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要 旨
日本甲状腺学会は，成人治療を中心とした「バセドウ病薬物治療のガイドライン 2006」を作成

したが，この中で小児例は原則として専門医に紹介すべき，と記載された．実際には，エビデン
スとなるべき小児多数例による臨床試験報告がほとんどないのが現状であるが，このような状況
の中で日本小児内分泌学会薬事委員会と日本甲状腺学会小児甲状腺疾患診療委員会が中心とな
り，小児期発症バセドウ病に対する診療ガイドラインが作成された．

初期治療は薬物治療を原則とし，抗甲状腺薬としては Thiamazole を第一選択薬とする．投与量
は 0.5～1.0mg�kg�日（分 1～2）で，原則として成人量を超えない．軽度な副作用出現時はしばら
く治療を継続して軽快しない場合薬剤を変更し，重篤な副作用出現時は直ちに薬剤を中止して無
機ヨード剤を投与する．通常 2～3 か月で甲状腺機能は安定し，維持量で治療を継続する．最低で
も 1.5～2 年治療を継続し，維持量で機能正常が維持できれば治療中止を考慮する．再発は治療中
止後 1 年以内に多いが，寛解中も定期的な管理を要する．
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はじめに

日本甲状腺学会は，エビデンスに基づいたバセドウ
病の治療を目指して，「バセドウ病薬物治療のガイドラ
イン 2006」（以下，甲状腺学会ガイドラインと略する）1）

を作成した．このガイドラインは成人発症例に対する
治療が中心となっており，小児に関しては「小児のバ
セドウ病患者は，抗甲状腺薬での寛解率が低く，治療
に難渋する例が多い．成長期にあり，不十分な治療が
与える影響が大きいので，原則として専門医に紹介す
べきである．」と記載されている．バセドウ病を小児期
に発症する頻度は本症全体の 5％ 以下と少ないた
め2），小児多数例での臨床試験の報告は成人に比べて
極めて少なく，エビデンスとなるべき臨床研究が実際
にはほとんどないのが現状である．現在参考とされる
文献も，ほとんどがその研究対象を成人としてい
る3）～5）．

このような状況の中で，日本小児内分泌学会では，
薬事委員会において小児期発症バセドウ病の治療ガイ
ドラインの作成が検討され，まず本邦での治療の現況
を把握するための専門医に対するアンケート調査が実

施された6）．さらに，抗甲状腺薬の種類と初期治療量の
違いによる治療効果および副作用出現頻度の差につい
て後ろ向きに検討を加えた7）．今回の治療ガイドライ
ンは，甲状腺学会ガイドライン，アンケート調査結果，
後ろ向きの検討結果および成人や小児を対象とした文
献等を参考に，日本小児内分泌学会薬事委員会および
日本甲状腺学会小児甲状腺疾患診療委員会が中心とな
り作成された．なお，本ガイドラインでの小児期発症
とは，15 歳以下の発症を想定している．診断に関して
は，日本甲状腺学会により作成された診断ガイドライ
ン8）が使用されている．

一般的に，ガイドラインは決して個々の治療を拘束
するものではなく，ガイドラインに沿って治療すれば
いい，というものでもない．治療の一つのスタンダー
ドな方法が提示されているにすぎず，治療はあくまで
も個々の患者の条件に最も適した治療法が選ばれるべ
きである．

エビデンスレベルおよび推奨グレードについて

甲状腺学会ガイドラインでは，ステートメントの項
目ごとにエビデンスレベルと推奨グレードが記載され
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表1 バセドウ病の診断ガイドライン（第7次案）

a）臨床所見
1．頻脈，体重減少，手指振戦，発汗増加等の甲状腺中毒症所見
2．びまん性甲状腺腫大
3．眼球突出または特有の眼症状

b）検査所見
1．遊離T4，遊離T3のいずれか一方または両方高値
2．TSH低値（0.1μU/ml以下）
3．抗TSH受容体抗体（TRAb，TBI I）陽性
4．放射性ヨード（またはテクネシウム）甲状腺摂取率高値，シンチグラフィでびまん性

