
 

　脂質異常症は古くより動脈硬化性疾患の危険因子として

広く認められている。しかし，CKD との関連においてはエ

ビデンスが少なく，種々のガイドラインにおいても多少相

違が認められる。性，年齢，人種，生活習慣の影響も無視

できない。2008 年度より実施されている特定健診（いわゆ

るメタボ健診）における高脂血症の頻度は 15.8　%であっ

た1）。

 

　トリグリセリドが高いほど蛋白尿発症が多く認めら

れ2），メタボリック症候群では非メタボリック症候群に比

し CKD の発症が約 2 倍増加する（図 1）3,4）。脂質異常症が

はじめに

CKD の発症

あると CKD が発症しやすくなると考えられる5）。われわれ

は沖縄県内の住民健診受診者を対象に脂質代謝異常の有無

別に透析導入率を検討した（図 2）6）。蛋白尿の有無によって

透析導入率は大きく異なり，脂質代謝異常を有する例では

若干危険度が高くなる程度であった（有意差なし）。

 

　2011 年に発表された大規模介入試験。シンバスタチン 

20 mg／日＋ゼチーア 10 mg／日（n＝4,650）とプラセボ群

（n＝4,620）を平均 4.9 年追跡。主要動脈硬化イベントはプ

ラセボ群の 13.4　%に比し併用群割り付けでは 11.3　%と有

意に減少した。重症 CKD 患者でも安全に動脈硬化イベン

トを減少させることが示された。しかし，腎イベント（透析

導入，血清クレアチニンの倍化）については有意差が認めら

SHARP 研究（図 3）7）
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図 1　メタボリック症候群と CKD 発症
リスク （文献 3，4 より引用）



れなかった。

 

　アトルバスタチン（4D 研究）8），ロスバスタチン

（AURORA 研究）9），いずれも主要イベントの抑制効果が認

められなかった。しかし，脂質代謝異常が高度なサブグルー

プでは有意差が認められることが報告されている。

 

　「CKD 診療ガイド 2012」では脂質異常症の治療により蛋

白尿の減少と腎機能低下抑制が期待される。CKD における

脂質管理目標として，LDL-C＜120 mg／dL または non-HDL-

透析患者における介入研究（図 4）

CKD 診療ガイド 2012
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図 2　脂質代謝異常と透析導入率（文献 6 より引用）
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図 4　透析患者における脂質低下療法の効果（文献 8，9 より引用）
AURORA：A study to evaluate the use of rosuvastatin in subjects on regular hemodialysis：an assessment of 
survival and cardiovascular events, 4D：Die Deutsche Diabetes Dialyse Studie
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図 3　SHARP 研究の結果：腎アウトカム（文献 7 より引用）
Eze／simba：シンバスタチン 20 mg／日＋ゼチーア 10 mg／日



C＜150 mg／dL を推奨している。フィブラートはステージ 

G3 以降の CKD において横紋筋融解の危険があるため，推

奨していない。スタチンは CKD でも用量調節は必要ない

が，横紋筋融解症の危険が高まるので，自覚症状および CK 

のチェックが必要である。また，急性腎障害（AKI）の発症

が使用開始後 120 日以内に起こりやすいことが報告され

ている10）。スタチンによる脂質低下療法によって CKD の

尿蛋白が減少することは，メタ解析を含む多くの結果が支

持しており，行うように強く勧められる。スタチン投与に

より eGFR の改善が認められる報告でも，eGFR 30 mL／

min／1.73 m2程度の群での検討では差がみられない。CKD 

のステージが進んだ例ではスタチンの腎機能の保護効果は

小さい可能性がある。

　最近の台湾からの報告では，総コレステロールレベルと

透析導入率および腎機能低下速度がよく相関している

（表）11）。CKD では脂質代謝異常を含む古典的危険因子（い

わゆる Framingham Score）の有用性には疑問が呈されてい

る12）。

 

　わが国で実施中の前向き介入研究であり，2013 年 3 月に

観察終了となっている。スタチンによる腎保護効果（eGFR 

の変化度，アルブミン尿の変化）の証明と，治療目標値の設

定を目標にしている。結果の公表が待たれる。CKD の進展

様式には不明な点が多く，必ずしも直線的には低下しない

ことが明らかとなっている14）。eGFR の変化度としては，

血清クレアチニンの倍化（eGFR として 57　%低下）が従来

用いられてきた。腎機能低下の指標として，ほかに%低下

度，スロープの傾きなどが考えられ評価法が定まっていな

い。

ASUCA 研究13）

 

　最近相次いで発表された大規模メタ解析，レビューによ

ると，脂質低下治療により動脈硬化性疾患（特に心血管病）

は低下するのは確かである15,16）。しかし，CKD が進行する

ほど，特に透析患者では効果が認められない。腎移植患者

での効果に関しては依然として不明である。CKD では症例

ごとにベネフィットとリスクを慎重に考慮する必要があ

る。
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