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研究要旨 

本研究年度は、我が国の原発性高脂血症のうち、とくに家族性高コレステロール血症

(FH)（ホモ・ヘテロ接合体含む）、家族性Ⅲ型高脂血症、高カイロミクロン血症患者の

病態および治療実態の調査である「家族性高コレステロール血症・家族性Ⅲ型高脂血症・

高カイロミクロン血症の予後実態調査」研究のベースライン調査を行った。2017 年 12

月時点で 422 例の登録があり、FH ホモ接合体 6 例、FH ヘテロ接合体 362 例、Ⅲ型 14

例、高カイロミクロン血症 35 例であった。FH ヘテロ症例の登録時 LDL-C 平均値は

141mg/dl であり、日本動脈硬化学会の定める治療目標値の 100mg/dl 未満には到達して

いなかった。早発性冠動脈疾患家族歴は約 3 割に認められた。89%がスタチンで治療さ

れ、さらに 59%がスタチン以外の治療を併用していた。高カイロミクロン血症症例の登

録時トリグリセリド平均値は 550mg/dl であった。今後、さらなる症例の集積と、前向

きな各種イベント発生および死亡の追跡により、本邦における上記疾患診療の実態を把

握するとともに、各疾患患者における重症例の特徴を明らかにし、重点的に介入すべき

群を同定していくことが必要である。 

ガイドラインについて、日本動脈硬化学会より本研究班の石橋、山下、武城、荒井、

土橋、斯波、横手、石垣、野原らが中心となり、日本動脈硬化学会編「家族性高コレス

テロール血症診療ガイドライン 2017」を発表した。 

脳腱黄色腫症について、「脳腱黄色腫症の診療実態に関する全国調査」を基に作成した

診療ガイドライン案を、日本神経学会での承認が得られるよう依頼している。また、脳

腱黄色腫症の遺伝子検査システムを構築し、研究班のウェブページから依頼できる体制

を構築した。これらの活動から、脳腱黄色腫症の疾患啓発を進め、未診断例を診断しや

すい体制を構築することで、さらなる疾患概念の確立、患者実態の把握、ひいては治療

法の開発へと結び付けていくことが可能となる。 

疾患啓発活動として、「脂質異常症治療ガイド 2013 年版改訂版」の「家族性高コレス

テロール血症」「その他の原発性高脂血症」についての診断と治療を研究班が執筆した。

また同学会より 2017 年発刊予定の「2017 年度版動脈硬化性疾患診療ガイドライン」の

執筆に合わせ、家族性高コレステロール血症とその他の原発性高脂血症についての執筆

を班員が中心に行った。 
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小山 信吾 山形大学医学部第三内科 

 講師 

倉科 智行 自治医科大学内科学講座 

      病院講師 

 

A. 研究目的 

1．家族性高コレステロール血症・家族性Ⅲ

型高脂血症・高カイロミクロン血症の予後

実態調査 

家族性高コレステロール血症（Familial 

Hypercholesterolemia: FH ） は 、 low 

density lipoprotein (LDL)受容体およびそ

の関連遺伝子の変異による遺伝子疾患であ

り、常染色体優性遺伝形式をとる。ホモ接

合体患者は 100 万人に 1 人の頻度で認めら

れ、わが国における患者数は、約 120 人と

推定される。FH ホモ接合体は、生下時よ

り著明な高 LDL コレステロール血症を示

し、幼児期より動脈硬化症による冠動脈疾

患や大動脈弁狭窄症、大動脈弁上狭窄症な

どを引き起こし、未治療では 30 歳まで生き

られないとされている。FH ホモ接合体の

治療として、現在は定期的な LDL アフェレ

シスが行われ、患者の予後を大きく改善し

ている。平成 21 年 10 月より、FH ホモ接

合体は特定疾患に認定されている。一方ヘ

テロ接合体は日本人の 200〜500 人に 1 人

の頻度で存在するといわれており、ホモ接

合体ほどではないものの比較的若年より高
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コレステロール血症を発症し、冠動脈疾患

や脳梗塞などの動脈硬化性合併症のハイリ

スク群と考えられている。 

家族性 III 型高脂血症（Familial type III 

hypelipoproteinemia, broadβ disease）の

背 景 に は 、 ア ポ リ ポ 蛋 白 ( ア

ポ)E(apolipoproteinE, apoE)の異常、すな

わちアポE2/E2あるいはアポE欠損が存在

する。アポ E には野生型の E3 とアイソフ

ォームである E2, E4 が存在し、E3/E3 が大

半である。E2/E2 は LDL 受容体との結合能

を持たない異常であり、カイロミクロンレ

ムナントやVLDL レムナントが肝臓へと取

り込まれず血中に蓄積する。E2/E2 は我が

国で 0.2％程度存在すると推察されている

が、家族性 III 型高脂血症と診断されてい

る例は 0.01−0.02%と考えられている。本症

例においては、高 VLDL レムナント・カイ

ロミクロンレムナント血症を示し、結節性

黄色腫や手掌線状黄色腫が出現することが

あり、また動脈硬化症による冠動脈疾患や

腎動脈狭窄による腎血管性高血圧・下肢動

脈狭窄による閉塞性動脈硬化症を引き起こ

すことが多い。従って、迅速な診断と治療

介入が必要となる。総コレステロール値、

LDL コレステロール（LDL-C）値や中性脂

肪（TG）値は必ずしも高くない場合もあり、

特に LDL-C 値はむしろ低下する。血清のポ

リアクリルアミドゲル電気泳動による

broadβ pattern の証明やアポリポ蛋白の

等電点電気泳動によりアポ E phenotype の

確認を参考に、家族性 III 型高脂血症の診

断は原発性高脂血症調査研究班（垂井班）

で定められている診断基準を用いて診断が

なされている。 

高カイロミクロン血症は脂質異常症

WHO 分類でのⅠ型およびⅤ型を指し、カ

イロミクロン代謝に関与する種々の蛋白の

欠損・機能異常を背景として発症する。例

としてリポ蛋白リパーゼ（LPL）欠損症や

アポリポ蛋白 C-Ⅱ欠損症などがあるが、い

ずれも診断には遺伝子検査が必要である。

高カイロミクロン血症は他の脂質異常症と

異なり、急性膵炎を惹起する。しかし高カ

イロミクロン血症患者のなかでも膵炎を起

こさない患者もいれば、重症膵炎を繰り返

す患者もおり、予測することが現時点では

困難である。高カイロミクロン血症は他疾

患や薬剤により惹起されることもある。一

般検査では中性脂肪高値の中に含まれるこ

とから診断が困難で、稀少なため、高カイ

ロミクロン血症の予後は明らかになってい

ない。 

我が国の原発性高脂血症のうち、とくに

FH（ホモ・ヘテロ接合体含む）、家族性Ⅲ

型高脂血症、高カイロミクロン血症患者の

病態および治療実態の調査を行い、その後

前向きに各種イベントの発生および死亡を

追跡することにより、上記疾患患者におけ

るイベント発生率・死亡率を明らかにし、

予後改善への貢献、診療ガイドラインの改

訂を目的とする。 

 

2．診療ガイドラインの作成（家族性高コレ

ステロール血症） 

 家族性高コレステロール血症は、若年性
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冠動脈疾患を惹起する遺伝性疾患であり、

多くは LDL 受容体遺伝子や PCSK9 遺伝子の

単一遺伝子異常で発症する。ホモ接合体は

極めて重症な高 LDL コレステロール血症を

呈し、10～20 歳代での冠動脈疾患を発症す

るため、LDL アフェレシスを含めた高度治

療を必要とする。ヘテロ接合体においても

生活習慣とは無関係に高 LDL コレステロー

ル血症をきたし、冠動脈疾患の発症率が高

い。FH ヘテロ接合体は、軽症例まで含める

と200～500人に1人程度の有病率が推定さ

れており、高 LDL コレステロール血症を呈

する患者でも未診断例が多い可能性が言わ

れている。適切な診断、リスク評価と治療

介入によって予後を改善できる可能性の大

きい疾患群であり、脂質異常症の診療上非

常に重要な治療標的疾患である。FHに関す

る診療ガイドラインを、最新の知見に基づ

き改訂することで、より国民の健康維持・

増進に資することが可能となる。 

 

3．脳腱黄色腫症診療ガイドライン案の作成

と遺伝子検査システムの構築 

 平成 29年度より「脳腱黄色腫症の実態把

握と診療標準化のためのガイドライン作成」

研究班(平成 27、28 年度難治性疾患等克服

研究事業(難治性疾患等政策研究事業(難治

性疾患政策研究事業))：研究代表者 関島

良樹)が本研究班と合流し、共同で研究を進

めることとなった。これまでの研究で診療

実態調査を行った結果、診断・治療上の問

題点が明らかにされてきたことから、それ

らの知見を反映した診療ガイドライン案を

作成し、広く一般に周知していくことで、

未診断例の減少、適切な治療選択につなげ

ていくことが重要である。 

 

4．指定難病の疾患啓発活動 

本研究班の担当する指定難病について、

稀少疾患であることから、国民・一般医家

向けの啓発活動により疾患認知度の向上が

必要な状況である。 

 

B. 研究方法 

1．家族性高コレステロール血症・家族性Ⅲ

型高脂血症・高カイロミクロン血症の予後

実態調査 

 本研究への参加に同意した全国の国公立

病院、大学病院関連施設および日本動脈硬

化学会の会員が所属する医療機関において、

研究期間中に来院した原発性高脂血症患者

を登録する前向きコホート研究である。 

 本研究の参加に同意した各研究協力施設

は、各施設の倫理委員会承認後、患者登録

を開始する。協力施設が独自の倫理委員会

を有しない場合は、所属長の許可を得たう

えで自治医科大学の倫理審査委員会にて審

査する。各研究協力施設の担当者は、本研

究への参加について研究対象者から文書に

よる同意を取得できた患者を登録する。一

部の症例が多い施設に関しては過去に遡り、

症例を登録する。 

 登録は、Electronic Data Capture シス

テム（以下、EDC）の一つである Research 

Electronic Data Capture (REDCap)を用い

る。（REDCap：米国で NIH の援助によりヴァ
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ンダービルト大学が開発し、アカデミアを

中心に世界で広く使われているデータ管理

システム。）REDCap 上には個人情報は含ま

れず、互いの研究者間に個人情報が漏れる

ことはない。各研究協力施設の医師は、本

研究に該当する患者が来院した際に、患者

を登録し、ベースライン調査項目（後述）

を入力する。EDC 上には氏名、住所など個

人を特定する情報は含めず、研究 IDのみを

用いる。患者の氏名、住所および家族など

の連絡先といった個人情報は各研究協力施

設の個人情報担当者が保有し、住民票によ

る追跡を必要とする場合にのみ研究全体の

個人情報担当者からの照会を行う。過去の

患者を本研究に登録する際は、担当医師が

REDCap 登録するか、あるいは REDCap に登

録する項目を CD-R、または USBにて収集し、

データマネジメント担当者が REDCap に情

報を入力する。 

 登録終了後、1 年毎にアウトカム調査を

行う。各協力施設の担当者は、イベント発

症および死亡の有無を報告する。アウトカ

ム調査時に通院していない患者は、本人ま

たは登録時に本人以外の連絡先として申請

されている家族に郵送、または電話にて問

い合わせる。本研究参加施設以外の医療機

関に転院していた場合は、各協力施設担当

者が、該当する医療機関にイベント発症時

の状況を問い合わせる。 

 各協力施設で追跡不可能な場合は、各協

力施設から全体の個人情報担当者に報告す

る。研究者は定期的に（4 年に 1 度）患者

や登録時に本人以外の連絡先として申請さ

れている家族に直接連絡を取るか、医療機

関や公的機関（保健所、都道府県・市町村

等）に問い合わせて、診療・介護・転出入・

死亡等に関する情報について一定の請求手

続き（閲覧、転記、写しの交付等：例. 住

民票請求、死亡小票請求）を経てアウトカ

ムを把握する。追跡手続きについては研究

参加時に説明の上で同意を取得する。 

2-3) 測定項目 

1)ベースライン調査…患者イニシャル、生

年月日（重複登録の確認目的）、性別、満年

齢、身長、体重、ウエスト周囲長、血圧、

特徴的身体所見の有無（アキレス腱肥厚、

その他の腱黄色腫、結節性黄色腫、扁平黄

色腫、手掌線状黄色腫、発疹性黄色腫、角

膜輪、その他）の有無、登録時血液検査デ

ータ（検査日、採血条件、総コレステロー

ル、HDL コレステロール、トリグリセリド、

LDLコレステロール(総コレステロールがな

い場合のみ)、血糖値、インスリン、BUN、

クレアチニン、GOT(AST)、(以降はデータが

あれば入力)GPT(ALT)、ɤ-GTP、アルブミン、

HbA1c、ヘモグロビン、アミラーゼ、膵型ア

ミラーゼ、リパーゼ、尿酸、apoB、apoC-II、

apoC-III、apoE、apoA-I、apoA-II、Lp(a)、

レムナントリポ蛋白コレステロール

(RLP-C)、リポ蛋白リパーゼ(LPL)(ヘパリン

前後)、血中脂肪酸分画（EPA、AA、EPA/AA

比）、リポ蛋白分画 HPLC 法（HDL、LDL、IDL、

VLDL、Other、その他））、生理学的検査（PWV、

ABI 検査値、12 誘導心電図異常の有無、頸

動脈エコーでの狭窄の有無、心エコーでの

弁膜症有無）、血族結婚の有無、2親等以内
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の家族歴（若年性冠動脈疾患・家族性高コ

レステロール血症・高中性脂肪血症）、合併

症の有無(耐糖能障害、糖尿病（病型）、慢

性腎臓病(CKD)、末梢動脈疾患(PAD)、冠動

脈疾患（発症年齢、治療内容）、高血圧症、

脳梗塞・TIA・脳出血、大動脈弁狭窄症、大

動脈弁上狭窄、胸・腹部大動脈瘤、甲状腺

機能低下症、急性膵炎、肝腫大、脾腫、血

液疾患、自己免疫疾患)、現在の投薬状況(降

圧薬、経口糖尿病薬、糖尿病注射薬、抗血

小板薬・抗凝固薬)、服用中の脂質異常症治

療薬の種類と用量および開始時期、LDL ア

フェレシスの有無と開始時期および施行頻

度、生活習慣（喫煙・飲酒・運動習慣）、栄

養士による栄養指導の有無、診断的検査

（LDL-R 遺伝子変異、PCSK9 遺伝子変異、ARH

遺伝子変異、その他の遺伝子変異、アポ E

遺伝型、アポ E 表現型、その他の遺伝子検

査）、リポ蛋白電気泳動パターン、アポ E表

現型）、アキレス腱軟線撮影でのアキレス腱

厚 

2)アウトカム調査…冠動脈疾患の有無(急

性心筋梗塞、狭心症)とその発症年月日・入

院年月日とその関連項目（発症時の症状、

心電図変化の有無、心筋逸脱酵素上昇の有

無、経皮的冠動脈インターベンションの有

無、経皮的冠動脈血栓溶解療法の有無、冠

動脈バイパス術の有無、冠動脈 CT/MRI 検査

の有無。）脳血管疾患の有無(脳梗塞・脳出

血)とその発症年月日・入院年月日とその関

連項目（発症時の神経症状、画像検査の有

無とその所見）、心房細動の有無、塞栓源の

有無、大動脈弁狭窄症および閉鎖不全症・

大動脈弁上狭窄の有無、僧房弁狭窄・三尖

弁狭窄および閉鎖不全症の有無、大動脈瘤

の有無、末梢血管疾患の有無、急性膵炎の

有無 

主要評価項目は心血管および脳血管イベ

ント、大動脈瘤、末梢動脈疾患、急性膵炎

で、副次的評価項目は全死亡としている。 

（倫理面への配慮） 

本研究は前向き観察研究であり、研究の遂

行に伴う研究対象者本人への身体的不利

益・危険性は生じない。予後追跡調査のた

めに説明同意文書での本人の同意に基づき

個人情報を収集する。その保管は各研究協

力施設であり、他の研究者によるアクセス

は不可能である。また収集する個人情報も

氏名・住所・電話番号・関係者連絡先と、

一般診療の範疇内であり、研究参加者への

不利益は発生しないと考える。 

 

2．診療ガイドラインの作成（家族性高コレ

ステロール血症） 

 日本動脈硬化学会 FH 診療ガイドライン

作成委員会には本研究班の石橋、山下、武

城、荒井、土橋、斯波、横手、石垣、野原

らが参加しており、「家族性高コレステロー

ル血症診療ガイドライン 2017」の作成を進

めていたところである。また日本動脈硬化

学会編「2017 年版 動脈硬化性疾患予防ガ

イドライン」の刊行のため、昨年度から執

筆・修正がなされている。FHについて「家

族性高コレステロール血症」単独の章とし

て、本研究班の斯波真理子研究者が代表と

なり、小児 FH 研究会との合同で執筆してい
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る。 

 

3．脳腱黄色腫症診療ガイドライン案の作成

と遺伝子検査システムの構築 

今年度より「脳腱黄色腫症の実態把握と

診療標準化のためのガイドライン作成」研

究班(平成 27、28 年度難治性疾患等克服研

究事業(難治性疾患等政策研究事業(難治性

疾患政策研究事業))：研究代表者 関島良

樹)が本研究班と合流し、ガイドライン作成、

診断基準の見直し、重症度分類の改訂につ

いて共同して行っていく方針となった。 

 

4．指定難病の疾患啓発活動 

前述の「動脈硬化性疾患予防ガイドライ

ン」の「その他の原発性高脂血症」の章に

家族性Ⅲ型高脂血症、高カイロミクロン血

症、シトステロール血症、タンジール病に

ついての項を設けることとなり、執筆を行

った。また同学会編の「脂質異常症治療ガ

イド 2013 年版」改訂にあたって「低脂血症」

の章に LCAT 欠損症、タンジール病、無βリ

ポ蛋白血症を取り上げるよう働きかけを行

い、執筆を行った。 

 

CD. 研究結果と考察 

1．家族性高コレステロール血症・家族性Ⅲ

型高脂血症・高カイロミクロン血症の予後

実態調査 

 本レジストリコホート設定から 2 年経過

後の 2017 年 12 月時点で 422 例が登録され

た。疾患別内訳は FH ホモ接合体 6 例、ヘ

テロ接合体 362 例、Ⅲ型 14 例、高カイロ

ミクロン血症 35 例であった。 

 FH ホモ症例については、全例でアキレ

ス腱肥厚を認め軟線撮影での厚さの平均値

は右 16.94mm、左 15.7 mm であった。そ

の他の部位の角膜輪が 3 例、腱黄色腫が 2

例、結節性黄色腫が 2 例に認められた。登

録時(治療中)LDL-C 平均値は 171.2 mg/dl、

HDL-C は 54.0 mg/dl、TG は 81.2 mg/dl

であった。背景としては、年齢 56.2 歳、男

性 16.7%、女性のうち閉経後が 50.0%だっ

た。動脈硬化に関する評価では 12 誘導心電

図を確認された 5 例中 3 例(60%)に異常所

見を認め、頸動脈エコー施行 5 例中 2 例

(40%)にNASCET法で70%以上の狭窄を認

めた。ABI は右 1.10、左 1.09 と低下を認

めなかった。心エコー施行 5 例中 2 例(40%)