【診断】
1）バセドウ病
a）の1つ以上に加えて，b）の4つを有するもの

2）確からしいバセドウ病
a）の1つ以上に加えて，b）の1，2，3を有するもの

3）バセドウ病の疑い
a）の1つ以上に加えて，b）の1と2を有し，遊離T4，遊離T3高値が3ヶ月以上続くもの

【付記】
1．コレステロール低値，アルカリフォスファターゼ高値を示すことが多い．
2．遊離T4正常で遊離T3のみが高値の場合が稀にある．
3．眼症状がありTRAbまたはTSAb陽性であるが，遊離T4およびTSHが正常の例はeuthyroid Graves’ diseaseまた
はeuthyroid ophthalmopathyといわれる．

4．高齢者の場合，臨床症状が乏しく，甲状腺腫が明らかでないことが多いので注意をする．
5．小児では学力低下，身長促進，落ち着きの無さ等を認める．
6．遊離T3（pg/ml）/遊離T4（ng/dl）比は無痛性甲状腺炎の除外に参考となる．

（日本甲状腺学会診断ガイドライン8）より）

ている．
エビデンスレベル：レベル 1；十分なメタアナリシ

スがある．レベル 2；十分な randomized controlled
trial（RCT）がある．レベル 3；RCT はあるが，十分
ではない．レベル 4；RCT はないが，ある程度しっか
りした非ランダム化比較試験ないしコホート研究があ
る．レベル 5；しっかりした非ランダム化比較試験な
いしコホート研究がない．

推奨グレード：グレード A；行うよう強く勧めら
れる．グレード B1；科学的根拠があり，行うよう勧め
られる．グレード B2；行うよう勧められるが，十分な
科学的根拠はない．グレード C1；十分な科学的根拠は
ないが，行うことを考慮してもよい．グレード C2；科
学的根拠がないので，勧められない．グレード D；行
わないよう勧められる．

推奨の根拠が文献的エビデンスに基づくことができ
ないものは，ワーキンググループでの「コンセンサス」
によったが，推奨レベルとして決してレベルが低いも
のではない．あまりに自明な事項は RCT の対象とな
らないからである1）．

本ガイドラインは，新しく出されるエビデンスなど
により改定されていくことが想定されるので「2008」と
題した．今後は，わが国におけるガイドライン作成の

ガイドラインとも言うべき，「Minds 診療ガイドライ
ン作成の手引き 2007」9）に準じて改訂される．

診断ガイドラインについて

バセドウ病（Graves’disease）は，甲状腺のびまん性
腫大を有する後天性自己免疫性甲状腺機能亢進症であ
り，小児期に発症する甲状腺機能亢進症の大部分を占
める．日本甲状腺学会が作成した「バセドウ病の診断
ガイドライン（第 7 次案）」（表 1）が，他の甲状腺疾患
診断ガイドラインとともに学会のホームページ上に公
開されている8）．小児でもこのガイドラインにそって
診断するが，表中 b）4．放射性ヨード（またはテクネ
シウム）甲状腺摂取率の測定は，微量ながら放射性物
質であるので，診断に苦慮する場合などに限定して行
うことが望ましく，実施できる施設も限られるため，
実際には「2）確からしいバセドウ病」が多くなると思
われる．また，付記 1 のアルカリフォスファターゼ高
値については，小児では年齢による変動が大きく参考
にはなりにくい．

甲状腺中毒症状を示す他の疾患としては，新生児期
に発症する母親からの移行抗体による一過性新生児バ
セドウ病や非自己免疫性甲状腺機能亢進症を示す機能
獲得型甲状腺刺激ホルモン（TSH）受容体異常症，成
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表2 小児期発症バセドウ病薬物治療のガイドライン2008

a）初期治療
1．治療は抗甲状腺薬による薬物治療を原則とする．［グレードA，コンセンサス］
2．抗甲状腺薬にはThiamazole｛米国ではMethimazoleと呼ばれ一般的にMMIと略する，商品名：メルカゾール錠
（5mg），チアマゾール錠（5mg）｝とPropylthiouracil｛PTU，商品名：チウラジール錠（50mg），プロパジール錠
（50mg）｝があるが，MMIを第一選択薬とする．［グレードB1，レベル4］

