）国立成育医療センター研究

所 成育政策科学研究部 

小児科専門医 

内分泌代謝科（小児科）専

門医 

日本甲状腺学会専門医 

堀川玲子 （独）国立成育医療研究センター 

内分泌代謝科 

小児科専門医 

内分泌代謝科（小児科）専

門医 
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水野晴夫 名古屋市立大学大学院医学研究

科 新生児・小児医学分野 

小児科専門医 

内分泌代謝科（小児科）専

門医 

南谷幹史 帝京大学ちば総合医療センター 

小児科 

小児科専門医 

内分泌代謝科（小児科）専

門医 

日本甲状腺学会専門医 

 

【日本マス・スクリーニング学会】 

福士 勝 札幌イムノ・タイアグノステッ

ク・ラボラトリー 

日本マス・スクリーニング

学会理事、小児内分泌代謝

専門、マス・スクリーニン

グ専門 

山上祐次 神奈川県予防医学協会 
日本マス・スクリーニング

学会評議員、小児内分泌代

謝専門、マス・スクリーニ

ング専門 

 

【作成委員の利益相反】 

各作成委員に本ガイドライン作成における利益相反について報告を受けたが、それに

該当する事実は認められなかった（基準は日本小児内分泌学会の規程により日本小児科

学会の示している利益相反基準に従う）。 

 

【作成のための資金源】 

このガイドライン作成に要した資金は日本小児内分泌学会の負担によるものである。 

 

【作成の経過】 

1. 現状把握の方法  

日本小児内分泌学会評議員 156 名に対して、電子メールでのアンケート調査を行った。

初期治療に関しては、2012 年 8 月 28 日～2012 年 9 月 28 日、維持療法と思春期の治療
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に関しては、2013 年 1月 10 日～2013 年 2 月 28 日に調査を行った。【結果】初期治療

の回答は、40 人（回収率 25.6%）、維持療法の回答は 31人（回収率 19.8%）であった。

新生児の初期治療に関しては、塩喪失症状を認めない場合の HC の投与量は、治療指針

の通り 100～200 mg/m2/日が 20/40 人と半数を占めたが、50～100 mg/m2/日が 13 人、20

～50 mg/m2/日が 6人であった。 

2. 外部評価 

外部評価として 2013 年 3 月 11 日から 4 月 10 日の間に日本小児内分泌学会学会員専用

ホームページ上にガイドライン原案を当学会員向け公開し意見聴取を行い、その意見を

ふまえ 2013 年 6 月 7 日に改訂原案を作成した。改訂原案は診療ガイドラインとしての

妥当性および内容の適否について外部委員を含む当学会ガイドライン委員会において

検討され、ガイドライン委員会からの提言（2014 年 4 月 7 日付け）を受けて、再修正

を行ったのちに、2014 年 4 月 26 日付け当学会理事会承認を受け公開にいたったもので

ある。 

3. 関連学会との調整 

日本マス・スクリーニング学会に対しては、評議員に 2013 年 3 月 11 日から 4 月 10

日の間に電子メールにてガイドライン原案を送付し、意見聴取を行い、その意見をふま

え、2013 年 6 月 7 日に改訂原案を作成した。 

4. 患者団体への意見聴取 

該当する患者団体が存在しないため行っていない。 

 

【改訂の時期】 

本診療ガイドラインは公開 4 年以内に改訂を行う予定である。改訂に係る作成委員会は

日本小児内分泌学会理事会の指示により組織する。なお、本診療ガイドラインの内容に

重大な影響を与えると考えられるあらたな状況が発生し，日本小児内分泌学会理事会が

緊急を要すると判断した場合には、「提言」として修正を行うことがある。 

 

 