で何らかの弁膜症を認めた。冠動脈疾患既

往が 3 例(50%)で認められ、その発症年齢は

平均 31.5 歳（最低 16 歳、最高 47 歳）であ

った。そのほかの合併症として、高血圧が

2 例(33.3%：降圧薬内服例なし)、糖尿病が

2 型 1 例(16.7%：血糖降下薬使用なし)、脳

血管疾患が 2 例（33.3%：一過性脳虚血発

作(TIA) 1 例、脳梗塞 1 例）、末梢動脈疾患

(PAD)が 1 例(16.7%)、大動脈弁狭窄症が 2

例(33.3%)、大動脈弁上狭窄が 2 例(33.3%)

であった。治療として、全例でストロング

スタチン（アトルバスタチン 4 例、ピタバ

スタチン 1 例、ロスバスタチン 1 例）が投

与されていた。5 例で LDL-アフェレシスを

定期的に施行されており、平均 2.4 週間毎

の施行頻度だった。スタチン以外の経口薬

は 2 症例で投与されており、エゼチミブ 2
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例、イコサペント酸エチル 1 例、プロブコ

ール 1 例であった。遺伝子検査は 4 例で施

行され、LDL 受容体遺伝子異常が 4 例、

PCSK9 遺伝子異常が 1 例であった。 

FH ヘテロ症例については、登録時(治療

中)LDL-C 平均値は 140.6 mg/dl であり、日

本動脈硬化学会の定める治療目標値の 100 

mg/dl 未満には到達していなかった。

HDL-C は 58.1 mg/dl、TG は 102.7 mg/dl

であった。背景として、年齢 52.5 歳、男性

41.4%、女性のうち閉経後が 58.2%であっ

た。身長 160.9 cm、体重 60.4 kg、ウエス

ト周囲径 81.9 cm と、肥満を認めなかった。

現在喫煙中症例が 10.4%であった。アキレ

ス腱肥厚の評価に 81.0%で軟線撮影が施行

され、平均値が右 11.3 mm、左 11.3 mm で

あった。動脈硬化に関する評価では 12 誘導

心電図を確認された 268 例中 40 例(15.2%)

に異常所見を認め、頸動脈エコー施行 263

例中 8 例(3.1%)に NASCET 法で 70%以上

の狭窄を認めた。ABI は右 1.15、左 1.13

と低下を認めなかった。心エコー施行 135

例中6例(1.7%)で何らかの弁膜症を認めた。

冠動脈疾患既往は 47 例(13.1%)で認められ、

その発症年齢は平均 50.9 歳(最低 26 歳、最

高 75 歳)であった。そのほかの合併症とし

ては、高血圧が 76 例（21.2%）、耐糖能異

常が 33 例(9.2%)、糖尿病が 60 例(16.8%：

うち 1 型 1 例)、慢性腎臓病(CKD)が 9 例

(2.5%)、脳血管疾患が 15 例（4.2%：うち

TIA 6 例、脳梗塞 7 例、脳出血 1 例）、PAD

が 7 例(2.0%)、大動脈弁狭窄症が 6 例(1.7%)、

大動脈弁上狭窄が1例(0.3%)に認められた。 

早発性冠動脈疾患の家族歴は 29.1%に、家

族性高コレステロール血症の家族歴は

69.2%に認められた。現在の治療では、

88.8%がスタチンで治療され、さらに58.5%

の症例でスタチン以外の治療を併用してい

た。併用症例のうちエゼチミブが 79.4%、

コレスチミドが 29.2%、プロブコールが

16.7%に使用されていた。遺伝子検査は 71

例(20.4%)で施行され、LDL 受容体遺伝子

異常が 60 例(84.5%)、PCSK9 遺伝子異常が

11 例(15.5%)であった。 

高カイロミクロン血症では、トリグリセ

リド値が未治療時 2426 mg/dl、登録時(治療

中)550.4 mg/dl であった。背景として、年

齢 48.9 歳、男性 85.7%であった。身長 167.4 

cm、体重 71.2 kg、BMI 25.4、ウエスト周

囲径 88.9 cm と、腹部肥満を認めた。現在

喫煙中は 25.0%、日常的飲酒習慣ありが

58.8%で週平均 4.9 日、1 日平均アルコール

摂取量は 36.1 g であった。急性膵炎の既往

を 7 例(22.6%)に認めた。そのほかの合併症

として、14.7%に耐糖能異常、40.0%に糖尿

病を認め、32.4%に高血圧、14.3%に CKD

を認めた。冠動脈疾患既往は 3 例(8.6%)で

あった。治療については、25.7%にスタチ

ンが、21.0%にフィブラート（ベザフィブ

ラート・フェノフィブラート）、31.4%にω

-3 系不飽和脂肪酸製剤、17.1%にエゼチミ

ブが投与されていた。遺伝子変異では、LPL

遺伝子異常、APOC2 遺伝子異常、APOA5

遺伝子異常が各 1 例ずつ確認されており、

また代表的な変異以外の異常が 1 例あった。 

Ⅲ型高脂血症では、未治療時検査所見の
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ある 5 例で TC 297 mg/dl、LDL-C 96.4 

mg/dl、TG 702.6 mg/dl であった。背景と

して、年齢 66.9 歳、男性 71.4%であった。

身長 163.8 cm、体重 68.0 kg、BMI 25.3、

ウエスト周囲径 86.1 cm と、腹部肥満傾向

を認めた。日常的飲酒習慣ありが 30.0%で

あった。冠動脈疾患既往は 23.1%で、平均

発症年齢は 63.0 歳だった。合併症として、

30.8%に耐糖能異常、15.4%に糖尿病(すべ

て 2 型)を認め、53.8%に高血圧、15.4%に

CKD を認めた。脳血管疾患既往を持つもの

はいなかった。治療については、30.8%に

スタチンが、71.5%にフィブラート（ベザ

フィブラート・フェノフィブラート）、

28.6%にω-3 系不飽和脂肪酸製剤、21.4%

にエゼチミブが投与されていた。 

今後、さらなる症例の集積と、前向きな

各種イベント発生および死亡の追跡により、

本邦における上記疾患診療の実態を把握す

るとともに、各疾患患者における重症例の

特徴を明らかにし、重点的に介入すべき群

を同定していくことが必要である。 

 

2．診療ガイドラインの作成（家族性高コレ

ステロール血症） 

 日本動脈硬化学会編「2017 年版 動脈硬

化性疾患予防ガイドライン」が刊行された。

FH については「家族性高コレステロール血

症」単独の章となり、上記ガイドラインの

執筆者である本研究班の斯波真理子研究者

が参加し、小児 FH 研究会との合同で作成さ

れた。 

 

3．脳腱黄色腫症診療ガイドライン案の作成

と遺伝子検査システムの構築 

「脳腱黄色腫症の実態把握と診療標準化

のためのガイドライン作成」研究班で行っ

た「脳腱黄色腫症の診療実態に関する全国

調査」の結果をまとめた論文を Journal of 

Human Genetics 誌に投稿し採択された。さ

らに脳腱黄色腫症の診療ガイドライン案を

作成し、日本神経学会にて承認作業を進め

ていただいている。脳腱黄色腫症の遺伝子

検査システムを構築し、研究班のホームペ

ージ（http://www.ctx-guideline.jp/）か

ら依頼できるような体制とした。これらの

活動から、脳腱黄色腫症の疾患啓発を進め、

未診断例を診断しやすい体制を構築するこ

とで、さらなる疾患概念の確立、患者実態

の把握、ひいては治療法の開発へ結び付く

と考えられる。 

 

4．指定難病の疾患啓発活動 

前述の「動脈硬化性疾患予防ガイドライ

ン」の「その他の原発性高脂血症」の章に

家族性Ⅲ型高脂血症、高カイロミクロン血

症、シトステロール血症、タンジール病に

ついて記載された。日本動脈硬化学会編の

「脂質異常症治療ガイド 2013 年版」改訂に

あたって「低脂血症」の章に LCAT 欠損症、

タンジール病、無βリポ蛋白血症について

記載され、2017 年 3 月に刊行された。広く

一般医家に参照されるガイドで紹介するこ

とによって、これら希少な疾患の認知度が

高まり、今後の適切な診断に結び付くこと

が期待できる。またそれによって診断例が



10 
 

増加することで、詳細な疾患概念の確立、

症例の蓄積、より適切な重症度分類の設定

につながると考えられる。 

 

 

F. 健康危険情報 

特になし 

G. 研究発表 

特になし 

H. 知的財産権の出願・登録状況（予定を含

む）。 

1. 特許取得 なし 

2. 実用新案登録 なし 

3.  その他 なし 
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原発性高脂血症に関する調査研究    平成 29 年度 第 1 回研究班会議  議事録 

 

                                           日時： 2017 年 5 月 8 日(月) 17 時～19 時 15 分 

                                           場所： 日内会館 4 階 A 会議室 

  参加者：石橋俊先生、山下静也先生、村野武義先生（武城先生代理）、荒井秀典先生、島野仁先生 

       後藤田貴也先生、斯波真理子先生、小倉正恒先生、宮本恵宏先生、竹上未紗先生 

       土橋一重先生、横手幸太郎先生、関島良樹先生、石垣泰先生、野原淳先生、岡崎啓明先生 

       稲垣恭子先生、小山信吾先生、倉科智行、野口清美さん（事務局） 

  オブザーバー：厚生労働省 健康局 難病対策課 福井亮先生 

       国立国際医療センター研究所 遺伝子診断治療開発研究部  加藤規弘先生 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

    議事録要約 

1．班長挨拶 

 

2．脳腱黄色腫症の現況と今後について 

 ・全国調査により、小児期発症例の診断が遅れがちと判明。今後疾患啓発活動を特に小児科領域でも行い、早期

診断・治療につなげる。診断のための検査・治療の保険収載も重要な目標である。HP に診断基準・GL 案を提示中。 

 

3．PROLIPID について 

 倫理指針の改訂に対応後 FAME からの移行予定。新指針対応の計画書を提供していく予定。 

 

4．原発性高脂血症の分類見直しについて 

 昭和 62 年作成の分類を改め、表現型による分類とその下に原因遺伝子による病名を組み込むような見直しを行っ

てはどうか？→素案を添付し検討していただく。 （素案資料回覧） 

 

5．動脈硬化学会でのシンポジウム「その他の原発性高脂血症」での発表について  

 疾患啓発のため FH を除く各指定難病の講演をお願いした。 

 

6．ガイドラインの作成・改訂について 

 各疾患についてのアップデートされたガイドラインを作成する方針。 

 

7．EAS-FHSC への協力について 

 現時点ではデータの供与方法や、authorship の面など、不透明な部分が多いため、当面協力はしない方針。現存

の資料を精査のうえで協力するかどうかやその方法を検討する。 （Ray 先生からの連絡資料回覧） 

 

8．AMED「臨床ゲノム情報統合データベース整備事業」への協力について 

 班として積極的に協力していく方針。FH 以外の原発性高脂血症についての情報もリンク可能とのことで、各種の研

究成果やこれまで公表する場のなかったデータベースをリンクすることで合意。（デフォルト資料回覧） 
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  議事 

 

1．班長挨拶 

 今年度は、脳腱黄色腫症研究班の関島先生・小山先生にご参画いただいた。小児について、太田先生の御退官され

たため、土橋先生にご参加いただいた。 

 今年度はPROLIPIDの進行が重要である。また、国際医療センターの加藤先生のAMEDゲノム班との事業協力依頼が

来ているので、活発な討議をお願いしたい。 

 

 

2．脳腱黄色腫症の現況と今後について （関島先生） 

 CTX 研究班について…平成 26 年から 2 年間で研究班として活動した。応募した時点では指定難病ではなかったが、

領域別で本研究班で指定されたため、今年度から本研究班に合流する形で参加することになった。 

 【CTX をめぐる現況と今後についてのスライド発表】 

 現況： CTX について本邦の疫学的情報や治療実態を明らかにするため全国調査を行った。31 施設 41 例の詳細な情

報を得られた。 （対象：全国の神経内科・循環器内科・小児科の 2541 施設。期間は 2012 年 9 月から 3 年間） 

・特徴：男女比はほぼ 1：1、調査時平均年齢 46 歳、家族歴 17%あり、24%血族婚あり。 

 主な診療科：8 割が神経内科、残りは内分泌代謝内科（アンケートは送っていないが）、循環器内科で 5%ずつ 

  小児科は 525 施設に調査票を送付したが、小児科からの報告はなかった。 

 発症年齢…小児期 25%、発症から診断までの期間：平均 10～20 年くらいだが二峰性（発症すぐと 20 年近く） 

・症状：初発症状頻度…腱黄色腫が最多、ついで神経障害（形成対麻痺、認知機能障害・小脳失調など） 

ほかに白内障・下痢・冠動脈疾患・骨粗鬆症の症状がある。 

比較的若年で発現する症状…精神発達遅滞・下痢・てんかんなど 

・検査所見：血清コレスタノールが全例で上昇： 症例では平均 21  （正常 2.4±2.7） 

  画像…MRI での異常所見（脊髄での異常信号）、冠動脈狭窄 50％以上狭窄が 5/8 例、骨密度 14 例で 70～80%低下 

 ・病型：従来 2 病型とされていたが、今回の調査の結果、3 病型に分けられる。  

1．古典型・・・大脳・小脳・脳幹に由来するさまざまな神経症状 

2．脊髄型・・・脊髄異常からの神経症状のみ 

9．厚労省への要望提出の報告 

 FH 遺伝子検査の保険収載については、「診断に必須」でないと収載されないとの返答だった。遺伝子検査の必要

性についてのエビデンスの構築が必要。 

 

10．厚労省難病対策課 福井先生より 

診断基準・ガイドライン作成および改訂・重症度分類の作成は重要であるが、それ以外にも、疾患の普及啓発、

診療体制の構築など、指定難病をめぐる司令塔・広告塔として広く機能していくことが求められている。今年には指

定難病の臨床個人調査票のデータベース化がなされ研究に使用可能としていく予定。またすべての指定難病につ

いて、レジストリコホートの作成支援を行う予定。京都大学松田先生の研究班で、厚労省および AMED すべての研

究班のゲノム情報を一元管理する方針としている。 
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3．非神経型・・・神経症状を呈さない 

脊髄型はほかの病型より発症年齢が 10 年程度高齢 

血清コレスタノール値、非神経症状の頻度は古典型が高い 

41 例中 19 例で遺伝子検査施行され 10 の変異が確認された。 

    ・R405Q 31%  ・R474Q 26.3%  ・G145G（スプライス変異） 15.8% 

   Genotype と phenotype の関連はこれまでないとされていたが、日本人のコモンな mutation では、R474Q が古典型、

R405Q が脊髄型、G145G が非神経型との関連が示唆された。 

 

 治療：ケノデオキシコール酸（CDCA）、スタチン、3 例で LDL アフェレシス 

 臨床的な改善が 30～40%認められたとのこと。 

 

課題と方向性： 

 41 例の患者が同定されたが、EXAC（6 万人のゲノム情報データベースを用いた遺伝子変異の頻度）の推計では 6 万 4

千人に一人であり、本邦に 1000 人以上、2000 人近くいるはずだが、診断されていない例が多い。 

 非神経型が診断されていない。 

 小児科領域での啓発が必要 

具体的な今後の活動 

 診断基準改定・診療ガイドライン → HP で案を公開    

 遺伝子検査での診断体制の整備・・・山形大学で研究費での診断が可能になっている。 

 

 最終的には診断基準、ガイドラインを今年度中に作成し、日本神経学会での承認を得たいと考えている。 

 指定難病ではあるが、血清コレスタノールと遺伝子診断が保険収載されていないので、保険収載を目指す。 

 ケノデオキシコール酸の本症への保険適応のため治験の実施や認可を目指していきたい。 

 

○診断ピークは小児期もあるがなぜ小児科からの報告がなかったか？（荒井先生） 

 小児神経の先生に入っていただいたが、ほとんど知られておらず、学会でも取り上げられたことはないと。 

 初発症状として一時的な新生児肝炎が出ることが知られてきた。その後に徐々に神経症状が出てくる経過を取る。 

 発症は小児期であるが、診断されるのが大人になってから、という例が多いと推測する。 

○遺伝子変異は true homo か？（斯波先生） 

 Homo もいれば compound hetero もある。総アレル数でグラフに示した。 

○474 の部位や 405 の部位における蛋白の機能と表現型は関連付けられるか？ 

 構造との関連は今後検討していきたい。 

○保険収載に関しては、診断基準に遺伝子変異が必須と入れないと保険収載をされない、という返答がきた。 

 「必須ではないから認可しない」、というのはやはりおかしいので、全体で理論武装して臨む必要があるとおもう。 

 

○これまで我々が診てきた例では、非神経型だった。コレスタノールレベルによって表現型が違うのか、遺伝子変異の部

位によって違うのか、どのように考えられているか？（山下先生） 

 非神経型はこれまで論文でも提唱されていない病型である。古典型に比較して、脊髄型・非神経型はコレスタノールが

約半分程度。「非神経型」は今後神経症状が出てくればほかの病型になるわけだが、平均 15 年とかなり長期にわたり神
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経症状を出さず、腱黄色腫や冠動脈疾患、白内障などの症状だけで経過する例があり、そのような例が見逃されている

可能性はある。コレスタノール値の違いは遺伝子変異の違いではないかと考えている。 

○以前の例はかなり高かった例があったが、最近の症例はほんの少し高めくらいの例もいる。どの程度のコレスタノー

ル値から腱黄色腫 

 最低で 5 くらいの方がいました。全国調査の結果、感度・特異度が最もよくなるのが 4.5 くらいであり、「4.5」を案でもカッ

トオフとしている。 

 

○あまりコレスタノール値が高くない腱黄色腫をきたす鑑別疾患は何があるか？（島野先生） 

 シトステロール血症、家族性高コレステロール血症がある。教科書的には 

○顔の見掛けに奇形が出るような例はあるか？（島野先生） 

 体表的には腱黄色腫以外にはないと思う。 

 

○CDCA で症状の進展は抑えられるのか？（石橋先生） 

 prospective なデータはまだないが、新生児期に診断された例のケースレポートで乳児期からの CDCA 治療によって、

ほかの家族に比較して症状を出さずに経過している。小児期からの治療により神経症状の発症・冠動脈疾患の発症を

予防できる可能性はある。 

○7αヒドロキシラーゼ阻害薬は治療薬としては有効か？（石橋先生） 

 有効な可能性はあるが、胆汁酸の合成も阻害される可能性はあるので、副作用も懸念される。現状は CDCA とスタチ

ンが有効とされる。 

 

○30 年くらいフォローしている CTX の方がいるが、CDCA＋スタチンで長期治療していたら、IQ80 くらいであまりよくなか

った反応が良くなった例があった。（山下先生） 

 興味深い症例です。フォロー先の先生がわかればデータベースに追加したいのでよろしくお願いします。 

○神経症状より認知症的な高次機能障害も起きるのか（島野先生） 

 認知機能障害で発症する人もいる。精神発達遅滞もある。よく聞くと下痢・胆汁うっ滞などが隠れていることがある。 

 

 

3．PROLIPID について （倉科） 

 症例登録数が徐々に伸びている。260例程度から、本日時点で343例と症例数が伸びており、順調に蓄積されている。 

 FAME からの移行の準備について進めていたが、倫理指針改定が今春にあったことから、研究計画書の変更対応を参

加施設へお示ししていく。 

 現状は 5 月下旬までに参加施設の先生へお送りしていきたい。 

 症例数のある施設などご紹介をお願いしたい。 

解析は年 1 回契約であり、秋ごろに行う予定としている。次回班会議でまた見ていただきたい。 

 