3．初期投与量は，MMIで0.5～1mg/kg/日，分1～2，PTUで5～10mg/kg/日，分3とし，体重換算で成人の投
与量を超える場合は原則として成人量（MMI 30mg/日，PTU 300mg/日）とする．但し，年齢，甲状腺腫の大き
さ，血中甲状腺ホルモン値などを参考に量を増減してもよい．［グレードB1，レベル4］

4．軽度な副作用（皮疹，軽度肝障害，発熱，関節痛，筋肉痛等）出現時は治療をしばらく継続し，軽快しない場合薬
剤を変更する．［グレードB2，コンセンサス］

5．重篤な副作用（無顆粒球症，重症肝障害，多発性関節炎等）出現時は直ちに薬剤を中止し，甲状腺機能を悪化させ
ないために無機ヨード剤を投与する．外科的治療，場合によりアイソトープ治療に変更する．［グレードB1，コン
センサス］

6．治療開始後少なくても2～3か月は2週毎に副作用をチェックし，甲状腺機能も適宜検査する．血清遊離サイロキ
シン（FT4）値，遊離トリヨードサイロニン（FT3）値が正常化したら抗甲状腺薬を減量する．［グレードB1，コ
ンセンサス］

7．甲状腺機能亢進症状が強い場合はβ遮断薬を併用する．［グレードB2，コンセンサス］
8．甲状腺クリーゼの時は無機ヨード剤を併用する．［グレードA，レベル4］

b）維持療法
1．通常2～3か月で甲状腺機能は安定し，維持量はMMIで通常隔日5mg～10mg/日程度である．［グレードB1，
レベル5］

2．機能安定化を目的にT4剤｛ l-thyroxine，商品名：チラーヂン-S散，錠（25，50，100μg）｝を併用することもある．
［グレードB2，コンセンサス］

3．少なくとも3～4か月に一度の検査で甲状腺機能正常を確認する．PTU投与中はMPO-ANCA関連血管炎症候群を
見逃さないために尿検査が必要である．［グレードA，レベル4］

c）治療中止基準
1．最低でも1.5～2年治療を継続し，維持量で機能正常が維持できれば治療中止を考慮する．［グレードB1，レベル4］
2．抗TSH受容体抗体陰性が持続していれば寛解している可能性が高い．［グレードB1，レベル5］
3．抗甲状腺薬隔日1錠を6か月以上継続し，機能正常であれば中止する方法もある．［グレードB2，コンセンサス］
4．受験などの学生生活を考慮して治療を継続することもある．［グレードB2，レベル5］
5．再発は治療中止後1年以内に多いが，その後も再発する可能性はあり，寛解中も定期的な管理を要する．［グレード
A，コンセンサス］

人に多く年長児でも発症の可能性がある無痛性甲状腺
炎や亜急性甲状腺炎などがあり，鑑別を要する．

治療ガイドラインの解説

表 2 に「小児期発症バセドウ病薬物治療のガイドラ
イン」を示した．以下，項目ごとに解説を行う．

a）初期治療
1．治療の選択
バセドウ病の治療には，抗甲状腺薬による薬物治療，

外科治療（甲状腺亜全摘術もしくは甲状腺全摘術），ア
イソトープ治療（放射性ヨード内用療法）があるが，
小児では薬物治療が第一選択である．外科的侵襲や放
射線被ばくを考慮してのことであり，この点について
は日本6），ヨーロッパ10）の専門医，国内外の教科書11）も
ほぼ一致した見解である．

2．第一選択薬
Thiamazole（MMI）を第一選択薬として推奨した．

小 児 の 多 数 例 に よ る MMI と Propylthiouracil
（PTU）による寛解率の差の検討はなされていないが，
MMI を第一選択薬とする理由として，一日の服薬回数

が少なくてすむ12），治療による血中甲状腺ホルモンの
低下が速やかである12）13），などが挙げられる．副作用の
発現頻度は，MMI では投与量に関連し，PTU では投与
量と関係がないとされるが1）14），後述の後ろ向きの検
討では，PTUでも副作用の出現頻度の差が認められた7）．

PTU による抗好中球細胞質ミエロペルオキシダー
ゼ抗体（MPO-ANCA）関連血管炎症候群の報告例は日
本人に多く15），PTU の治療量が相対的に多く治療期
間も長くなる傾向にある小児での ANCA 陽性率も成
人に比して高いので16），PTU の使用はできるだけ控
えたほうが無難である．しかし，因果関係は不明だが，
妊娠初期の MMI 投与と児の後鼻孔閉鎖症，食道閉鎖
症，頭皮皮膚欠損症との関係が取りざたされており，
妊娠の可能性がある場合は PTU が第一選択薬とな
る4）17）．

3．初期投与量
初期投与量は，教科書的にも記載されている MMI

で 0.5～1mg�kg�日，PTU で 5～10mg�kg�日とし
た11）．この量は成人の 15～30mg�日に相当すると考え
られるが，成人での MMI 治療 6 週間後の甲状腺機能
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正常化率は，40mg�日で 92％，10mg�日で 85％ と報告
されている18）．甲状腺学会ガイドラインでは多数例の
検討結果をふまえて，たとえば，治療開始前の遊離サ
イロキシン（FT4）値が 5ng�dl 以下の軽症例では，副
作用の危険性が低く 30mg�日と同等の効果が期待で
きる MMI 15mg�日（分 1）で開始し，中等度以上の症
例（たとえば，治療前 FT4 値が 5ng�dl 以上）では，甲
状腺機能を早く正常化できる MMI 30mg�日（分 2）で
開始するように推奨している1）．

初期投与薬剤や投与量の違いによる甲状腺機能正常
化までの期間や副作用出現頻度の差を小児で検討した
報告がなかったので，後ろ向きに検討を加えた7）．抗甲
状腺薬開始後 1 年以上経過を観察できた 15 歳以下発
症バセドウ病 107 名を，MMI 低用量群（低 MMI 群：
MMI を 0.7mg�kg 未満で開始，26 名），MMI 高用量群

（高 MMI 群：MMI≧0.7mg�kg，25 名），PTU 低用量
群（低 PTU 群：PTU＜7mg�kg，19 名），PTU 高用量
群（高 PTU 群：PTU≧7mg�kg，37 名）の 4 群に分類
して比較した．その結果，甲状腺機能正常化までの平
均期間は低 MMI 群 2.0 か月，高 MMI 群 1.8 か月，低
PTU 群 2.8 か月，高 PTU 群 1.8 か月で有意差は認めな
かった．副作用の出現率は低 MMI 群 16.0％，高 MMI
群 29.2％，低 PTU 群 5.6％，高 PTU 群 45.9％ で，PTU
の低用量群と高用量群の間で有意差を認めた．しかし，
各群での治療前 FT4 値と機能正常化までの期間に関
しては，例数も少なく有意な関係は認めなかった．

小児期発症例で重症度により投与量を増減するか否
かについての専門医の意見は二分されていたが，甲状
腺専門医（内科系）のほうが小児内分泌科医（小児科
系）より投与量が少ない傾向にあった6）．成人では，副
作用の出現をできるだけ少なくすることを最優先に，
MMI を以前より少ない投与量で開始する方向にある．

初診時の予後不良（寛解率低下）の予測因子として，
低年齢，大きな甲状腺腫，治療前 FT4 高値，抗 TSH
受容体抗体高値などが上げられている19）～21）．これらを
参考にしながら，心不全症状を呈する重症例や中等症
以上の症例では，亢進した甲状腺機能の成長に及ぼす
影響も考慮してできるだけ速やかに甲状腺機能を正常
化させるために MMI 1mg�kg�日で開始し，それ以外
の軽症例，特に年長例では MMI 0.5mg�kg�日程度か
ら開始するのが妥当と考えられる．低用量で開始して
FT4 値の低下が思わしくなければ投与量を増量するこ
とも可能である．