○FH・Ⅲ型・カイロミクロンについては何例くらいになっているか？（山下先生） 

 今回は解析していないので、何例ずつかもはっきりわからない。 

→（山下先生）FAME からの移行で FH は増えるが、Ⅲ型やカイロミクロンについては少ないため、そちらを重点的にお願

いする必要があるだろう。 

→（竹上先生）前回（256 例の時）でⅢ型 1 名、高カイロミクロンが 21 例でした。 
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4．原発性高脂血症の分類見直しについて  （石橋先生） 

 分類見直しの目的：現在も昭和 62 年作成の分類が使用されている。海外でのレビューでは 27 遺伝子の異常が原発性

高脂血症原因遺伝子として挙げられ、先述の分類は限界を迎えていると感じる。 

①低 HDL、低 LDL もあり、「原発性高脂血症」から「原発性脂質異常症」への名称変更してはどうか。 

②monogenic な疾患のみとするか、poly-または oligogenic なものも含めるか（FCHL など） 

③血清脂質以外の表現型の疾患も含めるか（CTX、ウォルマン病など） → 要検討 

④現行分類での「症候」名と「遺伝子」名との併記をただすか。 → 石橋先生素案を後日回覧しご検討いただく 

⑤FH を LDL 受容体変異のみに限定するか → 国際的には限定しない趨勢であり、現在もしていない。 

 

 

 

5．動脈硬化学会でのシンポジウム「その他の原発性高脂血症」での発表について （石橋先生） 

 7 月の動脈硬化学会総会で、シンポジウムを「FH」と別枠であるが用意していただけた。ガイドラインのシンポジウムと

同時間帯になるが、指定難病の疾患啓発目的に各指定難病について発表してもらう予定である。 

 

 

6．ガイドラインの作成・改訂について  （石橋先生） 

 以前本研究班で策定した診療ガイドラインのうち、新規薬剤の出現などにより現状と合わなくなってきている疾患につ

いて、ガイドラインの見直しを行いたい。また、これまで策定されていない指定難病についてしっかり作っていきたいと考

えている。稀少疾患であり、Minds にのっとったガイドラインは難しいかもしれない。各疾患の中心的な先生方には、ご協

力をお願いさせていただくことになると思う。 

 

 

7．EAS-FHSC への協力について （山下先生） 

 EAS 主体の FH 患者データベースについて、カタボノ先生と佐藤理事長（当時）の間で協力確認がなされ、FAME をして

いた関係で山下先生と斯波先生がメインワーカーとして動いた。レイ先生の話では「日本に originality がある」「発表時に

EAS から承諾がある」とのことで、PROLIPID の例が入っていても二重投稿にはならないとのことだった。しかし契約書そ

のものにはそのあたりが明記されておらず、データを取られるだけの可能性も否定できないので、まだサインしていない

状態。現状施設単位で話が来ているが、班として対応するかどうかもよく検討してからが良いと考える。 

 → 資料（Ray 先生からの連絡など）について回覧し、じっくり時間をかけて協力するかどうか決めていく。 

 

 

8．AMED「臨床ゲノム情報統合データベース整備事業」への協力について （加藤先生） 

 「臨床ゲノム情報統合データベース」では、重点疾患として、Actionability に応じて稀少疾患のうち心血管病、神経・筋

疾患・先天代謝障害から High Priority Disease として 63 疾患をまず選択した。各疾患のポータルサイトを作成し、広く一

般に情報提供していく方針。またそれとは別に、疾患領域ごとの制限アクセスとなるデータストレージをクラウド式で用意

する予定。 

公開ポータルサイトの運営に、本研究班の協力を得たい。具体的には、現在デフォルトで作成したページの情報提供
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内容の校正、ClinVer にない日本人特有の情報の付加、病気特有の研究をまとめて作ったデータベースの作成とそちら

へのリンク、掲載情報の Update をお願いしたい。 

 ○他の DB との整合性は？→連携していきたいと考えている。 

 ○ポータルサイトのリンクに、国循・金沢で昨年度共同研究した AMED の結果があり、そちらをリンクしてほしい。特に

日本人と欧米人では遺伝子変異の pathogenicity が異なる可能性がある。 

 ○全国調査での結果（JAT）を引き継いだものも登録してほしい。 

 ○Global DB との立場の違いは？→日本人としてのエビデンス構築を通じて保険適応につなげていきたい。 

 ○脂質生化学会と作成したDBで他の原発性高脂血症の疾患も含まれるものがあるが、リンク可能か？→ほかの疾患

を載せていくのは可能。 

 

 

9．厚労省への要望提出の報告 （山下先生） 

 斯波先生より、本日 FH アフェレシス患者会の副代表とともに、FH ホモ接合体に対する、専門診療拠点整備、遺伝学的

研究の継続実施と推進、遺伝子検査・遺伝カウンセリングの保険収載、難病指定医の指定要件に係る専門医資格への

動脈硬化専門医の追加について、要望書を提出した。しかし指定難病の診断基準で、「診断に必須」ではないので保険

収載されないという返答であった。ガイドラインへの組み込みをしていくことが重要である。1 例 5 万円程度かかり、研究

費で賄うには限界がある。 

 

 

10．厚労省難病対策課福井先生より 

 まず話の流れから、遺伝子検査の件は、医療費助成を受けるのに「必須な検査」については、保険収載となる。FH は

Probableでも医療費助成が受けられるので、保険収載にならなかったと考えられる。しかしProbableで助成を受けられな

いことにしてしまうと、患者さんの「検査を受けない権利」を制限する可能性もあるため、それも難しい。癌関連であったよ

うに、エビデンスを出していくことができれば将来的には収載される道もあるとは思う。 

また加藤先生にお伺いしたいが、臨ゲノ 2 の説明の中でお話しされていた遺伝子検査のお金はどこから出るか？ 

 →（加藤先生）レガシーデータの付加的解析について、今後 AMED に申請して解析を進めていきたい。 

（福井先生）臨ゲノ 2 の主目的は指定難病各疾患のポータルサイトを作ること。遺伝学的検査は AMED からの研究費で

行っていただけるよう、予算を使っていただきたい。一般的な政策研究事業についての話では、まだ 24 ほど医療費助成

対象患者登録がなされていない疾患もあり、疾患の普及啓発が重要と考えている。診療体制の構築も研究班の仕事で

ある。平成 30 年から難病拠点病院の制度が開始されるが、研究班名簿を難病情報センターに載せて、班員が拠点であ

ると公開していく。都道府県に 1 つずつ拠点病院を設けるが、330 疾患すべてに対応できるわけではないので、各疾患

の班員で対応することになると思う。 

330 疾患を 70 の政策研究班で担当し、広告塔・司令塔として、行政・患者会と連携していくことが重要である。指定難病

の担当班は指定席であり、不採択になることはないと考えてよいが、このグループ以外が出てきた場合、一緒に活動し

ていただくことになるかもしれない。 

今年の秋から指定難病申請書に基づくデータベースが稼働する。これまでは Web ベースでの入力を想定していたが、

セキュリティの問題があるため、OCR 様式で 4 月からスタートしている。医薬基盤研にすべて集めて機械で読み込むの

で、都道府県に任せずすべて取り込む。平成27年からの申請書は人力で入力する予算も確保済みである。今後研究班

の先生方には利用していただく。 
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7 月に説明予定だが、AMED ですべての難病についてのレジストリー作成の手伝いをする計画が進行中である。300 の

研究班が個々にレジストリーを作ると、研究費の有効利用について、指定難病と PROLIPID と AMED 提供のレジストリ

ーとで、項目を検討してうまく連携を図って欲しい。 

またゲノムのデータベース化についても、京都大学の松田先生がゲノムデータベースの班を開始している。厚労省・

AMED が支援している研究は数多あるが、遺伝学的検査データが 1 か所に集まっていないのが問題と考えている。300

すべての班のゲノムデータを集積する予定である。 

臨床ゲノムがカバーする予定だったが、300 班は難しかったので松田班を立ち上げた。 

臨床ゲノムでは重点疾患以外の疾患も対応していただけるか？ 

 →（加藤先生）Actionability の面から当面の対象疾患を絞った。今後 

最後に、本研究班は 7 つの指定難病を担当していただいているが、指定難病以外の疾患、とくに小児慢性、今後の指定

難病候補の疾病など、広く研究していただきたい。 

 

最後に： 

（島野先生）ポータルサイトへのご協力についてはどう結論付けるか？ 

→（石橋先生）Pathogenicity についてのデータベース提供は全く問題ないと思う。 

予後とのデータとのリンクなどについては、また予算の面もあり、現状では検討を継続したい。 

（斯波先生）FH のリスク遺伝子についてのデータは、原発性高脂血症の班員で確認後に提供させていただきたい。 

 

（石橋先生）指定難病についてガイドライン論文化についてお願いすることになると思う。紙媒体で用意しなかった資料を

お送りする。Mindsにのっとった構築は難しいので、レビュー的なものを想定している。CQを出してSR をしてができれば

よい。 

 

●（福井先生）診断基準・ガイドラインの作成が強調されてきたが、研究班のおかれた状況はさまざまであり、エフォート

を割くのをガイドラインだけに限定しなくてもよい。毎年の改訂も逆に混乱を招き問題。啓発活動、診療体制の構築など

広告塔・司令塔としての役割を果たしていただければ高評価となると思います。 
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原発性高脂血症に関する調査研究    平成 29 年度 第 2 回研究班会議  

 

                                           日時： 2018 年 1 月 29 日(月) 15:00～ 

                                           場所： 日内会館 4 階会議室 

 

参加者：  石橋俊先生、増田大作先生（山下先生代理）、武城英明先生、荒井秀典先生、林登志雄先生 

島野仁先生、塚本和久先生、土橋一重先生、斯波真理子先生、小倉正恒先生、横手幸太郎先生 

宮本恵宏先生、竹上未紗先生、関島良樹先生、石垣泰先生、野原淳先生、岡崎啓明先生、 

小山信吾先生、野口清美さん（事務局） 

オブザーバー： 国立保健医療科学院  

        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

要 

 

 

 

 

 

  

要約 

 

1．班長挨拶                 石橋先生 

 

2．LCAT 欠損症に関する報告         黒田先生 

・LCAT 欠損症に対する LCAT 遺伝子導入ヒト前脂肪細胞による移植治療の第 1 例を施行することができた。 

・安全性については「移植後疼痛」以外の有害事象なし。 

・プロトコール上のフォローアップ期間は 24 週だが、7 年間フォローアップしていく予定。 

・遠方の症例に対応するためのシステム構築、魚眼病患者さんへの対応、患者会の創設が今後の課題。 

 

3．PROLIPID の現状と今後について      石橋先生 

・FAME からの症例移行については、現時点で倫理審査が通らず、滞ってしまっている現状。 

・研究代表者の変更に伴い、主管を国立循環器病センターとしていただく方針。 

・症例数は FAME を含めないで 400 例近くまで登録された。 

・Ⅲ型高脂血症については、疑わないと診断できないため、スクリーニング基準の策定などが必要ではないか。 

 

4．来年度以降の研究班について        斯波先生・小倉先生 

・来年度以降の体制では、班のメンバーを増員して各指定難病についての責任者の先生を決めていく。（複数

学会関係者を含めたオールジャパン体制の構築、小児―成人移行関連の充実） 

・各指定難病について、現時点での知見を集積したレビューアーティクルを、責任者を中心に作成していく。 

・非専門の医療従事者への情報発信、学校医や他職種への教育を通じた診断率向上、QOL 向上、患者会の

設立を各疾患で行っていく。 

・PROLIPID 研究と臨個票のレジストリ化の位置づけの検討。（クリニカルネットワークに適合したレジストリにし

ていくべきか、など） 

 

5．まとめ 
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議事記録： 

 

1．班長挨拶  （最後のまとめに行うことに変更）  

 

2．LCAT 欠損症に関する報告   黒田先生 

 

 本日は遺伝子細胞治療の現状についての報告をさせていただきます。遺伝子導入脂肪細胞による LCAT 遺伝子治療

について、患者さんから取り出した脂肪細胞に LCAT 遺伝子を導入して脂肪細胞を分離培養し移植します。この臨床研

究は平成 25 年 5 月に旧指針下で承認を受けましたが、「再生医療と安全性確保法（平成 26 年 11 月に施行）」のもとで

実施するために、それに対応した第 1 種再生医療の臨床研究として実施するに至った。平成 27 年 12 月に院内プロトコ

ール評価部会を受け、その後大阪大学第 2 特定認定再生医療委員会で審議された。平成 29 年 6 月厚生局から厚生労

働省に同年 8 月に大臣通知が発出されて遺伝子治療研究が可能となりました。第 1 症例を岡山大学の先生の御協力の

もと経験することができました。69 プロリンがロイシンに置換された患者さんで、LCAT 欠損症の典型的な方でした。BML
で施行可能な LCAT 活性を測定できましたが、SRL でできた自己基質法（従来の赤沼法）が今は委託できないので、自施

設で施行できるように立ち上げました。RI を用いた人工基質法との 3 種類で LCAT 活性を測定し確認しました。 
患者さんから脂肪吸引で採取した組織から細胞を分離し、遺伝子を導入して無菌環境下で培養し、現在患者さんに移

植されたところです。患者さんの血清を二次元電気泳動法で解析し、遺伝子導入した脂肪細胞から出る LCAT が効果を

示すかを確認しました。細胞上清を加えることで HDL が改善することを認めました。 

脂肪細胞の増殖能も、健常者と同様に増殖しました。品質試験項目もすべてクリアし、患者さんに移植することができ

ました。同意取得から約 1 年間の経過となっています。プロトコール上は 24 週ですが、フォローアップを 7 年間するとし

ています。その過程で第 3 者によるデータモニタリングを受け安全性・有効性の評価をえることができました。その結果、

安全性に関して指摘された副作用は「移植後疼痛」のみであり、臨床研究の継続をして問題ないと判断していただいて

います。今後も安全性・有効性に関して注意深く継続していく予定です。 

今後の課題と問題： 

可能なら医師主導知見に移行していきたいです。その後に共同研究している企業による企業治験、薬事承認へと実

用化に向けて進めていきたいと考えています。 

○問題点： 

1)遠方の患者さんをどのようにリクルートできるか？治験になるとこのような場合には問題になることがある。→ 細胞の

調製場所は千葉に置きたいです（金銭的に調製施設を作るのは不可能）。各施設に千葉から輸送してそのまま移植

できるような製剤および輸送システムを開発していく予定です。 

2)魚眼病の患者さんで羞明がひどいという方から治験の希望がありました。現在は計画書での対象者は「溶血性貧血」

「腎機能障害」を合併している患者さんであり、受け入れられないことになっていますが、今後治験相談で PMDA と協

議する際に、可能なら魚眼病の患者さんも入れたいと考えています 

3)今後、本邦における実態把握のため、患者会を組成したいと考えています。 

4)ご紹介いただいた患者さんの一覧を供覧。家族例も含まれています。 

 

石橋先生：安全性は問題ないとのことだが、HDL について LCAT の活性や mass の経過はどうでしたか？ 

―LCAT 活性についてはもともとより高いところになりました。またリコンビナント LCAT の静注と似ている結果として、

TC が 80 だったのから 60 くらいになりました。おそらく LCAT によるものだろうと考えていますが、機序については検

討中です。 
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塚本先生：角膜混濁について改善はありましたか？ 

―ハンフリーの視野検査は導入しているが、眼科医によると明らかな変化はないとのことです。その一方で外部の先

生から、角膜混濁が進行している患者さんも多いというお話があるので、魚眼病でも QOL 障害を防げる可能性がある

のではないかと考えています。 

石垣先生：移植部位は皮下脂肪か？MRI をとることで生着がうまくいっていることがわかるようなメルクマールがありま

すか？ 

―MRI でははっきりとはわかりません。PEP が安全性であり、移植した細胞に異常があった場合に同定するため MRI

をしています。 

石垣先生：ワンショットで移植するのでしょうか？ 

―厚みなく移植するため形成外科の先生にお願いして試行錯誤していただいています。 

横手先生：移植する細胞の数・部位を今後検討していく予定です。部位：何かあったら表面に会って切除できるところ、ル

ースなところ、アクセスしやすいところで鼠径部を選択しました。鼠径部に注射して、MRI で確認しています（生検はな

し。）同時に同じ細胞をヌードマウスに移植して癌化しないかを確認しています。今後も検討を加えていく予定です。 

斯波先生：本症例は点変異であり、LCAT 蛋白は外来物質ではないと判断していると判断してよいでしょうか？LCAT が

全くない患者さんには、抗体ができてしまうのではないでしょうか？ 

―ターミネーションコドンの入っている例やフレームシフト変異は除外しています。現時点では本症例での抗体はでき

ていません。ただ、欠損の患者さんで免疫寛容が起きる可能性はゼロではないので、今後 null の患者さんにも検討し

ていきたいと考えています。 

斯波先生：蛋白の三次構造をそれほど変えないと考えられますか？ 

―北里大学の 5 番目の症例を解析しました結果から、2 つのシステイン残基がダイサルファイド結合を作ってリポ蛋白

を認識するループを形成すると考えており、リポ蛋白認識に問題はあっても、ほかの点は問題ないだろうと考えていま

す。 

 

石橋先生：ほかの脂質異常症や血友病などにも応用可能な技術であり、成功が期待されますね。黒田先生どうもありが

とうございました。 

 

 

3．PROLIPID の現況と今後について 

 

開始後 3 年になりますが、FAME 研究からの移行が滞ってしまっています。臨床研究に関する倫理指針の改定があっ

たこともあり、FAME からの移行のための変更申請書を出しましたところ、各施設での同意書が必要だという意見がつい

てしまったこと、指針改定の頃から倫理審査に非常に時間がかかってしまったことがあります。 

 今後 FAME 移行の申請については、オプトアウトで対応可能であるという変更申請については、国立循環器センター

に研究代表者が変わるため、そちらで変更申請を出していただくのが現実的ではないかと考えます。 

 

DOT インターナショナルからの結果できたエクセルでは 400 例近く FAME がなくともいらっしゃるようです。家族性Ⅲ

型高脂血症が 14 名、高カイロミクロン血症が 35 名となっています。ただ、集計指標が 3 疾患を合わせての結果で出し

てこられてしまったため、数値に意味がないかもしれないとのことでした。 

アキレス腱肥厚が半分程度、角膜輪が 14%程度。時間はかかっていますが、症例は集まってきています。 
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荒井先生：HDL 最大値 354 もあるのですがこれは？ 

―データクリーニングが必要かと考えています。どこかの段階でベースラインデータの集計が必要ですが、まだ登録を

終了していないので、今後の課題となるでしょう。 

 