体重換算をすると，計算上成人投与量を超えてしま
う場合があるが，副作用出現のリスクを考慮して，ガ
イドラインでの推奨投与量は成人量を超えないとし
た．成人量を超えた量で治療を開始したほうが有効と
の報告はない．しかし，MMI 30mg�日でまったく効果

がなく，40～60mg�日あるいはそれ以上の投与量を要
する症例にも実際に遭遇することがある．大量を要す
る症例では成人量にこだわる必要はないが，このよう
な症例は経験のある専門医（小児内分泌科医，甲状腺
専門医）へ紹介すべきである．

4．副作用
抗甲状腺薬による副作用出現頻度は決して少ないも

のではない．MMI の副作用発現頻度は投与量に関連す
る18）．MMI と PTU には交差反応性があるため，薬剤
を変更しても副作用の出現する可能性はある4）．副作
用は治療開始当初に発現することが多いが，その後に
発生する可能性もあり，維持療法中も副作用に対する
チェックが必要である．

無顆粒球症，重症肝障害，多発性関節炎などの重篤
な副作用は，ほとんどが治療開始 3 か月以内に起こ
る14）．しかし，数か月経過してからの報告もある22）．出
現時には直ちに抗甲状腺薬を中止し，専門医へ紹介す
る．甲状腺機能を悪化させないために，無機ヨード剤
を投与する．無機ヨード剤として，ヨウ化カリウム

（KI）液 10～20mg�日（分 1）またはヨウ化カリウム丸
（無機ヨード 38.2mg�丸）1 丸�日を使用する．無機ヨー
ド剤でエスケープした場合には外科的治療やアイソ
トープ治療を考慮する．無顆粒球症には顆粒球コロ
ニー刺激因子（G-CSF）を重篤度に応じて使用する23）．

5．その他
治療開始後少なくても 2～3 か月は 2 週毎に，診察と

白血球数，白血球分画，AST，ALT などの血液検査を
行って副作用をチェックし，血清 FT4 値，遊離トリ
ヨードサイロニン（FT3）値が正常化したら抗甲状腺薬
を減量する．通常 2～3 か月で甲状腺機能は安定する．

治療開始の際，どの程度の期間服薬する必要がある
かについてよく説明しておくことは，治療継続への協
力を得るために重要である．指標の一つとして抗 TSH
受容体抗体の陽性度が参考になることもある24）．小児
では治療経過による抗 TSH 受容体抗体の低下が成人
に比して少ないという報告もあり25），陰性化するまで
に長期間を要する症例もある．

甲状腺クリーゼとは，甲状腺中毒症の原因となる未
治療ないしコントロール不良の甲状腺基礎疾患が存在
し，これに何らかの強いストレスが加わった時に，甲
状腺ホルモン作用過剰に対する生体の代償機構の破綻
により複数臓器が機能不全に陥った結果，生命の危機
に直面した緊急治療を要する病態をいう．内科的誘引
としては感染症が多く，バセドウ病と気付かずに受け
た緊急手術後に引き起こされることもある．症状と症
候からクリーゼを診断するためのスコアリストがあ
り26），日本甲状腺学会も診断基準を作成中である8）．
小児期の発症は比較的稀であるが確定診断より治療が
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優先される．治療としては，呼吸管理などの緊急処置
を施行し，大量の抗甲状腺薬や無機ヨード剤を投与し，
β 遮断薬や副腎皮質ホルモンを使用する27）．

b）維持療法
維持量は MMI であれば隔日 5mg から 10mg�日程

度となるが個人差は大きい．以後 3～4 か月毎の検査で
機能正常を確認する．甲状腺機能安定化を目的として
T4 剤を併用することもある．しかし，寛解率を高める
目的で少量 T4 剤の長期併用療法や抗甲状腺薬大量療
法のための T4 剤の補充を行う必要はない28）．

MPO-ANCA 関連血管炎症候群は，治療開始後 1 年
以上経過した後に起こることが多い重篤な副作用であ
る．MMI による発症例の報告もあるが，PTU 服用中の
症例が圧倒的に多い14）．PTU 投与中は腎炎による血
尿を見逃さないために尿検査が必要となる．PTU での
治療経過の長い症例では，一度血清 MPO-ANCA を測
定し，抗体価の高い症例では薬剤の変更を考慮する．
MPO-ANCA 関連血管炎症候群の治療は，副腎皮質ホ
ルモン大量療法，免疫抑制剤，血液透析などを重篤度
に応じて行う．

治療を開始して半年を経過しても甲状腺機能が改善
しない場合，あるいは始めは治療効果が得られてもし
ばらくして悪化する場合は，まず怠薬を考える．甲状
腺阻害型抗体の出現により，抗 TSH 受容体抗体と
TSH が急に高値となることがまれにある．

中学生などの体育の授業や運動部の活動についての
指導も大切である．治療中の運動への指導に関するエ
ビデンスはないが，甲状腺機能が正常化するまでは体
育の授業や運動部の活動は控え，正常化した後は激し
い運動部の活動以外は特に制限する必要はない．また，
甲状腺機能が正常で長く経過した場合は激しい運動も
差し支えない．

甲状腺学会ガイドラインでは，「未治療，治療中，あ
るいは寛解中にかかわらず，バセドウ病患者は禁煙す
べきである」と記載されている．喫煙によりバセドウ
病発症の危険が高まり，抗甲状腺薬による治療効果が
減弱し，再発率が高まる（エビデンスレベル 1，4）．喫
煙の開始時期は中高生が多いと言われ，バセドウ病の
発症年齢とも一致するので，この年齢では患児のみな
らず家族にも喫煙しないことを強く勧める（グレードA）
ことが大切である1）．

c）治療中止基準
抗甲状腺薬を最低でも 1.5～2 年継続し，維持量で甲

状腺機能が正常であれば治療中止を考慮する．抗 TSH
受容体抗体が陰性化した場合は寛解している可能性が
高いが29），甲状腺学会ガイドラインによると，抗体陰
性のものは陽性のものに比べて寛解率が有意に高い
が，陰性でも約 30％ は再発し，陽性でも約 30％ は寛

解するので正確に予後の予測はできない，としてい
る1）．また，治療中止の目安を，抗甲状腺薬隔日 1 錠で
6 か月以上，TSH 値を含めて甲状腺機能が正常に保た
れていれば中止を検討してもよい，としている1）．

小児における寛解率は 18～65％ と報告され多くは
30％ 程度であり，成人の報告に比べ難治である30）31）．
現在のところ寛解の正確な予知因子はない．低年齢，
甲状腺腫が大きい，血清 T3�T4 値が高い，治療前の機
能亢進が強い，抗 TSH 受容体抗体の治療による低下
が少ない，などがあると再発する危険性が高い19）～21）．
また，小児では成人に比して治療に抵抗する症例が多
く，10 年以上治療を要することもしばしば経験され
る．中学生や高校生で受験を控えている場合などは，
甲状腺機能が安定していても，学生生活を考慮して治
療を継続しておくことがしばしば行われる．

抗甲状腺薬以外の治療

a）手術による治療
薬物治療に反応しない症例，副作用で薬物治療がで

きない症例，長期薬物治療で寛解に入らない症例，早
期の寛解を望む症例などが手術の適応となるが，実際
に手術となる例は，服薬コンプライアンスが悪いなど
患者自体の問題によることが多い．