年に 1 回フォローするイベントでは 160 例中 5 例であった。1 年で 160 例中 3 例であれば、当初の 5 年予定では 100

例弱の冠動脈疾患イベントになる予想ですが、それで十分なパワーが得られるかどうかという件等もしなければならない

かもしれません。宮本先生、竹上先生今後の進め方についていかがでしょうか？ 

宮本先生：観察研究のため、その時々の治療法などで予後は変わっていくと考えられます。一般の方よりは高いイベント

率ですが、今後もイベント発生率がどうなっていくか見ていく必要があると思います。現在の治療でのイベント率を正

確に出していくのが大切で、可能な限り全国登録に近くして、長期間フォローアップしていくのが大切だろうと考えま

す。 

石橋先生：10 年くらいはフォローしていきたいのですが、主治医が変わってしまってフォローが落ちてしまう可能性もあり

ますね。 

宮本先生：医療機関での登録だけではなく、患者さん自身がレジストリに登録して、新しい治療法の知見などが出た場合

にアクセスできる仕組みを構築している疾患（難治性筋疾患など）もあります。本研究班でもそのような体制を考えても

いいのではないかと考えています。医療機関や主治医が変わっても、患者さんがこぼれることなく新しい治療や治験

へのリクルートもしやすいと考えます。 

石橋先生：食事の内容についてのベース情報があればイベントとの関連が見られないか、立上げ当初に提案したが、担

当医師の入力が煩雑になること、生活習慣病ではないというご意見から現在とっていない。JDECstudy という研究で

は食事・運動の調査が 1 回だけだがかなり細かく行われた。その結果、野菜摂取や運動量などでの切り口での論文

が多く出た。必要性についてこれからでも検討してはいかがか？ 

とりあえず症例を集めることが重要 

Ⅲ型高脂血症については、なかなか症例数が増えないが、もししっかり実態調査をすると、より診断をしっかり行う必

要がある。 

増田先生：数からは阪大の登録症例がほとんどだと思います。 

石橋先生：外来にいてもドロップアウトしていってしまう。FH に比較すればそこまで予後は悪くないが、現時点でⅢ型をど

こまで診断されているか、登録数の向上には診断率の向上が必要ですね。以前多く診ていらした先生は、今でも患者

さんを継続して診ていらっしゃいますか？ 

荒井先生：京大の外来について今は担当から外れてしまいましたのでⅢ型患者さんはフォローしていません。 

塚本先生：東大時代に 2 症例いましたが 1 症例は東北大に送りました。皆さん結構食事や薬に反応してよくなるので近

隣の医療機関に逆紹介となってフォローがなくなってしまいやすい。アポ E 欠損症患者さんは寺本先生が以前診てい

らっしゃったが、現在は帝京大に通院されてはいないです。 

石垣先生：岩手でも 1，2 例くらいです。 

石橋先生：報告されている頻度では 1 万例に 1 例程度なので、しっかり診断したらもっといるはずですね。 

斯波先生：Ⅲ型と FH が合併しているのでどちらに登録すべきかわからず、どちらにも登録していないです。 

石橋先生：高カイロミクロン血症の登録も伸びてきています。 

小倉先生：Ⅲ型は診断が難しいと感じていて、アポ E の高値は注目していますが、リポタンパク電気泳動が PAGE 中心

で施設によってはアガロースではないことがありました。先生方はどのようにされていますか？ 

荒井先生：外注でどちらでも出せます。ケースバイケースで出し分けています。 

石橋先生：一般の先生方はどちらをどの目的で出すかも理解されていないことがあり、一般医家の先生方への啓発も重
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要でしょう。 

増田先生：Ⅲ型の診断は、「疑うかどうか」がすべてです。Ⅲ型を疑わない限りアポ E などを検査しないので診断できま

せん。Ⅲ型のスクリーニング指針があれば、アポ E を測るきっかけになるのではないでしょうか？ 

石橋先生：Ⅲ型の予後がどの程度か、データを具体的に新しく出すためにはレジストリの充実が望まれます。これまで英

文でのⅢ型の文献は作れていません。現時点でのⅢ型についての診療・スクリーニングについてのまとめを整理して

出せるといいと考えています。 

荒井先生：Ⅲ型を診ている先生はアンケートから割り出せないでしょうか？大学中心だと逆紹介してしまうので患者さん

を継続的に見ることができず難しいと思います。 

 

石橋先生：順番が前後しますが、成果物については記載の通り、「家族性高コレステロール血症診療ガイドライン」、「動

脈硬化性疾患予防ガイドライン 家族性高コレステロール血症・その他の原発性高脂血症」、「脳腱黄色腫症診療ガイ

ドライン(案)」を提出しました。 

関島先生：脳腱黄色腫症ガイドラインについて日本神経学会の認知症セクションと運動疾患セクションで審議していただ

いて、1 ヵ月前に返事がありそれに対応し承認を頂きました。あとは理事会の承認を頂ければ正式なものとなる予定で

す。 

石橋先生：JAS で発表していただいたように脳腱黄色腫症ガイドラインについては、かなりデータを集めたうえで構築さ

れており、脳腱黄色腫症以外の疾患についても、参考にさせていただいて進めていければと考えています。 

 

 

4．来年度以降の研究班について 

 

斯波先生： 

来年度からの本研究班の取りまとめをするよう、石橋先生からご提案をいただきました。患者さんへの貢献を目的

とするべきという研究班であることから、お引き受けすることとなりました次第です。申請書を提出したという段階です。

公募課題「領域別基盤研究分野における難病における医療水準の向上患者の QOL の向上に資する研究」というもの

に、「原発性高脂血症に関する調査研究」として応募しました。脂質異常症とすべきか意見があるところかと思います

が、こちらで取りまとめをさせていただきました。昭和 58 年からこの名称できたのもその理由です。時期の班について、

厚労省難病対策課に石橋先生とともに伺いまして、将来の班のあるべき姿をディスカッションさせていただきました。 

一つの学会に偏ることなく学会横断的にすること、オールジャパン体制でとのことで、本研究班は「扱う指定難病の

数に比較して人数が少なすぎる」との指摘がありました。 そのため、循環器学会：代田先生、先天代謝異常学会・小

児科学会：中村公俊先生、とくに「小児から成人への移行期の診療について」も大きなテーマであり、土橋先生に加え

て入っていただきました。京都大学の小野先生、金沢大学の川尻先生、阪大の小関先生、自治の石橋先生が顧問に

なられるので高橋学先生、臨床化学会として三井田先生に入ってもらうことになり、横山信二先生にも顧問に入ってい

ただくことにしました。 

次に何をするかについてですが、指定難病についてしっかりと行う方針です。 

○FH・・・ホモは指定難病だが、ヘテロとホモの違いはあいまいで、遺伝子解析をして初めてわかる例もあります。「ホ

モ類似のヘテロ」という診断エンティティ―を確立し、指定難病として「ホモ類似のヘテロ」も含めていけないかを模索し

ていきます。「ヘテロ」と診断されているが、臨床的には「ホモ」と考えられ、そういった症例を優先的に PROLIPID に登

録して、「ホモ」「ヘテロ」に加え「ホモ類似ヘテロ」も予後を比較できればと考えています。また、PROLIPID は 3 疾患に

対するものですが、ほかの指定難病も含めたレジストリにしていきたいです。各指定難病について担当の先生を決め
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て、現在報告されている病態をレビューしてレビューアーティクルを発表し、今後の診療について提案していきます。小

児期から成人期への移行についてのメンバーは前述の通り、またレジストリ管理については引き続き宮本先生竹上先

生にお願いしています。 

○FH ホモ接合体：新規治療によっても予防できない早発性動脈硬化症、遺伝子診断で証明できない「ホモ類似ヘテ

ロ FH」の疾患エンティティ―の確立を目指します。しかし厚労省に赴いて「LDLR 遺伝子診断の保険適応」の相談をし

たが、今後一切遺伝子診断検査は保険適応にはならない方針とのことでした。理由は、「検査試薬が承認されていな

いため」とのことでした。検査会社自身は、お金もかかるので承認を取りに行く予定はないとのことで、学会横断的に

対応する必要があると考えます。また、保険診療に関して、アフェレシスを施行していた患者にジャクスタピッドを使用

して「TC500（アフェレシス適応基準）」未満に改善したために、アフェレシスの保険が切られたという例の報告がありま

した。こういった問題に対してホモ接合体に対する診療についても、本研究班としての見解を出していかなければなら

ないと考えています。 
○その他の稀少 6 疾患については、自然予後を含む実態把握、科学的根拠の収集・分析について系統だった対応を

し、レビューアーティクルを作っていく必要があります。文献検索と、臨床個人調査票の情報を用いて作成します。各疾

患担当の先生にまとめていただき、論文として発表していきたいと考えています。 
○学会横断的という点からは、日本動脈硬化学会をはじめ、循環器学会、小児科学会、アフェレシス学会、臨床化学

会、医学会、神経学会、脂質生化学会、先天代謝異常学会といった学会と連携し、難病 7 疾患についての広報をして

いただきたいと考えています。学会でのシンポジウム、学会 HP への情報掲載といったことで連携していきたいです。

非専門医の医療従事者への情報発信、学校医や他職種への教育を通じて診断率向上、QOL 向上、患者会の設立

（FH については国循を中心に運営している）、とくに LCAT 欠損症でも先ほど話がありましたが、患者会立上げのノウ

ハウはありますので、指定難病各疾患で設立を検討していきたいです。難病情報センターHP にアップデートの情報を

載せていくこと、生活上のポイントをまとめた冊子を作成していくことなどを考えています。申請時点で交付希望額

1000 万円での申請をしています。予算がどの程度つくかは不透明ですが、来年度以降のご協力をぜひよろしくお願い

したいと考えています。 
増田先生：Ⅲ型のスクリーニングについてはこの研究班では扱われる予定ですか？ 

斯波先生：PROLIPID ではⅢ型を続けていきますが、指定難病以外をメインに扱うことは困難です。ただ、Ⅲ型を研究す

ることで指定難病の研究に資すると判断される際には可能と思います。 

動脈硬化学会でも指定難病についての説明はないですので、各学会で情報へのアクセスをしやすくしていただくよ

う相談していきたいと考えています。 

増田先生：広報委員会で一般向け HP の改訂を行っていますので、リンクを載せていくことは可能です。アプリやスマホ

から見に行けるように現在改修しています。 

斯波先生：難病情報センターのトップページだとたどり着けないことがあるので、疾患そのもののページへのリンクをして

もらいたいと思います。 

増田先生：LCAT については学会のページに乗せたほうがいいのでしょうか？専門医一覧へのリンクのほうが現実的か

と思います。 

斯波先生：学会の広報担当の先生とよくご相談し協力させていただければと思います。 

塚本先生：シトステロール血症を担当することになっています。確定診断は遺伝子診断になりますが、その前段階の植

物ステロール測定にもお金がかかる。中央的にシトステロールを測定できるような体制は構築できるでしょうか？また

は検査費用の援助システムはできますでしょうか？ 

斯波先生：そういった現況も含めて、経済的な面まで把握したうえでレビューをして、今後の方針を出していきたいと思っ

ています。 
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塚本先生：検査を継続的にできるよう立ち上げた施設があれば、比較的安価に行うことができるようになるので、来年度

ご参加いただく三井田先生にも相談していければと思います。 

石橋先生：指定難病は今の 7 疾患で十分でしょうか？リポタンパク代謝異常としてですが。 

斯波先生：このほかにも入れるべきものがありましたら取り組んでいきたいですが何かありますか？ 

石橋先生：ウォルマン症候群、ATGL 欠損などはどうでしたか？ 

小倉先生：ウォルマン症候群はライソゾーム病の研究班に入っています。鑑別診断に上がることから、そちらの研究班と

連携をとれればと考えています。 

関島先生：ニーマンピック病も難病になっています。 

斯波先生：脳腱黄色腫症は神経学会では当たり前のような疾患でしょうか？ 

関島先生：ほとんど専門家がいない状態なので、啓発活動が必要と考えています。私たちの行った調査の結果では、小

児期の発症が多いのですが、小児期に診断されている方がいない現状でありますので、診断率向上のために小児科

との連携が大切と考えています。 

斯波先生：小児科学会、先天代謝異常学会とタイアップしていきたいですね。どうしても診断がつかない患者さんがいれ

ば IRUD（未診断疾患イニシアチブ）を使用するのも手かと考えています。 

 

宮本先生：体制についてですが、現在データマネジメントについては DOT ワールド株式会社に委託しているが、国循の

メンバーだけでは対応できませんので、引き続き委託してほしいと思います。また最近の考え方としては、患者さんの

登録を通じて、レジストリによって患者さんに何らかの還元がなされることが求められており、レジストリをベースにして

臨床研究や治験や開発の基盤整備が言われています。本研究班はその一つになりうるだろうと感じていて、クリニカ

ルネットワークに適合したレジストリにしていかなければならないと考えています。たとえば患者さんの情報を患者さん

自身に登録してもらい、個人情報を保護しながらデータを収集したりフィードバックをしたりするようなものです。コスト

がかかりますが、近年はこういったことが可能になってきています。ただしモニタリングの必要性などもあり、厚労科研

の費用だけでは賄えないと考えられます。費用の面では企業や動脈硬化学会など、ステークホルダー集団でフォーラ

ムを形成し、そこから資金を調達してそのような還元型レジストリを確立していけたらと思います。いかに外から資金を

集めるか、関係する製薬企業とともに費用負担を分担していくような体制を組めればと考えます。 

斯波先生：レムディーのようなものでしょうか？ 

宮本先生：精神神経センターが行っているのが「Remudy（レムディー）」です。AMED の費用でも可能ですが、システム

として現行のレジストリのままでは困難です。 

小倉先生：厚労省の科研費である難治性疾患を対象とした研究に関して、企業から資金が出ることについて、COI 的に

問題はないのでしょうか？ 

宮本先生：コンソーシアムを形成して、個別の企業ではない形でなければ難しいと思います。 

斯波先生：厚労省は、レジストリは臨床個人調査票である程度できるだろうとの認識で、「両方やるつもりか」と言われま

した。 

宮本先生：REDCap についてはほとんど費用が掛からないのですが、クリニカルネットワーク型として整備するとなると

年間 500 万円くらい必要となります。 

石橋先生：今の話はゲノムデータベースの話の関連ですか？ 

斯波先生：違う話ですが、ゲノムデータベースについても連携していく予定です。 

 

横手先生：難病が増加したため、軽症の例は公費負担でなくなる方針となったため、軽症例は診断しても認定されない

例がある。本研究班での疾患における重症度分類では、問題になるような例はありますか？重症度分類の見直しな
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どはされていますか？ 

石橋先生：再検討はまだしていません。 

斯波先生：FH ホモについては「全員重症だ」と返答しています。 

 

斯波先生：「原発性高脂血症」と「原発性脂質異常症」とのどちらとすべきでしょうか？ 

石橋先生：新しいメンバーで議論していただくとよいと思います。問題点としては、厳密には低脂血症が当てはまらない

点、また「原発性」という表現自体が海外では用いられていない点があります。 

斯波先生：私個人としては、「原発性高脂血症」という固有名詞、ととらえております。採択通知がいつ頃かはわからない

のですが、来年度の第 1 回班会議を夏までに開いて、方針を決めていきたいため、早期に日程調整をさせていただく

予定です。 

 

 

5．石橋先生からの挨拶 

 

7 年前から 2 期、代表研究者を務めさせていただきました。担当期間中に PROLIPID の立上げと指定難病 6 疾患の

立上げをさせていただきました。本研究班は 30 年の歴史のある研究班です。できた当時は私も若かったころですが、研

究面ではかなり潤沢でフレキシブルな資金があり、例えば各施設の年度末の研究報告会で動物実験データを発表して

いたこともありました。最近は難病行政に関する目的に絞った体制になってきています。本研究班は価値のある研究を

出してきた実績があり、例えば私が家族性複合型高脂血症などを調べた時に海外のデータはほとんどなかったのです

が、馬淵先生・小泉先生がまとめられた貴重なデータベースが報告されていたことなど、重要なデータを出してきた研究

班であると考えています。また、広報啓発活動については、山下理事長のもと JAS が FH の啓発活動を行っています。

一昨年は 1 か所、昨年は 3 か所で行いましたが、本研究班との協力ができるとよいと思います。原発性高脂血症の分類

についても、動脈硬化学会の治療ガイドなどが参照されるようになり、研究班報告書が参照されなくなるなどあり、学会と

研究班の良好な関係ができればよいと考えています。 

 

メディカルトリビューン誌から、PROLIPID 研究の紹介をしてほしいとの取材依頼がありました。班員の先生方のご意

見を頂いてお返事する予定ですが、いかがでしょうか？未発表であり結果については出さないが、登録数増加に資する

可能性はあります。よろしいでしょうか？ （会場に異議なし） 

 

前期にサポートしてもらっていた大須賀先生は宇都宮東病院、後期の倉科先生も看護学部に異動することになった。

本日はインフルエンザで来られなかった。事務方は野口さんに継続して対応してもらいご苦労様でした。 

研究班は継続するはずですので、各疾患の患者さんの今後の健康福祉の向上のために我々は何をすべきかみんなで

考えていただいてさらに発展させていただければと思います。 

 

荒井先生から 

FCHL の診断基準を作ってから 16~17 年、長寿医療のほうに専念することになりまして、京大の小野先生に後任をお

願いすることになりました。この班のますますの発展をお祈りしています。 
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ステートメント

1．家族性高コレステロール血症（Familial Hypercholesterolemia、以下 FH）は、高 LDL コレステロー
ル（LDL-C）血症、早発性冠動脈疾患、腱・皮膚黄色腫を 3 主徴とする常染色体遺伝性疾患であり、
きわめて冠動脈疾患のリスクが高く、早期診断、厳格な治療に加え、家族スクリーニング（カスケード・
スクリーニング）が必要である。（推奨レベルA）

2．FH の診断は①LDL-C 180 mg/dL 以上、②腱・皮膚黄色腫、③ 2 親等以内の血族の FH あるいは早
発性冠動脈疾患の家族歴のうち、2 つ以上の項目を満たすこととする。（推奨レベルA）

3．FH ヘテロ接合体の治療には、スタチンを第一選択薬とする厳格な脂質管理が必要である。（推奨レ
ベルA、エビデンスレベル3）

4．FH ヘテロ接合体の診断後は、個人のリスクを考慮した冠動脈疾患のスクリーニング検査を定期的に
施行すべきである。（推奨レベルA）

5．FH ホモ接合体に対しては、LDL アフェレシス治療や PCSK9阻害薬、MTP 阻害薬を考慮する。（推
奨レベルA）

6．薬物療法抵抗性の重症へテロ接合体に対しては、PCSK9阻害薬や LDL アフェレシスを考慮する。（推
奨レベルA）

7．FH ホモ接合体および薬物療法抵抗性、小児、妊娠中および挙児希望の FH ヘテロ接合体は専門医へ
紹介する。（推奨レベルA）

キーワード：成人、家族性高コレステロール血症、ホモ接合体、ヘテロ接合体、診断基準、治療指針、
生活習慣、薬物療法、LDLアフェレシス
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1．総論

　家族性高コレステロール血症（Familial Hypercholes-
terolemia、以下 FH）は、1）高 LDL コレステロール

（LDL-C）血症、2）早発性冠動脈疾患、3）腱・皮膚黄
色腫を 3 主徴とする常染色体遺伝性疾患である。稀に認
められる常染色体劣性遺伝性高コレステロール血症

（Autosomal Recessive Hypercholesterolemia：ARH）
以外は優性遺伝形式をとる。
　FH 患者では生下時から高 LDL-C 血症が持続し、若年
時から冠動脈硬化症の進展を認める。FH は単独できわ
めて冠動脈疾患のリスクが高い疾患であり、未治療の男
性で30～50歳、女性で50～70歳の間に心筋梗塞、狭心症
などの冠動脈疾患を発症することが多い1）。無治療の
FH ヘテロ接合体では冠動脈疾患発症リスクが約13倍高
いことが報告されている2）が、高 LDL-C 血症自体は無
症状である。したがって、高 LDL-C 血症患者を診察す
る場合には FH を常に念頭に置き、早期診断および適切
な治療を行い、家族スクリーニング（カスケード・スク
リーニング）を実施することが若年死の予防につながる。
　日本人においても他国と同様200～500人に 1 人という
高頻度で FH ヘテロ接合体が存在し、30万人以上の患者
がいると推定される。したがって、FH は実地医家が最
もよく遭遇する心血管リスクの高い遺伝疾患である。し
かし、日本における FH の診断率に関する正確な報告は
ないが、低いことが予想されるため、FH の診断率の向
上は喫緊の課題である。
　また一人の FH 患者を診断することにより、その家族
の中に FH 患者を発見し、早期に治療することが可能で
ある。FH 患者を診療する医療従事者は、本疾患が常染
色体優性遺伝疾患であることをよく認識し、その家族の
診断と治療にも関わることが求められる。
　
1.1　FHの原因遺伝子
　診断基準は別項の通りで必ずしも遺伝子診断は必須で
はないが、高 LDL-C 血症に加え、LDL 受容体などの
LDL 代謝に関わる遺伝子に変異が確認されれば確定診
断となる。遺伝子診断は FH の診断をより確実なものと
するが、遺伝子診断ができる施設は限られている。また、
発端者の遺伝子診断がなされている場合は、家族の FH
診断も確実となる。
　FH の原因となるのは LDL 受容体のほか、アポリポ蛋
白 B-100（アポ B-100）、Proprotein Convertase Subtilisin/ 
Kexin type 9（PCSK9）の遺伝子変異で、いずれも LDL
代謝において重要な役割を果たす分子である。
　臨床診断された FH ヘテロ接合体の 6 ～ 8 割で原因遺
伝子の変異が確認される3、4）。FH ホモ接合体は対立遺
伝子双方に LDL 受容体、アポ B-100、または機能獲得型
の PCSK9の異常をもつものと定義される（図 1）。

1.1.1　LDL 受容体
　FH の多く（ 8 割以上）は LDL 受容体の遺伝子変異
が原因である。これまでに世界で1,000種以上におよぶ多
くの遺伝子変異が FH の原因として報告されている 

（http://www.ucl.ac.uk/fh/）。わが国に限っても100種以
上の変異が報告されている。

1.1.2　アポリポ蛋白 B-100（アポ B-100）
　LDL 受容体に対するリガンドであるアポ B-100の遺伝
子変異でも FH 類似の臨床像を示し、家族性欠陥アポリ
ポ 蛋 白 B-100血 症（Familial Defective Apolipoprotein 
B-100：FDB）と呼ばれる。欧米の白人では高頻度だが、
他民族では頻度が低い。血清脂質値は LDL 受容体変異
に比べると全般に軽症である。日本人における報告はま
だない。

1.1.3　�Proprotein�Convertase�Subtilisin/Kexin� type�
9（PCSK9）

　LDL 受容体の分解に関与し、機能獲得型変異（Gain-of-
function mutation）は LDL 受容体を減少させるため、
高 LDL-C 血症をきたす。PCSK9機能獲得型変異ホモ接
合体の重症例は LDL 受容体変異ホモ接合体と臨床上区
別がつかない5、6）。必ずしも FH の様な高度の高 LDL-C
血症をきたすとは限らず、わが国では軽度機能獲得型で、
LDL-C 上昇も比較的軽症な E32K 変異を一般人の 1 ～ 2 
％、臨床診断 FH の 6 % と高頻度に認めている。E32K
変異が LDL 受容体による FH ヘテロ接合体に合併する
と FH ホモ接合体類似の臨床像を呈するが、薬物治療へ
の反応性は LDL 受容体の FH ホモ接合体に比べると良
好である7）。同様に V4I 変異を FH の 6 ％に認め、V4I
変異が LDL 受容体変異に合併すると FH ホモ接合体類
似の臨床像を呈する3）。臨床上 FH ホモ接合体と区別す
ることは困難な場合があるが、LDL 受容体と PCSK9変
異をそれぞれの対立遺伝子に持つ場合は遺伝学的にはホ
モ接合体ではなく、ダブルヘテロ接合体となる。PCSK9
遺伝子変異が FH をきたしているかどうかについては専
門施設での判断を必要とする。 

1.1.4　LDL�receptor�adapter�protein�1（LDLRAP1）
　LDL 受容体のエンドサイトーシスに関与し、遺伝子変
異を両親から受け継いだ場合に常染色体劣性遺伝性高コ
レステロール血症（Autosomal Recessive Hypercholes-
terolemia：ARH）として発症する。ARH は巨大な黄色
腫形成と高 LDL コレステロール血症から FH ホモ接合
体が疑われるが、両親に高 LDL-C 血症が認められない
ときに疑うべき非常に稀な疾患である8）。

1.2　FHの疫学
　FH ヘテロ接合体は確定診断されていない症例が多い
ため、その頻度の推定は困難である。一方、臨床像が著
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明な LDL 受容体変異を有する FH ホモ接合体が100万人
に 1 人程度であることから、Hardy-Weinberg 平衡式を
用いて、LDL 受容体変異を有する FH ヘテロ接合体の頻
度は一般人口500人に 1 人と算出されている。近年は遺
伝子診断技術の進歩により FH ホモ接合体と確定される
症例が増加しており、Mabuchi らは、北陸地方における
LDL 受容体変異、PCSK9機能獲得型変異の解析結果か
ら、FH ホモ接合体の頻度から計算した FH ヘテロ接合
体の頻度は一般人208人に 1 人と従来よりも高頻度と推
定されることを報告している4）。現時点では従来の頻度
に幅を持たせて200～500人に 1 人とするのが妥当と考え
る。世界的にも一部の高頻度の地域（レバノンの Christian 
Lebanese、ケベックの French Canadian、南アフリカ
の Afrikaner、アシュケナージ系ユダヤ人 Ashkenazi 
Jews）を除いて200～500人に 1 人の割合でヘテロ接合
体は存在すると報告されている。また、FH は稀な疾患
ではなく、治療を受けている高 LDL-C 血症患者の約8.5%
を占めるとする報告がある9）。
　
1.3　FHの臨床像
　FH は、高 LDL-C 血症、早発性冠動脈疾患、腱・皮膚
黄色腫を 3 主徴とする常染色体優性遺伝性疾患である。

1.3.1　高 LDL コレステロール血症
　厚生労働科学研究難治性疾患克服研究事業「原発性高
脂血症に関する調査研究」班が1996～1997年度に実施し

た調査報告において Bujo らは、日本人 FH ヘテロ接合
体641名の未治療時平均 LDL-C は248 mg/dL（男性296

真のホモ接合体
True Homozygotes

複合ヘテロ接合体
Compound Heterozygotes

ダブルヘテロ接合体
Double Heterozygotes

常染色体劣性高コレステロール血症
ARH（autosomal recessive hypercholesterolemia）

遺伝子LDLR

遺伝子LDLR

遺伝子PCSK9

遺伝子LDLRAP1

図 1　臨床的に FHホモ接合体を示す遺伝子変異の組み合わせ
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名、女性345名、平均年齢51歳）で男女差はなかった10）

と報告している。
　FH 患者とその家族の血清 TC（TC）値は三峰性を示し、
正常者は179±26、FH ヘテロ接合体は338±63、FH ホ
モ接合体では713±122（それぞれ平均±SD（mg/dL））と、
FH ヘテロ接合体は正常者のほぼ 2 倍、FH ホモ接合体
は 4 倍の値を示す11）。しかし、正常者と FH ヘテロ接合
体の間、FH ヘテロ接合体と FH ホモ接合体の間はオー

バーラップがあり、血清脂質値だけでは区別が困難な場
合がある（図 2）。
　またスタチンなど薬物治療に対する LDL-C 低下効果
の反応が悪い場合には積極的に FH を疑うべきである12）。

1.3.2　早発性冠動脈疾患
　早発性冠動脈疾患患者で LDL-C 高値であれば FH を
疑う必要がある。高 LDL-C 血症は動脈硬化症の中でも

男性（n：138） 

女性（n：55）

年齢（歳）

0 10
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症
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図 3　�FH ヘテロ接合体における心筋梗塞累積症例数（文献 1 に症例を追加し表示形

式を改変）

� 22歳男性．皮膚および結節性黄色腫�

図 4　FHホモ接合体に認められる黄色腫

手指結節性黄色腫 肘扁平黄色腫

膝扁平黄色腫 殿部黄色腫

3 歳男児．皮膚黄色腫
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特に冠動脈硬化症を進行させるため、無治療の FH ヘテ
ロ接合体は心臓死が60% 前後と多い。高 LDL-C 血症と
脳血管障害は関連があるとされるが、FH ヘテロ接合体
では 5 ～10% 程度で多くはない11、13）。男性では30歳以
降に心筋梗塞がほぼ一定の割合で増加するが、女性では
50歳以前では稀であり明らかな男女差が認められている

（図 3）。しかしながら、早期診断を行い、スタチン等を
用いた積極的な LDL-C 低下療法を行うことで、FH ヘテ
ロ接合体の冠動脈疾患発症を遅延させることや生命予後
を改善させることが可能である2）。

1.3.3　腱・皮膚黄色腫
　FH の臨床診断で重要な身体所見は腱黄色腫、皮膚黄
色腫の存在である。ヘテロ接合体に比べ、ホモ接合体で
はさらに黄色腫は著明となる（図 4）。黄色腫は、皮膚
では肘・膝関節の伸側、手首、臀部など機械的刺激が加
わる部位に多く発生する。眼瞼黄色腫は FH 以外でも認
めることも多いため、特異度が低く、診断的価値は高く
ないが、FH を疑う所見ではある。腱黄色腫はアキレス
腱肥厚として現れることが多く、診断には触診が重要で
ある。しかし、黄色腫がない場合にも FH を否定しては
ならない。実際、遺伝子検査で FH と確定診断された患
者のうち20～30％では黄色腫を認めない14）。一般に成人
前には黄色腫はあっても軽度で、加齢とともに黄色腫が
明確になる場合が多いが、逆に高齢でも腱黄色腫を欠く
症例も存在する。また、アキレス腱断裂後では判定困難
である。したがって黄色腫を欠く場合には、家族調査や
遺伝子診断が重要となる。なお FH ではアキレス腱炎に
よるアキレス腱部の疼痛を訴える場合がある。

1.3.4　角膜輪
　図 5に示すような角膜輪も FH に特徴的な所見である
が、50歳未満の FH 患者におけるその出現頻度は 3 割程
度10、15）である。高齢者の多くに老人環が観察され、鑑
別が困難な場合もあるが、50歳未満の患者に認められる

角膜輪は診断的価値が高い。

1.3.5　FHにおけるその他のリスク因子
　FH ヘテロ接合体患者における冠動脈疾患の合併は、
症例によって発症年齢や進展速度に大きな幅があること
が知られているが、以下の報告のようにわが国において
冠動脈疾患発症に関してリスク因子の関与が報告されて
いる。Yagi らは北陸地方の FH ヘテロ接合体117名の検
討により､ 糖尿病と低 HDL-C 血症を有意な危険因子と
して抽出し16）、斯波らは同じく近畿地方の FH ヘテロ接
合体の解析により喫煙、冠動脈疾患の家族歴、アキレス
腱肥厚、LDL-C 高値、低 HDL-C 血症､ 高 TG 血症、糖
尿病、高血圧を抽出した。Hirobe らも FH の冠動脈疾患
発症における低 HDL-C 血症の関与を指摘し17）、Yanagi
らは糖尿病、耐糖能異常の関与を18）、Nakamura らは内
臓脂肪の重要性を19）、Ogura らはスタチンを内服してい
る FH ヘテロ接合体患者における残余リスクとして高血
圧症と低 HDL-C 血症（およびコレステロール引き抜き
能の低下）15）を指摘している。また、原発性高脂血症研
究班からも冠動脈疾患合併 FH において高 TG 血症およ
び低 HDL-C 血症の合併が多かったことが報告されてい
る20）。また、高 Lp（a）血症が FH 患者においても冠動
脈疾患のリスク因子であるという報告が海外で散見され
る21～24）。臨床的に診断された FH のうち、FH に関連す
る遺伝子変異を有する患者で冠動脈疾患リスクが高いと
いう報告もある25）。

1.4　FHの類似疾患
　シトステロール血症は常染色体劣性遺伝形式を示し、
若年時より皮膚黄色腫や腱黄色腫が著明で、血中の植物
ステロール（シトステロール、カンペステロール等）の
上昇で診断される。血清コレステロールは正常のことが
多いが、中等度以上の上昇を伴う場合は FH や ARH と
鑑別が必要になる。原因遺伝子は ATP-binding Cassette 
Transporter G5（ABCG5）あるいは ATP-binding Cassette 

図 5　角膜輪

全周性の角膜輪 上縁に認められる半月様の角膜輪
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Transporter G8（ABCG8）である26、27）。
　脳腱黄色腫症は常染色体劣性遺伝形式を示し、アキレ
ス腱黄色腫に代表される腱黄色腫、知能低下、運動失調、
言語障害、白内障、小脳症状などの症状、および血中の
コレスタノールの高値で診断される。27α-hydroxylase
の欠損による胆汁酸合成障害が病気の本態である28）。
　遺伝学的には不明であるが同様な病態を表す疾患に
Pseudohomozygous type 2 hypercholesterolemia がある。
両親は通常明らかな高コレステロール血症は示さず食事
療法や胆汁酸吸着レジンによく反応する29、30）。

1.5　FHの診断
　FH は高 LDL-C 血症、アキレス腱肥厚や皮膚黄色腫、
および家族歴により診断する。アキレス腱肥厚は視診、
触診にて診断するが（図 6）、診断に迷うときは X 線撮

影を行い、アキレス腱の最大径を測定し、9 mm 以上で
肥厚ありと診断する（図 7）。皮膚・腱黄色腫は手、肘、
膝関節などの伸側に好発する。また、その遺伝形式上、
家系内に早発性冠動脈疾患（発症年齢：男性55歳未満、
女性65歳未満）の発症を認めることが多く、家族歴を正
しく聴取することが、正しい診断をする上で極めて重要
である。また、FHと診断された場合、必ず血族のスクリー
ニング（カスケードスクリーニング）を検討する。
　FH ホモ接合体は血清 TC 値600 mg/dL 以上、小児期
からみられる黄色腫と動脈硬化性疾患、両親が FH へテ
ロ接合体である特徴を有する。小児期からみられる黄色
腫が特徴的であり皮膚科を最初に受診することがある。
FH ヘテロ接合体の重症例と区別が困難な場合もあり、
FH ホモ接合体の確定診断には、遺伝子解析による診断
が必要である。近年、線維芽細胞やリンパ球における
LDL 受容体活性の低下（正常の20％以下）31）による診断
はほとんど実施されていない。

1.5.1　FH診断基準
　FH の診断基準については前回の「動脈硬化性疾患予
防ガイドライン2012」で示したものと同一32）とする。診
断基準を表 1に示す。
　注意すべき点として、急性心筋梗塞等の重篤な疾患を
合併した際には一時的に LDL-C が低下する点が挙げら
れる。したがって、急性心筋梗塞患者を診察する際には、
アキレス腱の触診や家族歴の調査を実施すべきである。
患者が若年齢の場合、特に留意すべきである。

1.5.2　アキレス腱 X線撮影
　アキレス腱肥厚の評価は X 線撮影で行う。下腿骨と
足底が90度となるようポジショニングし、側面から腓骨

図 6　FHに認められるアキレス腱肥厚

� 40 歳男性　最大径 22�mm� 29 歳男性　最大径 19�mm

図 7　FH患者におけるアキレス腱 X線撮影
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外果中心に入射する。デジタルシステムの場合の撮影距
離は120 cm とし、撮影条件は50 kV、5.0 mAs（例えば、
100 mA×0.05秒、50 mA×0.1秒）とする。最大径 9 mm
以上を肥厚ありと診断する。超音波を用いた評価も可能
であるが、まだ標準化されていない。

1.5.3　鑑別診断（続発性高脂血症）
　FH との鑑別を要する疾患は、高 LDL-C 血症を呈する
続発性高脂血症（糖尿病、甲状腺機能低下症、ネフロー
ゼ症候群、胆汁うっ滞性肝障害、薬剤性（ステロイド等
など）と、類似疾患である家族性複合型高脂血症（Familial 
Combined Hyperlipidemia、以下 FCHL）が主である。
FCHL は腱黄色腫を合併しないこと、small dense LDL
の存在、家系内に他のタイプの脂質異常症（Ⅱa 型、Ⅱ
b 型、Ⅳ型）が存在すること、子供では LDL-C が FH ほ
ど上昇しないことなどから鑑別しうる。FCHL との鑑別
点を表 2にまとめた。
　腱黄色腫を有する FH の類似疾患については1.4を参照

のこと。

1.6　�FH における動脈硬化性疾患のスクリーニン
グ・フォローアップ

　FH は冠動脈疾患を含む全身性の動脈硬化性疾患を発
症しやすい。したがって動脈硬化性疾患の早期スクリー
ニングおよび早期治療を実施する必要がある。日ごろか
ら問診、聴診（心音および血管雑音（頸動脈・鎖骨下動
脈・腎動脈・大腿動脈領域））、触診を心がける。問診上、
冠動脈疾患を疑う症状があれば、心電図、運動負荷心電
図（トレッドミル、エルゴメーター）、心エコー検査、
薬剤負荷または運動負荷心筋シンチ等を施行する。これ
らの検査で冠動脈疾患が疑われる場合は、冠動脈狭窄部
位を明らかにするために冠動脈 CT もしくは冠動脈造影
を行い、狭窄部位を同定する。なお、FH においては石
灰化病変を有することが多く、冠動脈 CT 評価の際には
注意が必要である。FH ヘテロ接合体の冠動脈造影所見
の特徴としては、起始部に病変が強いことや、拡張病変

表 1　成人（15 歳以上）FHヘテロ接合体診断基準

1．高 LDL-C 血症（未治療時の LDL-C 値 180�mg/dL 以上）
2．腱黄色腫（手背、肘、膝等またはアキレス腱肥厚）あるいは皮膚結節性黄色腫
3．FHあるいは早発性冠動脈疾患の家族歴（ 2親等以内）

●�続発性高脂血症を除外した上で診断する。
●��2項目以上でFHと診断する。FHヘテロ接合体疑いは遺伝子検査による診断が望ましい。
●�皮膚結節性黄色腫に眼瞼黄色腫は含まない。
●�アキレス腱肥厚は X線撮影により 9�mm以上にて診断する。
●�LDL-C が 250�mg/dL 以上の場合、FHを強く疑う。
●�すでに薬物治療中の場合、治療のきっかけとなった脂質値を参考にする。
●�早発性冠動脈疾患は男性 55歳未満、女性 65 歳未満と定義する。
●�FHと診断した場合、家族についても調べることが望ましい。
●�この診断基準はホモ接合体にも当てはまる。