手術成績を小児（15 歳以下，74 例），思春期（16～
20 歳，345 例），成人（21 歳以上，1,478 例）で比較し
た本邦の報告によると，術後 5 年の再発率はそれぞれ
18％，10％，8％ と小児で再発が多く，合併症も小児例
で多かった32）．手術は熟練した甲状腺外科専門医に
よってなされるべきである．

b）アイソトープ治療
甲状腺学会が作成した手引きでも33），核医学会が作

成したガイドラインでも34），18 歳以下の症例に対する
アイソトープ治療は原則禁忌とされている．しかし小
児でも，薬物治療にまったく反応しない，あるいは副
作用で薬物治療ができない，加えて外科治療を拒否す
るような症例ではアイソトープ治療を考慮せざるを得
ない．海外ではアイソトープ治療の有用性を示した論
文も散見される35）～38）．これらの報告をみる限り，甲状
腺癌を含む悪性疾患の頻度が増加したという事実はな
い．しかし，頭頸部外部照射による甲状腺癌発生相対
危険率は，照射年齢が 5 歳未満，5～10 歳，10～15 歳
でそれぞれ 9.0，5.4，1.8 と報告されている35）．現在，
日本甲状腺学会の小児甲状腺疾患治療検討委員会で
は，本邦での小児治療例についての検討を行っている．
唯一の被ばく国でもある日本では「放射線」という言
葉に対する拒絶反応もあり，治療を実施せざるを得な
い場合は，十分な説明と同意が必要となる．
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今後の取り組み

食品からのヨード摂取量やバセドウ病治療の使用薬
剤には国や地域により差があり，副作用の出現頻度に
も民族差があることを考慮すると，本邦における検討
を重ねていくことが重要となる．
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a）日本小児内分泌学会薬事委員会
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Guidelines for the Treatment of Childhood-onset Graves’Disease with Antithyroid Drug in Japan, 2008

Hirokazu Sato1）2）, Nozomu Sasaki1）2）, Shohei Harada1）2）, Toshiaki Tanaka1）, Fumito Akasu2）,
Kohtaro Asayama1）, Naoko Arata2）, Hiroaki Inomata2）, Hidemi Ohye2）, Kazumichi Onigata2）,

Susumu Kanzaki1）, Shigetaka Sugihara2）, Junichi Tajiri2）, Hiroyuki Tanaka1）, Soroku Nishiyama2）,
Tomonobu Hasegawa1）, Yukihiro Hasegawa2）, Shuji Fukata2）, Naoko Momotani2）, Susumu Yokoya1）2）,

Hiroshi Yoshimura2）, Masatomo Mori2）and Kenji Fujieda1）

1）Pharmaceutical Affairs Committee of the Japanese Society for Pediatric Endocrinology
2）Pediatric Committee of the Japan Thyroid Association

The Japan Thyroid Association prepared the“Guidelines for the treatment of Graves’disease with an-
tithyroid drug in Japan, 2006”focusing on treatment of adults, in which it is recommended that childhood-onset
patients should be referred to thyroidologists or pediatric endocrinologists. Few large-scale clinical studies of
children and adolescents with Graves’disease have been conducted and there is few data available to use as
evidence. In this condition, both the Pharmaceutical Affairs Committee of the Japanese Society for Pediatric
Endocrinology and the Pediatric Committee of the Japan Thyroid Association have played a central role and
developed clinical guidelines for childhood-onset Graves’disease.

Antithyroid drug (ATD) should be used as the initial treatment, and thiamazole should be used as a first-
line ATD. The dose of thiamazole should be 0.5 to 1.0 mg�kg as once or twice a day, and should not exceed the
adult dose, in principle. In case of a mild adverse drug reaction, ATD should be continued for some time, and if
the condition does not improve, it should be replaced with another ATD. In case of a serious adverse drug re-
action, ATD should be discontinued immediately, and inorganic iodine should be administered. The thyroid
function will improve and become stable, usually within two to three months. ATD should be continued with
the maintenance dose for at least 1.5 to 2 years. If the normal thyroid function can be maintained with the
maintenance dose, discontinuation of ATD should be considered. Although the relapse of Graves’disease may
occur within one year after discontinuation of ATD in many cases, periodic visits and checkups are required
during remission.