表 2　FH（家族性高コレステロール血症）と FCHL（家族性複合型高脂血症）との鑑別点

FH ヘテロ接合体 FCHL

原因遺伝子 LDL 受容体、PCSK9、
アポ B-100 など単一遺伝子異常

USF-1、LPL などが候補として考えられて
いるが、原因遺伝子未確定、多遺伝子異常

頻度 200 〜 500 人に 1人 約 100 人に 1人

脂質プロファイル 多くはⅡ a、時にⅡ b 家族、本人とも経過中Ⅱ a⇔Ⅱ b⇔Ⅳの 3
つの表現型を取り得る

アキレス腱肥厚、皮膚黄色腫 あり なし

若年性角膜輪 あり なし

Small�dense�LDL の存在 少ない 多い

インスリン抵抗性合併 少ない 多い
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（冠動脈瘤）が見られることなどが挙げられる。
　FH ヘテロ接合体の頸動脈の粥状動脈硬化の評価には、
診察での血管雑音の聴取とともに、頸動脈エコーを行い、
狭窄が疑われる場合は MR アンギオ、CT アンギオ、血
管造影等も行う。また、脳梗塞の有無の評価には MRI
や CT も適宜行う。
　FH ヘテロ接合体の高齢者では大動脈瘤なども合併す
ることが多い。胸部大動脈瘤の評価には胸部 X 線撮影
や CT、腹部大動脈瘤の評価には腹部エコー検査か CT
を施行し、心臓血管外科とも連携して診療を行う。
　FH ヘテロ接合体では末梢動脈疾患（PAD）を合併す
る場合もあるが、問診では足の冷感や間欠性跛行の有無
について聴取し、足背動脈や後脛骨動脈の触診を行う。
大腿動脈の動脈硬化の評価には、ABI を測定する。さら
に、狭窄が疑われる場合は大腿動脈のエコー検査（ドッ
プラー法）や CT アンギオ、MR アンギオ等も行う。
　大動脈弁狭窄症（AS）等の弁膜症の評価には心エコー
検査を行い、必要に応じて心臓カテーテル検査を施行す
る。大動脈弁口面積が狭小化し、大動脈弁の圧較差が大
きく、重症の場合には大動脈弁置換手術または TAVI を
行う。

2.　FH ヘテロ接合体の治療（図 8）

2.1　FHヘテロ接合体における LDL-C管理目標値
　FH ヘテロ接合体はきわめて冠動脈疾患のリスクが高
い疾患であることから、二次予防に相当すると考えられ
る。したがって、一次予防の FH ヘテロ接合体患者の管
理目標値は100 mg/dL 未満とすることが望ましい。しか
しながら、FH の診療において本管理目標値を達成する
ことは困難な場合が多い。FH 症例において 2 年間の高
用量スタチン投与により LDL-C を50％以上低下させた
場合に頸動脈エコーによる IMT の減少を認めた ASAP
研究33）の結果から、LDL-C が管理目標値に到達しない
場合、治療前値の50％未満を目指すことも可とする。
　二次予防の FH ヘテロ接合体患者においてはさらに高
リスクと考えられるため、LDL-C 管理目標値は70 mg/
dL 未満とする。
　なお、FH を対象として脂質低下療法を行わない臨床
試験を行うことは倫理的に許されないため、これらの数
値目標に関して明確なエビデンスがあるわけではなく、
LDL-C が目標値に到達していても、イベントが起こらな
いことを保障するものではない。また、FH の治療を行
う上においては日本動脈硬化学会から出されているリス

＊1　スタチン不耐性患者の場合、別のスタチンの処方や投与間隔を考慮し、できる限り最大耐用量まで増量する
＊2　PCSK9 阻害薬を開始するときには専門医に相談することが望ましい
＊3　PCSK9 阻害薬はアフェレシス時に除去されるため、アフェレシス後に皮下注射する

FHヘテロ接合体の診断

生活習慣改善・適正体重の指導と同時に脂質低下療法を開始する
（LDL-C 管理目標値　一次予防：100 mg/dL 未満、あるいは未治療時の 50 ％未満二次予防：70 mg/dL 未満）

スタチン最大耐用量＊1かつ / またはエゼチミブ併用

効果不十分

効果不十分

PCSK9 阻害薬＊2 かつ / または
レジンかつ / または
プロブコール

LDL アフェレシス＊3

図 8　成人（15歳以上）FHへテロ接合体治療のフローチャート
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クチャートによるリスク評価は適応できないことに留意
する。

2.2　FHヘテロ接合体における食事療法
　FH に対しても食事療法は実践すべきであり、その方
法は他の脂質異常症に準ずる。すなわち、日本動脈硬化
学会により高コレステロール血症患者が食事療法で注意
する点として挙げられた①飽和脂肪酸4.5％以上 7 ％未
満、②トランス脂肪酸の摂取を減らす、③コレステロー
ル200 mg/ 日以下を指導する。

2.3　FHヘテロ接合体における運動療法
　FH ヘテロ接合体において、運動療法もまた実践すべ
きものであるが、動脈硬化性疾患のリスクが高いため、
運動療法を始める前に動脈硬化性疾患のスクリーニング
が必要である。問診、心電図、運動負荷心電図、心エコー
検査等を行って動脈硬化性疾患の評価を行い、虚血性心
疾患の存在が疑われるときにはその治療を十分に行なっ
てから運動療法を行う。具体的な運動療法の実施につい
ては、運動療法の項を参照する。

2.4　FHヘテロ接合体における薬物療法
　FH ヘテロ接合体患者においては食事療法、運動療法、
禁煙、肥満対策など生活習慣への介入だけでは十分な脂
質管理を得られない場合が多く、通常薬物療法を併用す
る。薬物療法では、スタチンが第一選択薬となる。FH
ヘテロ接合体患者329名を対象にわが国で行われた後ろ
向き解析でも、スタチンの使用が冠動脈疾患の発症を有
意に遅延させることが示されている34）。LDL-C の低下効
率から考えると、現在ではいわゆるストロングスタチン
が中心的な治療薬となる。 
　スタチンは初期用量より開始し、その効果および副作
用の有無を観察しながら増量する。スタチンによる
LDL-C の低下効果は用量依存的に増強するが、副作用の
頻度や重症度も増すことがあるので注意が必要である。
スタチン不耐性患者に対しては、別のスタチンの処方や
投与間隔を工夫（隔日、週 2 回など）し、最大耐用量ま
で増量を目指す35）。
　スタチン単独投与で十分な効果が得られない場合、ほ
かの脂質低下薬の併用により、さらに大きな LDL-C の
低下効果が得られる。併用薬としては、小腸特異的コレ
ステロールトランスポーター阻害薬（エゼチミブ）や
PCSK9阻害薬、胆汁酸吸着レジン（コレスチラミンやコ
レスチミド）、プロブコール、フィブラート系薬剤、ニ
コチン酸製剤などが用いられる。ENHANCE 試験36）に
より、FH 患者においてもスタチンにエゼチミブを併用
することにより LDL-C のさらなる低下効果が得られる
ことが報告された。また、スタチン（およびエゼチミブ）
ですでに治療を受けている FH ヘテロ接合体患者に
PCSK9阻害薬であるエボロクマブ（RUTHERFORD-2試

験37））またはアリロクマブ（ODYSSEY FHI および FH
Ⅱ試験38））を併用することにより、比較的安全にさらな
る LDL-C 低下効果（約60％）や Lp（a）低下効果を認
めた。これらの併用療法が、スタチンによる単独治療に
比べて FH 患者の心血管イベントをより有効に抑制する
かは未だ明らかでなく、今後明らかにする必要がある。
なお、PCSK9阻害薬はアフェレシス時に除去されるため、
LDL アフェレシスと併用する場合には、アフェレシス後
に投与する。
　筋肉痛（CK 上昇を含む）・肝機能障害等の副作用によ
りスタチンをまったく使用することができない患者で
は、上述の脂質低下薬を単独または併用で投与するが、
その動脈硬化予防効果は十分には確立していない。わが
国では、プロブコールの使用が FH ヘテロ接合体におけ
る冠動脈疾患の再発を遅らせることが、後ろ向きの検討
から示唆されている39）が、QT 延長などの副作用にも留
意が必要である。

2.5　FHヘテロ接合体に対する LDLアフェレシス
　FH ヘテロ接合体については、近年、スタチンやエゼ
チミブ、PCSK9阻害薬などのコレステロール低下薬の開
発により、多くの症例が LDL-C 管理目標値に到達し、
LDL アフェレシスの適応症例が減少しているが、薬剤抵
抗性で高度の冠動脈疾患を有する場合は導入を躊躇する
理由はない。なお、FH ヘテロ接合体に対しては、TC
が食事療法下の定常状態（体重や血清アルブミンが維持
できる状態）において400 mg/dL を超え、250 mg/dL
以下に下がらず、黄色腫を伴い冠動脈病変が明らかな場
合、保険適応が認められている。

3.　FH ホモ接合体の治療（図 9）

3.1　�FHホモ接合体における LDLコレステロール
管理目標値

　FH ホモ接合体においては、可及的速やかに LDL-C を
低下させることが肝要であり、積極的な治療を実施する。
FH ホモ接合体においても理想的な LDL-C 管理目標値は
一次予防患者では100 mg/dL 未満、二次予防患者では
70 mg/dL 未満であるが、到達困難である例が多い。

3.2　FHホモ接合体における生活習慣への介入
　FH ヘテロ接合体患者と同様に、FH ホモ接合体患者
においても食事療法、運動療法、禁煙、肥満対策など生
活習慣への介入は治療の基本となる。ホモ接合体ではヘ
テロ接合体に比較して著しく動脈硬化の進展が早いた
め、特に運動療法を指導・実施する前には冠動脈疾患お
よび弁膜症（特に大動脈弁狭窄、弁上狭窄）、大動脈瘤
の評価を実施し、慎重に判断する必要がある。
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3.3　FHホモ接合体における薬物療法
　FH ホモ接合体では上記の生活習慣への介入のみでは
コントロールは不可能であり、冠動脈疾患の発症進展予
防のためには若年期から強力な LDL-C 低下治療を要す
る。しかし、スタチンや胆汁酸吸着レジン、PCSK9阻害
薬はいずれもその主要な作用機序が LDL 受容体の発現

（活性）増強であるため、LDL 受容体活性がわずかに残っ
ている defective type では少ないながらも効果を認める
が、LDL 受容体活性が完全に欠損している negative 
type では LDL-C 低下効果を認めない40、41）。このような
観点および医療経済的な観点から、PCSK9阻害薬を投与
後 LDL-C が低下しない場合には中止すべきである。し
かし、後ろ向きの研究ではあるが FH ホモ接合体の死亡
率の減少にスタチン等の薬剤投与が有効であったという
報告はある42）。FH ホモ接合体患者を対象として開発さ
れ た microsomal triglyceride transfer protein （MTP）
阻害薬は、LDL-C を約50％低下させることが報告されて
いる43）。日本の FH ホモ接合体患者を対象とした治験も
行われ44）、発売されている。しかしながら、MTP 阻害
薬は高頻度で脂肪肝や下痢の副作用が認められるため、
食事中の脂質やアルコールの摂取量を厳格に管理するこ
とが肝要である。プロブコールは、FH ホモ接合体に対
しても一定の LDL-C 低下効果があり、皮膚・アキレス
腱等の黄色腫の縮小や消失を認めるとの報告がある45）。
それでもなお、LDL-C のコントロールには 1 ～ 2 週間に
1 回の LDL アフェレシス治療が必要な場合が多い。上
記すべての治療に抵抗性もしくは不耐性を示す場合には
肝移植を考慮する。

3.4　LDLアフェレシス
3.4.1　LDL アフェレシスの適応
　FH ホモ接合体は、既存の薬物療法では LDL-C を十分
に低下させることは困難であり、幼少期より対外循環を
用いた LDL アフェレシス療法の継続が必要である例が
多い。LDL アフェレシスは、体外循環装置を用いて血液
中の LDL を分離、除去するものであり、FH ホモ接合体
の血中の LDL を除去することを目的として開発された。

3.4.2　LDL アフェレシスの効果
　小児においても LDL アフェレシス治療は安全に実施
可能であり、発達や発育に影響がないこと、皮膚黄色腫
の縮小や消失だけでなく、大動脈弁狭窄／弁上狭窄、冠
動脈等の動脈硬化性病変の進展抑制や改善の報告があ
る46～48）。また、LDL-C を低下させるだけでなく、細胞
接着因子（ICAM-1、ELAM-1など）の発現抑制、フィ
ブリノゲン、凝固因子の低下などによる血栓形成の抑制、
アフェレシス後の LDL が酸化されにくいこと、LDL の
サブタイプが改善することなどを介して抗動脈硬化作用
を有することが報告されている49）。

3.4.3　LDL アフェレシス治療の開始時期
　LDL アフェレシス治療の開始年齢は、動脈硬化性疾
患の進展抑制のためには早ければ早いほど良いと考えら
れるが、患児が LDL アフェレシス中に安静が保てるよ
うになるまでは施行は困難である。現実的な治療開始の
時期は、ベッド上で臥床し体外循環施行が可能となる 4
～ 6 歳ごろからとなるが、3.5歳時に開始した例の報告も
ある50）。乳児期にすでに冠動脈狭窄や完全閉塞、大動脈

FH ホモ接合体の診断
（必ず専門医に相談すること）

生活習慣改善・適正体重の指導と同時に脂質低下を開始する
（LDL-C 管理目標値　一次予防：100 mg/dL 未満二次予防：70 mg/dL 未満）

第一選択薬：スタチンを速やかに
最大耐用量まで増量

エゼチミブ・PCSK9 阻害薬・
MTP阻害薬・レジン・プロブコール

可及的速やかな
LDL アフェレシスの導入

図 9　成人（15歳以上）FHホモ接合体治療のフローチャート
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弁狭窄や弁上狭窄を有する例も存在し、10歳以降に導入
した例では予後が悪いと報告されており51）、できる限り
早期に治療を開始することが勧められる46）。幼少期は体
外循環体積の少ない単純血漿交換を施行するか、既存の
LDL 吸着法を用いて体外循環体積を減少させる工夫を
施して施行する。

3.4.4　�LDL アフェレシスの血漿処理量の設定とブ
ラッドアクセス

　LDL アフェレシスの血漿処理量は治療前の LDL-C と、
患者の血漿量（体重に比例）により決定する。通常 3 ～
6 L の血漿を処理することにより、LDL-C を60～80％低
下することができる。LDL-C は治療施行後速やかに上昇
し、次回の治療時まで上昇を続ける。LDL アフェレシス
の治療効果は、時間積分平均値（CAVG）に比例すると
考えられており、
CAVG＝Cmin＋0.73（Cmax-Cmin）で推定できるとさ
れている。治療においては、この LDL-C の積分平均値
を低下させるように、血漿処理量、治療頻度、併用薬剤
を設定する。
　LDL アフェレシスのブラッドアクセスは、肘静脈、上
腕静脈を使用することが多い。腎不全における血液透析
とは異なり血流速度は50～150 mL/ 分程度であるため、
シャントを作成しなければならない例は限られる。FH
は、腎不全患者と異なりヘマトクリットが正常であるこ
となどから、シャント閉塞が起きやすく、注意が必要で
ある。

3.4.5　LDL アフェレシスの方法
3.4.5.1　単純血漿交換（Plasma Exchange）
　1975年、Thompson らによって行われた最初のアフェ
レシス法である。FH 患者においてコレステロールの低
下、冠動脈狭窄の改善を伴う狭心痛の軽減、黄色腫の消
退といった臨床症状の著明な改善が報告された52）。しか
し、本法は自己の血漿を除去し、ヒトアルブミン製剤と
置換することによりコレステロールの低下を図る方法で
あるため、免疫グロブリン等、生体に必要な物質も非選
択的に除去される。このため現在では、FH の治療とし
てはホモ接合体の10歳未満の小児にのみ、体外循環血液
量を減らす目的で用いられている。
3.4.5.2　二重膜濾過法（Double Filtration）
　吉川、岸野らによりわが国ですでに開発されていた孔
径の異なる二つの濾過膜を用い、一次膜により血球と血
漿を分離、二次膜により血漿成分の中でも粒子の大きな
LDL と VLDL を除去する方法である。単純血漿交換法
に比し、HDL の除去率が低く VLDL、LDL が選択的に
除去される。ただしアルブミン（10%）やグロブリン（30
～60%）も二次膜で除去されること、二次膜の目詰まり
とそれによる膜圧上昇のため、血漿処理量に限界がある
ことなどの欠点を有する。

3.4.5.3　LDL 吸着法（Liposorber System）
　LDL がデキストラン硫酸に選択的に結合する事実をも
とに開発されたのが LDL 吸着法である。血液を血球成
分と血漿成分に分画した後、陰性に荷電したデキストラ
ン硫酸をリガンドとして多孔質ビーズに固定した通し、
プラスに荷電したアポ B を含むリポ蛋白（VLDL、LDL、
Lipoprotein（a））を特異的に除去する方法である53）。小
容量（150 mL）のカラム（LA15）2 本を用い、吸着さ
れた LDL を高濃度 NaCl（ 5 %）によって溶出させ、交
互に用いる方法がとられている。LDL 吸着カラムは陰性
荷電を持つため血液凝固系を活性化してブラジキニンが
上昇するため、アンギオテンシン変換酵素（ACE）阻害
剤との併用はアナフィラキシー症状を引き起こすことが
あるため禁忌である。

3.4.6　LDL アフェレシスの副作用、注意点
　実効循環血液量の減少による血圧低下を認めることが
多く、特に大動脈弁疾患や冠動脈疾患を有する患者に対
する治療時には細心の注意が必要である。鉄欠乏性貧血
も多い副作用であるが、鉄剤の内服により回復する。
　選択的 LDL 吸着療法は、その陰性荷電にて LDL 中の
アポ B-100と結合して LDL を吸着除去するが、一方では
血液凝固系を活性化してブラジキニン産生が促される。
ブラジキニンの代謝を阻害し、重篤なショック症状を引
き起こす可能性がある ACE 阻害薬の併用は禁忌である。

3.5　FHホモ接合体の指定難病手続き
　FH ホモ接合体は指定難病対象疾患に認定されている。
認定基準は、LDL代謝経路に関わる遺伝子の遺伝子解析、
あるいは LDL 受容体活性測定にて確定診断が下される
確実例に加えて、ほぼ確実例として著明な高コレステ
ロール血症、あるいは小児期よりの皮膚黄色腫の存在や
薬剤治療に抵抗する患者が認定の対象となる。指定難病
については、厚生労働省難病情報センターのホームペー
ジに記載されている。
http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/ 
0000084783.html
　なお、手続きや問い合わせは最寄りの保健所で取り
扱っている。

4．小児の FH

　FH ヘテロ接合体は、小児期に冠動脈疾患などの動脈
硬化症が臨床的に問題となることはない。しかしながら、
Bogalusa Heart Study54） や Pathological Determinants 
of Atherosclerosis in Youth（PDAY）55）などの剖検所見
からも、FH 患児では小児期からすでに動脈硬化性の変
化が現れていることが報告されており、小児期からの早
期診断と動脈硬化予防が極めて重要であると考えられる。
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4.1　小児 FHの診断
　2012年、日本動脈硬化学会で小児 FH ヘテロ接合体の
診断基準が策定された32）。今回の小児 FH の診断基準（表
3）も基本的にはこれと同じである。ただし、本基準に
より FH ヘテロ接合体のみならず、FH ホモ接合体も診
断できるため、FH の診断基準と修正された。
　FH が常染色体優性遺伝を呈すること、また小児の
FH ヘテロ接合体では、通常、黄色腫や角膜輪などの身
体所見が現れないことから、診断に際して家族歴が強調
されている。すなわち、両親のいずれかが FH であるこ
とが診断上、重要である。高 LDL-C 血症（140 mg/dL
以上）を重視するが、小児では、TC で紹介される場合
も多いため、95パーセンタイル値56）である TC≧220 
mg/dL が加えられている。高 TC 血症の場合、空腹時
採血を行い、Friedewald 式から LDL-C を求める。高
LDL-C 血症の基準も健常児の95パーセンタイル値56）を
用いている。

4.2　小児 FHのスクリーニングについて
　すべての小児において、10歳までに 1 度は血清脂質を
測定して、脂質異常症の有無の評価を受けることが望ま
しい57）。本ガイドラインを小児科医にも浸透させること
で FH の早期発見の増加が期待できる。
　医療経済学的な観点からの現実的なスクリーニングと
しては、FH と診断された患児・患者の家族解析から
FH 患児・患者を発見していく方法（カスケード・スクリー
ニング）が良いと思われる。特別な FH スクリーニング
体制を構築しなくとも FH と診断された場合に家族解析
を行えば、小児、成人共に FH の診断率は飛躍的に向上
するはずである。
　なお、小児 FH へテロ接合体は小児慢性特定疾病の対
象疾患であり医療費助成が受けられる。

4.3　小児の動脈硬化の診断
　小児 FH ヘテロ接合体の動脈硬化の評価は、非侵襲的

な方法を用いることを基本とする。頸動脈エコーによる
IMT の測定は、動脈硬化の進行の評価や治療の効果を
判定するための良い指標となる。必要に応じて、詳しい
検査を行う。

4.4　小児 FHヘテロ接合体の治療法

4.4.1　生活習慣の改善・指導
　FH と診断されれば、できるだけ早期に食事を含めた
生活習慣を調査し、その改善を指導する。これは、FH
ホモ接合体もヘテロ接合体も同様である。しかし、生活
習慣が改善されても、LDL-C の目標値までの低下は多く
の場合難しい。その場合、薬物療法を追加するが、さら
に重症例では LDL アフェレシスを考慮する。また、こ
れらの治療開始後も生活習慣についての指導を継続す
る。
4.4.1.1　食事療法
　1 日の摂取エネルギーは、肥満でなければ各年齢、体
格に応じた通常量58）とする。身長、体重の増加などを
みながら食事量、運動量を評価、調整していく。
　栄養バランスについては、小児においても成人の脂質
異常症と同様32）、脂肪エネルギー比20～25％、炭水化物
エネルギー比50～60％とする。また、飽和脂肪酸はエネ
ルギー比で7％未満とし、トランス脂肪酸の摂取は減ら
す、コレステロールは200 mg/ 日に制限する。
　小児では厳格な食事療法が難しいのも現実である。近
年、食の欧米化により脂肪摂取量が多い傾向にあるので、
脂質と炭水化物の過剰摂取を控える。すなわち、日本食
を中心として、好き嫌いなく、野菜、大豆（製品）、魚、
果物などをバランスよく摂取することを指導する。食塩
摂取過剰にも注意する。
4.4.1.2　肥満対策
　FH においても適正な体重を維持することが重要であ
る。肥満、特に内臓脂肪過剰蓄積は小児においても合併
症を生じやすく、アディポサイトカイン分泌異常を惹起

表 3　小児 FHの診断基準

1．高 LDL-C 血症：未治療時の�LDL-C ≧ 140�mg/dL（総コレステロール値≧ 220�mg/dL の
場合は LDL-C を測定する）

2．FHあるいは早発性冠動脈疾患の家族歴（ 2親等以内の血族）

●�続発性脂質異常症を除外し、2項目が当てはまる場合 FH�と診断する。
●�成長期には LDL-C の変動があるため、注意深い経過観察が必要である。
●�小児の場合、腱黄色腫などの臨床症状に乏しいため、診断には家族の FHについて診断
することが重要である。必要に応じて 2親等を超えた家族調査の結果も参考にする。

●�早発性冠動脈疾患は男性 55歳未満、女性 65 歳未満と定義する。
●�黄色腫がある場合、ホモ接合体（LDL-C は非常に高値）が疑われる。
●�この診断基準はホモ接合体にも当てはまる。
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する59）。小児の肥満の判定は、性別、年齢別、身長別の
標準体重と比較する“肥満度”が一般に用いられる。学
童は±20％、幼児は±15％以内が適正な体重となる60）。
また、学童でウエスト周囲長（臍高部腹囲）80 cm 以上
は内臓脂肪蓄積の可能性が高い59、60）。
　肥満の場合、摂取エネルギーが必要量を超えているの
で、通常量に戻す。野菜摂取を多くし、飲み物や味付け

（調味料）にも注意する。小児期には身長増加があるので、
肥満の程度は改善しやすい。ただし、同時に体を動かす
習慣もつける。高度な肥満では摂取エネルギーを制限す
る必要がある。
4.4.1.3　運動療法
　FH ホモ接合体患児や重症ヘテロ接合体例では、心臓
超音波検査による大動脈弁狭窄や弁上狭窄の評価、冠動
脈疾患のスクリーニング検査または精査を行ってから運
動指導をする。運動による LDL-C 低下効果は少ないが、
肥満予防（改善）、インスリン感受性の改善などがもた
らされる。特に肥満児や運動習慣のない小児には十分に
指導する。
　一般に成人では、少しきついと感じるレベルの有酸素
運動を 1 日30分以上、できれば毎日行うとしている。小
児も同程度で良い。運動の種類は問わないが、できるだ
け屋外で体を動かすようにする。楽しく継続できること
が重要となる。長時間のテレビ視聴やゲーム類にも注意
する。なお、心機能に問題が生じている場合は、個別に
運動量を設定する。
　生涯を通じて喫煙しないことを徹底する。また、受動
喫煙の観点から家族や周囲の禁煙も必要である。

4.4.2　薬物療法
　小児期から高 LDL-C 血症が動脈硬化の独立したリス
クであり、多くの小児 FH ヘテロ接合体ではすでに学童
後期よりIMT 肥厚が進行していることが知られている61）。
近年、海外の多くのガイドラインにおいて、将来の心血
管イベント予防を目的として、小児期からの治療の重要
性が指摘されている62～64）。小児 FH ヘテロ接合体におい
て、食事療法や運動療法などの生活習慣の改善でも
LDL-C が180 mg/dL 以上継続する場合、男女に関わら
ず10歳以上で薬物療法の開始を考慮する。小児 FH ヘテ
ロ接合体に対して薬物療法を行う上では、長期間の服用
となることを鑑み、保護者および可能な限り患児に対し、
治療の必要性を十分に説明して理解を得ることが重要で
ある。10歳未満でも LDL-C が200 mg/dL 以上の高値が
持続している場合、専門医と相談する。LDL-C の高さ、
年齢、家族歴などを勘案して、薬物療法を考慮する。
　第一選択薬はスタチンであり、最小用量から開始する。
わが国においては、ピタバスタチン65）が2015年 6 月か
ら10歳以上の小児に対して適応になっている。スタチン
の小児適応について各国の状況を見ると、シンバスタチ
ン、アトルバスタチン、プラバスタチン、フルバスタチン、

ロスバスタチンについては米国、欧州で小児への適応が
承認済みである。適応年齢は多くは10歳からであるが、
米国ではプラバスタチンは 8 歳から、欧州ではロスバス
タチンが 6 歳から、豪州ではアトルバスタチンが 6 歳か
ら、その使用が承認されている。
　スタチン単独で十分な効果の得られない場合には、①
その製剤を増量、②より強力なスタチン製剤に変更・増
量、③スタチンに他の脂質低下薬を併用、を考慮する。
併用薬として小児期から効果が報告されているのは、エ
ゼチミブやレジン（陰イオン交換樹脂：コレスチラミン
やコレスチミド）である。エゼチミブは米国、欧州で10
歳以上の小児に対して適応があるが、わが国では保険適
応ではない。レジンは、米国で過去に高コレステロール
血症の第一選択薬とされていた経緯から、日本でも小児
の第 1 選択薬とされてきたが、腹痛や腹部膨満感、便秘
などの副作用も多く、欧州では小児への適応はなく、動
脈硬化症の予防効果についても、エビデンスは乏しい。
葉酸や脂溶性ビタミンの吸収を阻害するので、定期的モ
ニターと、時にその補充が必要である。

4.4.3　�LDL-Cの管理目標値と治療後のフォローアッ
プ

　小児 FH の管理目標値は、LDL-C 140 mg/dL とする。
早発性冠動脈疾患の家族歴がある場合や、糖尿病を合併
している例では、140 mg/dL 未満を確実に維持する。重
症例では目標達成が難しいが、薬剤の併用療法で目標に
できるだけ近づけるようにする。なお、薬物療法開始後
も、食事を含めた生活習慣について指導する。
　小児に対するスタチンの安全性および耐用性は、成人
のものと同様であるとされている。スタチンの小児への
使用は最小用量から開始し、AST、ALT などの肝機能、
CK、血清脂質値、筋肉痛等の症状を診ていく。最初は、
開始 1 か月後にチェックする。薬剤開始前の値と比較し、
肝機能障害、ミオパチー、稀ではあるが横紋筋融解症な
どの副作用の発症に留意する。LDL-C の低下や副作用な
どの状況で、必要であれば翌月も診察および検査を行う。
副作用もなく LDL-C などが安定していればその後は年
に 3 ～ 4 回程度フォローしていく。成長および二次性徴
についてもモニターする必要がある。また、血糖値や
HbA1c についてもフォローアップが望ましい66）。

5.　妊娠可能な女性 FH 患者

　生活習慣の是正が基本であるが、薬物療法を用いて、
LDL-C を低下させる必要がある67）。この場合、思春期以
降に脂質異常症治療の専門家にコンサルトし、専門医は
リスクの程度を個々の症例ごとに勘案し、薬物治療の開
始、薬物の種類なども含めて検討するべきである。
　妊娠中における胆汁酸吸着レジン以外の薬物療法は胎
児奇形などの発症リスクが懸念されるため慎重になるべ
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きである。National Institute for Health and Clinical Ex-
cellence によれば、薬物治療中に妊娠が判明した場合に
はただちに中止するべきであり、薬物治療中で妊娠の可
能性のある場合には、3 か月間の薬物投与を中止してか
ら妊娠を試みるべきとされている。
　妊娠を希望する FH ホモ接合体症例については、安心
な妊娠の継続および出産に備えて、冠動脈疾患や大動脈
弁狭窄・弁上狭窄症の合併をスクリーニングし、必要に
応じて適切な処置を行う68）。スタチンに催奇形性がある
ことが動物実験で示されており、ヒトの妊娠中の投与に
関する胆汁酸吸着レジン以外の脂質低下薬の安全性は確
立していないため、ヘテロ接合体、ホモ接合体を問わず、
妊娠計画の少なくとも 3 か月前、および出産後の授乳期
には胆汁酸吸着レジン以外の脂質低下薬の服用を中止す
るよう説明するなど、妊娠前のカウンセリングが必要で
ある。
　FH ホモ接合体患者の妊娠については計画的に行うこ
とが重要であり、妊娠の前に心エコー、心電図、運動負
荷心電図、頸動脈エコー等により動脈硬化症のスクリー
ニングを行い、動脈硬化症の状態を把握する。妊娠予定
の 3 か月前には胆汁酸吸着レジン以外の脂質低下薬は中
止する。FH 患者においては妊娠中に LDL-C および TG
がさらに上昇することが知られており、特に妊娠24週以
降は LDL-C で約30％、TG で約100％の上昇が認められ
る69）。FH 患者は妊娠時において血液凝固能、血小板機
能が亢進し、血液粘調度が亢進すること70）、妊娠中にお
ける FH ホモ接合体の子宮胎盤血流は、正常妊娠に比べ
て低下すること、さらに、LDL アフェレシス治療により、
血流は改善することが知られている71）。妊娠後期、特に
出産時に心血管系に大きなストレスがかかるため、妊娠
中の LDL アフェレシスの施行が望ましい。妊娠中にも
LDL アフェレシス治療は安全に行うことができ、無事に
出産に至った例の報告がある48、72、73）。授乳中にも胆汁
酸吸着レジン以外の脂質低下薬は中止し、定期的な LDL
アフェレシス治療を継続してLDL-Cを適切にコントロー
ルすることが望ましい。
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製薬、田辺三菱製薬、サノフィ、ノボ ノルディスクファー
マ、ノバルティスファーマ、武田薬品工業、田辺三菱製薬、
アストラゼネカ、興和創薬。（石橋）武田薬品工業、興
和創薬、MSD、三和化学研究所、日本ベーリンガーイン
ゲルハイム、田辺三菱製薬、アストラゼネカ。（野原）
アステラス・アムジェン・バイオファーマ、アステラス
製薬、サノフィ。（宮内）アムジェン、武田薬品工業、
日本ベーリンガーインゲルハイム、サノフィ、MSD、バ
イエル薬品、アステラス製薬、ブリストル・マイヤーズ・
スクイーブ、第一三共。原稿料：（山下）塩野義製薬。
研究費：（横手）アステラス製薬。（荒井）大塚製薬。（山
下）興和、日本べーリンガーインゲルハイム、小野薬品
工業、バイエル薬品、協和メデックス、医薬基盤研究所、
三和化学研究所、大塚製薬、塩野義製薬、興和創薬。（斯
波）ピーピーディージャパン。（小倉）サッポロホールディ
ングス。奨学（奨励）寄付金：（横手）第一三共、武田
薬品工業、ブリストルマイヤーズスクイーブ、アステラ
ス製薬、小野薬品工業、協和発酵キリン、田辺三菱製薬、
大正富山薬品、日本イーライリリー、MSD、大日本住友
製薬、ファイザー、日本ベーリンガーインゲルハイム、
塩野義製薬、帝人ファーマ、持田製薬、富山化学工業、
興和創薬、アストラゼネカ、サノフィ、エーザイ、ノバ
ルティスファーマ、キッセイ薬品工業。（荒井）第一三共、
大塚製薬。（山下）武田薬品工業、アステラス製薬、三
和化学研究所、MSD、日本べーリンガーインゲルハイム、
アストラゼネカ、小野薬品工業、持田製薬。（斯波）ア
ステラス製薬、カネカメディックス。（石垣）MSD、興
和創薬、田辺三菱製薬、小野薬品工業、武田薬品工業。（石
橋）アステラス製薬、大正富山医薬品、日本イーライリ
リー、武田薬品工業、日本ベーリンガーインゲルハイム、
サノフィ、田辺三菱、第一三共、小野薬品工業、塩野義
製薬、興和創薬、協和発酵キリン。（野原）サノフィ、
MSD、Aegerion。寄付講座：（野原）Sanofi K.K., MSD 
K.K., Keiai-Kai Medical Corp., Shionogi&Co.Ltd., Kowa 
Co.Ltd., Astellas Pharma Inc., Astra Zeneca, Biopharm 
of Japan Corp., Kaneka Medix Corp., Takeda Pharma-
ceutical Co.Ltd.。（横手）MSD。（山下）地方独立行政法
人りんくう総合医療センター、泉佐野市、市立貝塚病院、
貝塚市。

治療・診断に関するエビデンスレベルの分類
1＋　質の高い RCT* およびそれらの MA/SR
1　それ以外の RCT およびそれらの MA/SR
2　前向きコホート研究およびそれらの MA/SR、（事前
に定めた）RCT サブ解析
3　非ランダム化比較試験、前後比較試験、後ろ向きコ
ホート研究、ケースコントロール研究およびそれらの
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MA/SR、RCT 後付けサブ解析
4　横断研究、症例集積
RCT：Randomized Controlled Trial（ランダム化比較試
験）、MA：meta-analysis（メタ解析）、SR：systematic 
review（システマティック・レビュー）
＊質の高い RCT とは、① 多数例（パワー大）、② 二重
盲検、独立判定、③ 高追跡率（低脱落率）、低プロトコ
ル逸脱、 ④ ランダム割り付け法が明確、等を示す

推奨レベル
A　強い推奨
B　弱い推奨
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疾患概念  

脳腱黄色腫症（MIM#213700）は，CYP27A1 遺伝子変異を原因とする常染色体劣性の遺伝

性疾患である 1-4 )．CYP27A1 遺伝子は，ミトコンドリアに局在するシトクロム  P 450 酵素

の一つである 27-水酸化酵素（CYP27A1, EC 1.14.15.15）をコードしており，脳腱黄色腫症の

患者では遺伝子変異により本酵素活性が著しく低下している．27-水酸化酵素は，肝臓にお

ける一次胆汁酸の合成に必須の酵素であり，酵素欠損により胆汁酸の合成障害をきたす

（図）．一次胆汁酸のうち，コール酸は胆汁アルコールを介して合成されるが，本症患者

ではケノデオキシコール酸の合成が著減し，血清中コレスタノールが上昇する（図）．また，

ケノデオキシコール酸は胆汁酸合成経路の律速酵素であるコレステロール 7α -水酸化酵素

の発現を抑制しているが，本症患者ではこのネガティブフィードバックが減少し，血清中

コレスタノールが更に上昇する結果となる（図）5 )． 上昇したコレスタノールが脳，脊髄，

腱，水晶体，血管などの全身臓器に沈着し，様々な臓器障害を惹起する．下痢や胆汁うっ

滞は，ケノデオキシコール酸の欠乏や胆汁アルコールの上昇などコレスタノールの蓄積以

外の機序によると推測される．  

 

図 脳腱黄色腫症患者における胆汁酸合成障害  

 



疫学  

 これまでに本邦から約 60 例の報告がある．また，「脳腱黄色腫症の実態把握と診療ガイ

ドライン作成」研究班が実施した全国調査では，2012 年 9 月～ 2015 年 8 月の 3 年間に日

本全国で 45 例の脳腱黄色腫症患者の存在が確認された．  

一方，ExAC (The Exome Aggregation Consortium)と呼ばれるコントロール集団のデータ

ベースを用いた CYP27A1 遺伝子の病原性変異頻度の検討による本症の頻度は，ヨーロッ

パ人で 134,970～461,358 人に 1 人，アフリカ人で 263,222～468,624 人に 1 人，アメリカ

人で 71,677～148,914 人に 1 人，東アジア人で 64,267～64,712 人に 1 人，南アジア人で

36,072～75,601 人に 1 人と推測されている 6 )．この推測が正しいと仮定すると本邦の患者

数は 1,000 例以上となり，非常に多くの未診断患者が存在する可能性がある．  

 

臨床症状・病型  

 脳腱黄色腫症は，多彩な臨床症状を呈する古典型（ classical form），痙性対麻痺を主徴

とする脊髄型（ spinal form）に大別することができる．更に，新生児期～乳児期の遷延性

黄疸・胆汁うっ滞を主徴とする病型が近年注目されている．以下に各病型の臨床症状を記

載する．  

 

＜古典型＞  

古典型は，古くから知られている典型的な脳腱黄色腫症の病型である 7 )．古典型は新生

児期～小児期に発症することが多く，初発症状としては，遷延性黄疸・胆汁うっ滞，下痢，

白内障，精神発達遅滞，てんかん，歩行障害が多い 7, 8 )．本症で最も早期に出現しうる症状

は，遷延性黄疸・胆汁うっ滞であり，一定数の患者に新生児期の遷延性黄疸の既往がある

ことが明らかになっている（後述）9,10 )．下痢は，10 歳未満で発症することが多く 7,10 )，約

半数の患者が小児期に下痢を反復し小児科医を受診しているとの報告がある 10 )．白内障は，

71～96%の患者で認められ 7,8, 10 -12 )，10 歳代に気づかれることが多い 7, 10 )．以上から，慢性

の下痢や白内障を有する小児に遭遇した場合，脳腱黄色腫症を疑うべきであるとの指摘が

ある 13 )．  

腱黄色腫は 20 歳代に生じることが多く 7, 10 )，アキレス腱に好発するが，膝（膝蓋腱）・

肘（上腕三頭筋の腱）・手指伸筋の腱など他の部位に見られることもある．また，本症患者

でも経過を通して腱黄色腫が認められない症例も稀ではない 7,8, 10 ,12 )ことに注意が必要で

ある．若年性の骨粗鬆症も本症に特徴的であり，その頻度は 21%～67%で 10 ,11 )，30 歳代の

発症が多い 10 )．動脈硬化による冠動脈疾患の合併も報告されている 14,15 )．  

本症における神経症状は，精神発達遅滞，認知機能障害，小脳失調，ジストニアやパー

キンソニズムなどの錐体外路症状，錐体路障害による痙性歩行，てんかん，末梢神経障害

など多彩である．  個々の症状の出現頻度は，錐体路徴候が 64%～100%，小脳失調が 36%



～89%，知的障害が 48%～61%，精神症状が 44%～61%，てんかんが 26%～33%，パーキン

ソニズムが 9%と報告されており，末梢神経障害も神経生理学的検査でのみ検出される潜

在性の障害も含めると 41%～79%と高頻度に認められる 7, 8,10, 12 )．  神経症状の平均的な出

現年齢は，知的障害が 10 歳未満，てんかんが 10 歳代～20 歳代，錐体路徴候・小脳失調・

精神症状が 20 歳代，パーキンソニズムが 30 歳代と報告されている 7, 10 )．   

 

＜脊髄型＞  

古典型とは別に，下肢の痙性や感覚障害などの慢性に進行するミエロパチーを主症状と

する脊髄型の病型が存在することが，オランダやスペインから報告されている 8,16 )．これ

らの論文に記載されている脊髄型の症例は，痙性麻痺以外の高度の神経症状，腱黄色腫，

下痢を呈する例は比較的少なく，古典型に比べ比較的予後が良好である 8, 16 )．画像所見と

しては，頚髄～胸髄の側索および後索に長軸方向に長い T2 強調像高信号病変を呈する症

例が多い（後述）．  

 上記の症例に加え，近年，ミエロパチー以外の神経症状を全く欠く，純粋な脊髄型の脳

腱黄色腫症が数例報告されている 17-20 )．このうち 2 例は本邦からの報告であり，いずれの

症例も成人発症で緩徐進行性の痙性対麻痺と脊髄性感覚障害による歩行障害を主訴に神経

内科を受診している 17, 18 )．これらの報告から，原因不明の痙性対麻痺やミエロパチーとし

て見逃されている脳腱黄色腫症患者が存在する可能性があり，慢性に進行するミエロパチ

ーの鑑別として本症を考慮すべきである．  

 

＜新生児胆汁うっ滞型＞  

脳腱黄色腫症で最も早期に出現しうる臨床症状は，新生児期から乳児期の遷延性黄疸や

胆汁うっ滞であり，多くの症例は原因不明のいわゆる新生児肝炎・乳児肝炎などと診断さ

れている．脳腱黄色腫症と診断された患者の後方視的検討 9, 10 )によると，新生児期から乳

児期に明らかな遷延性黄疸や胆汁うっ滞所見の記録が残っていたのは 11%～15%であった

が，記録が残っていなかったり見過ごされていた症例が多いと考えられ，実際の新生児期

から乳児期の遷延性胆汁うっ滞の頻度はより高いと予想される．記録が確認された症例の

中には 2 ヶ月～8 ヶ月間に及ぶ黄疸の遷延を認める例もあるが，基本的に乳児期に自然軽

快している 9 )．しかし，肝不全が進行し生後 4 ヶ月で死亡した症例 21 )や，本症罹患者の

同胞が 13 ヶ月齢時に胆汁うっ滞を伴って死亡したという報告 9 )もみられる．また，本症

患者の同胞で胎児期に死亡したものが 44 家系中 4 名存在したと報告されている 9 )．乳児

期の胆汁うっ滞に関して詳細な経過報告のある症例では，いずれもトランスアミナーゼと

アルカリフォスファターゼの上昇は認めたものの，γグルタミルトランスペプチダーゼ

（ γGTP）は上昇していなかった 9,21, 22 )．これは，胆汁うっ滞の原因が胆汁酸合成障害によ

る胆汁分泌障害であるため，胆管の障害が起こりにくく γGTP が上昇しないためと考えら



れている．従って，新生児期・乳児期の胆汁うっ滞を示す例でこのような逸脱酵素のパタ

ーンをとっている場合には，脳腱黄色腫症をより強く疑う必要がある 21 )．乳児期に肝生

検を施行した例では，巨細胞の出現とリンパ球浸潤，胆汁うっ滞等を呈する非特異的肝炎

の所見であったと報告されている 9,21, 22 )．  

新生児期から乳児期に胆汁うっ滞を呈した脳腱黄色腫症患者の予後に関する前向き研究

はなく，これらの症例の何%が将来古典型または脊髄型の脳腱黄色腫症に移行するのかは

不明である．  

 

検査所見  

＜生化学的検査＞  

 脳腱黄色腫症では， 27-水酸化酵素の活性低下による生化学検査異常が認められる

（図）．最も重要なのは血清コレスタノール高値であり，本邦では SRL で測定可能であ

る．本邦で実施した全国調査における脳腱黄色腫症患者（全例成人）の血清コレスタノー

ルの平均値は 21.410.5 μg/mL（5.8～49.6 μg/mL）であった（健常者の平均値   SD: 2.35 

± 0.73 μg/mL，SRL のデータ）．海外の複数の多数例の検討でも乳幼児（2.9～5.0 歳）を含

む全例（130 例）で血清コレスタノールの上昇が認められている 7, 8 ,10 -12 )．   

本症患者では尿中への胆汁アルコール排泄増加も認められるが，現在本邦で臨床検査と

して測定可能な検査施設は存在しない．  

 

＜画像検査＞  

 MRI で両側性に小脳歯状核，淡蒼球，皮質脊髄路，小脳脚，脳室周囲白質に T2 強調像

高信号を認めることが本症の特徴である．病変の出現頻度は，脳室周囲白質が 71～

100%，歯状核が 76～79%，皮質脊髄路が 67～86%，淡蒼球が 63～86%と報告されている

7,23,24 )．さらに，ミエロパチーを呈する症例では，頚髄～胸髄の側索および後索に T2 強

調像高信号を認める場合がある 16, 17 )．  

腱黄色腫も MRI を用いることにより定量的な評価が可能である．また，理学所見や

MRI で腱黄色腫が明らかでない患者において， 67Ga シンチグラフィーで微細な黄色腫が

検出された報告もある 17 )．  

 

＜遺伝子検査＞  

脳腱黄色腫症の原因遺伝子は，CYP27A1 遺伝子であり，患者は変異をホモ接合体また

は複合へテロ接合体で有する．これまでに 50 種類以上の変異が報告されており，ミスセ

ンス変異が 65%，ナンセンス変異が 20%，欠失・挿入変異が 16%，スプライス変異が

18%を占める 25 )．明らかな臨床型と表現型との相関は見いだされていない．CYP27A1 遺

伝子以外の原因遺伝子は知られていない．



脳腱黄色腫症の診断基準  

A 症状  

1. 腱黄色腫  

2. 進行性の神経症状または精神発達遅滞* 

3. 若年発症の白内障  

4. 若年発症の冠動脈疾患  

5. 小児～若年発症の慢性の下痢  

6. 若年発症の骨粗鬆症  

7. 新生児～乳児期の遷延性黄疸・胆汁うっ滞  

*進行性の神経症状としては，認知機能障害，小脳症状，錐体路症状，錐体外路症状，けいれ

ん，脊髄性感覚障害，末梢神経障害などの頻度が高い  

B 生化学的検査所見  

血清コレスタノール濃度 4.5 μg/mL 以上  

（健常者の平均値   SD：  2.35  0.73 μg/mL）  

C 遺伝学的検査  

CYP27A1 遺伝子の変異  

（変異をホモ接合体または複合へテロ接合体で認める）  

D 鑑別診断  

以下の疾患による血清コレスタノール高値を除外する．  

 家族性高コレステロール血症  

 シトステロール血症  

 閉塞性胆道疾患  

 甲状腺機能低下症  

上記疾患の鑑別が困難な場合や上記疾患と脳腱黄色腫症の合併が否定できない場合は，

CYP27A1 遺伝子検査を実施する．CYP27A1 遺伝子の病原性変異が確認された場合は，上

記の疾患を合併していても脳腱黄色腫症の診断が可能である．  

 

＜診断のカテゴリー＞  

Definite：  A の 1 項目以上＋B + C+ D 

Probable：  A の 1 項目以上＋B + D 

Possible：  A の 1 項目以上＋B 

 

  



重症度分類  

 文末の表を参考に重症度を決定する．  

 

鑑別診断  

 腱黄色腫と血清コレスタノール高値を呈する家族性高コレステロール血症とシトステロ

ール血症が重要な鑑別疾患となる．但し，これらの疾患では，胆汁うっ滞，慢性の下痢，

白内障，骨粗鬆症，神経症状を呈することはないため，これらの症状を認める場合は脳腱

黄色腫症が強く疑われる．この他，閉塞性胆道疾患や甲状腺機能低下症で血清コレスタノ

ールが上昇する場合があり鑑別が必要である．  

神経症状の観点からは，脊髄小脳変性症や痙性対麻痺との鑑別が重要である．原因が特

定できない小脳失調症や痙性麻痺の症例，特に MRI で小脳歯状核，淡蒼球，皮質脊髄

路，小脳脚，脳室周囲白質，または頚髄～胸髄の側索および後索に T2 強調像高信号を認

める症例では，本症を疑い血清コレスタノールの測定を実施する必要がある．  

 

治療  

＜ケノデオキシコール酸＞  

脳腱黄色腫症の治療は，CYP27A1 遺伝子変異に起因する胆汁酸合成障害（図）によっ

て著減しているケノデオキシコール酸の補充療法が中心となる．ケノデオキシコール酸投

与により胆汁酸合成経路の律速酵素であるコレステロール 7α -水酸化酵素へのネガティ

ブフィードバック（図）が正常化し，血清コレスタノールの上昇や尿中への胆汁アルコー

ル排泄増加といった生化学的検査異常が改善する．また，その結果として組織へのコレス

タノールの蓄積が抑制される．  

臨床的にも，ケノデオキシコール酸の投与により下痢は速やかに改善し 26 )，腱黄色腫

も退縮傾向を示す場合もある 27 )．骨粗鬆症に関しても骨密度が増加したとする報告があ

る 28 )．認知機能，痙性麻痺，小脳症状，末梢神経障害などの精神・神経症状や脳波所見

に関しても，早期治療による改善が期待できる 12,29 )．  

ケノデオキシコール酸の投与量は成人例では 750 mg/日 12 )，小児例では 15 mg/kg/日 29 )

が推奨されている．本剤の副作用としては肝機能障害が多く，このため薬剤の減量や中止

をせざるを得ない場合もある 17 )．乳幼児では本剤投与により肝腫大を伴う黄疸を呈した

例も報告されている 30 )．この症例では，5 mg/kg/日の投与量で治療を再開したところ，

2.8 歳までの観察で肝機能障害の再燃はなく，血清コレスタノールも基準値内に維持さ

れ，精神運動発達も良好に経過したと報告されている 30 )．同様に，比較的低用量でも血

清コレスタノールの低下が認められる症例があり，推奨量での治療が困難な場合には，副

作用がない範囲の投与量での継続が望ましい．  

本邦ではケノデオキシコール酸（チノカプセル）は胆石症に対して認可されており，



脳腱黄色腫症に対する使用は保険適応外となる．  

 

＜ヒドロキシメチルグルタリル CoA（HMG-CoA）還元酵素阻害薬＞  

 HMG-CoA 還元酵素阻害薬（スタチン製剤）は高コレステロール血症の治療薬として広

く用いられているが，本剤によりコレスタノールの産生も抑制される（図）可能性が高い

ことから，脳腱黄色腫症に対してもスタチン製剤による治療が試みられている（保険適応

外）．スタチン製剤単独の有効性に関しては，ロバスタチン（13mg/日）で血清コレスタ

ノールの正常化と黄色腫の縮小が認められたとの報告 31 )がある一方で，ロバスタチン

（40mg/日）は血清コレスタノール値を低下させなかったとの報告もあり 32 )，その評価は

一定していない．  

多くの症例ではケノデオキシコール酸との併用でスタチン製剤が用いられており，ケノ

デオキシコール酸にスタチン製剤を追加することにより血清コレスタノールの更なる低下

が認められた報告 27,33 )や，尿中への胆汁アルコール排泄が正常化したとの報告がある

34 )．一方，併用療法からスタチン製剤単独へ変更することで，コレスタノールの再上昇

とともに臨床症状の増悪をきたしたとの報告もある 27,34 )．  

 

＜LDL アフェレーシス＞  

 LDL アフェレーシスにより脳腱黄色腫症患者の血清コレスタノールの低下が認められ

るが（保険適応外），その臨床症状に対する効果については一定の見解は得られていない

35-37 )．また，LDL アフェレーシスの 2 週間後には血清コレスタノールは前値に戻ってし

まうことが報告されている 37 )．脳腱黄色腫症では長期的な疾患管理が必要であること

や，治療侵襲性という観点から，LDL アフェレーシスは本症の治療として現実的な選択

ではないとする意見がある 38 )．  

 

＜個々の症状に対する治療＞  

 脳腱黄色腫症の全身症状のうち高頻度に認められる白内障は手術療法の適応となる．腱

黄色腫に関しては，疼痛や機能障害を呈する場合や整容上の問題がある場合には手術療法

を考慮する 39, 40 )．  

本症に関連した精神・神経症状は多彩であり，個々の症状に対する対症療法が必要とな

る．具体的には，うつなどの精神症状に対する薬物療法 41 )，てんかんに対する抗てんか

ん薬 42, 43 )，パーキンソニズムに対する L-ドーパ療法 44 )，ジストニアに対するボツリヌス

療法 45 )などが挙げられる．てんかんは，抗てんかん薬でコントロール良好な例が多い

7 )．パーキンソニズムに関しては，L-ドーパの効果は限定的であり，ケノデオキシコール

酸による治療にもかかわらず進行性の経過をとる例が多いとされている 44 )．  

 



確定診断後のフォローアップの指針  

新生児～乳児期の遷延性黄疸・胆汁うっ滞や冠動脈疾患の急性期，白内障や腱黄色腫症

に対する外科的手術の際には入院管理が必要である．状態が落ち着いていれば， 1～3 ヶ

月毎の外来評価を実施する．  

 外来では，一般的な身体所見に加え，神経学的な評価を行う．  

 一般的な血液生化学検査（血算，肝・腎機能，脂質）は年 2 回程度，治療薬変更後や

異常値が認められた際にはより頻回に実施する．  

 血清コレスタノール（保険適応外）は治療効果判定の指標となるため，最低年 1 回，

治療薬変更後はより頻回に検査することが推奨される．  

 白内障などの眼科的評価，骨密度の測定，心電図・胸部レントゲン・心エコーなどに

よる心機能評価，脳・脊髄 MRI，脳波，神経生理検査は，各症状の好発年齢や状況に

応じて 1～数年ごとに実施する．  

 

予後  

新生児～乳児期に肝不全や胆汁うっ滞で死亡する場合がある 9,21 )．小児期以降は，精

神・神経症状の重症度が患者の QOL を大きく左右する．また，本症において生じうる若

年性動脈硬化症・心血管病変は，成人以降に致死的なイベントとなりうる 15 )．治療前の

血清コレスタノール値と治療反応性との相関はないとされている 8 )．  

脳腱黄色腫症は治療可能な疾患であり早期治療により良好な経過をとりうるが，一旦重

篤な精神・神経症状が確立してしまうと治療による症状の改善は限定的であり，神経症状

が進行していくことが報告されている 8,13 )．治療反応性，機能予後，生命予後の改善には

早期診断・早期治療が極めて重要である 46 )．  
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重症度分類表  

modified Rankin Scale  (mRS)，食事・栄養，呼吸のそれぞれの評価スケールを用いて，い

ずれかが3以上を対象とする．  

 

日本版modified Rankin Scale (mRS) 判定基準書  

 modified Rankin Scale  参考にすべき点  

 

0 

 

1 

 

 

2 

 

 

 

 

3 

 

 

 

4 

 

 

 

5 

 

 

 

6 

 

まったく症候がない  

 

症候はあっても明らかな障害はない：  

日常の勤めや活動は行える  

 

軽度の障害：  

発症以前の活動がすべて行えるわけではな

いが，自分の身の回りのことは介助なしに

行える  

 

中等度の障害：  

何らかの介助を必要とするが，歩行は介助

なしに行える  

 

中等度から重度の障害：  

歩行や身体的要求には介助が必要である  

 

 

重度の障害：  

寝たきり，失禁状態，常に介護と見守りを

必要とする  

 

死亡  

 

 

自覚症状および他覚徴候がともにない状態である  

 

自覚症状および他覚症状はあるが，発症以前から行

っていた仕事や活動に制限はない状態である  

 

発症以前から行っていた仕事や活動に制限はある

が，日常生活は自立している状態である  

 

 

 

買い物や公共交通機関を利用した外出などには介助

を必要とするが，通常歩行，食事，身だしなみの維

持，トイレなどには介助を必要としない状態である  

 

通常歩行，食事，身だしなみの維持，トイレなどに

は介助を必要とするが，持続的な介護は必要としな

い状態である  

 

常に誰かの介助を必要とする状態である常に誰かの

介助を必要とする状態である  

日本脳卒中学会版  

 

  



食事・栄養  (N) 

0. 症候なし．  

1. 時にむせる，食事動作がぎこちないなどの症候があるが，社会生活・日常生活に支障な

い．  

2. 食物形態の工夫や，食事時の道具の工夫を必要とする．  

3. 食事・栄養摂取に何らかの介助を要する．  

4. 補助的な非経口的栄養摂取（経管栄養，中心静脈栄養など）を必要とする．  

5. 全面的に非経口的栄養摂取に依存している．  

 

呼吸  (R) 

0. 症候なし．  

1. 肺活量の低下などの所見はあるが，社会生活・日常生活に支障ない．  

2. 呼吸障害のために軽度の息切れなどの症状がある．  

3. 呼吸症状が睡眠の妨げになる，あるいは着替えなどの日常生活動作で息切れが生じる．  

4. 喀痰の吸引あるいは間欠的な換気補助装置使用が必要．  

5. 気管切開あるいは継続的な換気補助装置使用が必要．  

 

※診断基準及び重症度分類の適応における留意事項  

1. 病名診断に用いる臨床症状，検査所見等に関して，診断基準上に特段の規定がない場合

には，いずれの時期のものを用いても差し支えない（ただし，当該疾病の経過を示す臨

床症状等であって，確認可能なものに限る）．  

2. 治療開始後における重症度分類については，適切な医学的管理の下で治療が行われてい

る状態で，直近６ヵ月間で最も悪い状態を医師が判断することとする．  

3. なお，症状の程度が上記の重症度分類等で一定以上に該当しない者であるが，高額な医

療を継続することが必要な者については，医療費助成の対象とする．  
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