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【はじめに】 

家 族 性 高 コ レ ス テ ロ ー ル 血 症 （ familial 

hypercholesterolemia: FH）は、LDL 受容体およびその

関連遺伝子変異に伴う高 LDL コレステロール血症、

アキレス腱肥厚、早発性冠動脈疾患を特徴とする遺伝

性代謝疾患である。成人 FH においては冠動脈疾患の

初発年齢が一般人口よりも 15 年から 20 年も早く、急

性冠症候群患者の約 10％を占めるという報告も散見

される事から、公衆衛生上、わが国の循環器疾患にお

いて重要な基礎疾患の一つである。

【背景】 

成人(15 歳以上)FH は、日本動脈硬化学会・動脈硬化

性疾患予防ガイドラインからの診断基準（表.1）1）が

あるが、FH の診断率は低く、その原因の一つに「アキ

レス腱厚(腫骨腱：以下アキレス腱)の評価」の煩雑性

が挙げられている。すなわち、診断基準では、「アキレ

ス腱肥厚は、X 線（軟線）撮影法で最大径 9 mm 以上」

と定義されているが、一般医家からアキレス腱軟線撮

影が実施不可能であるという意見、および X 線読影の

際に皮膚とアキレス腱の境界線が不明瞭であるため

に計測が困難等の意見がある。また触診ではアキレス

腱の横幅を評価するのに対し、X 線では縦方向の厚さ

を評価するという矛盾点も指摘されている。 

なお国外では、触診もしくは超音波法によるアキレ

ス腱厚の評価が一般的であり 2,3）、本小委員会委員の斯

波、小倉らも以前から、FH 患者を対象に「超音波法に

よるアキレス腱厚の計測法」の確立に取り組んでおり、

超音波法の有用性を報告してきた 4.5）。 

 

表 1 成人（15 歳以上）FH ヘテロ接合体診断基準 

 

 

【X 線法と超音波法の比較】 

両者を比較すると、超音波法（Fig.1-a）では､X 線

法（Fig.1-b）に比較してアキレス腱(Achilles tendon: 

AT)と皮膚（皮下組織）の境界は明瞭に描出され、触

診時の評価の指標である腱幅 AT-W(width)､および X

線計測の指標である腱厚 AT-T(thickness: 以下 ATT)、

さらには断面積（AT-A: area）も評価が可能である。  

道倉らは、FH における ATT で超音波法と X 線法

とが相関すること(Fig.2: R=0.924, p<0.001)を示し、わ

が国で初めて FH を診断するための ATT のカットオ

フ値を設定し、報告している 5）。 
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Fig.1 成人 FH でのアキレス腱 超音波短軸像（a）と X 線像（b）     Fig.2 超音波法と X 線法の相関 

 

超音波は無侵襲で放射線被曝の問題も無く、簡便に

アキレス腱評価が可能であり、超音波機器は一般医家

の施設（クリニック等）でも診察室に常備されている

ことが多いことから、FH 診断率の向上および診断法

の普及が期待される。 

しかし、探触子を当てる方向によっては容易に ATT

を過大評価してしまうリスクやそれに伴う過剰診断

の恐れもある。またアキレス腱の厚さは年齢とともに 

 

増加することが報告されており、若年例では偽陰性を

示す可能性も考えられる。FH は遺伝病であるため、診

断には正確性が求められる。 

上記の観点から、動脈硬化学会ガイドラインに準じ

た成人（15 歳以上）を対象に、簡便かつ安全な「超音

波法を用いたアキレス腱厚計測法」の標準化を行い、

年齢や性別にも応じたカットオフ値を設定し、FH 診

療に寄与することを期する。

 

【目的】 

このマニュアル作成の目的は、非侵襲な「超音波検査を用いたアキレス腱の標準的評価法」を提示することに

より、成人（15 歳以上）FH の診断率の向上、およびスクリーニング法の普及に寄与することである。 

 

【適応】 

この超音波法によるアキレス腱厚の評価法は、高

LDL-C 血症（未治療時の LDL コレステロール値が 180 

mg/dl 以上）を認める成人(15 歳以上)で、FH が疑われ

る場合に実施する。 

【計測法】 

＜検査説明＞ 

検査前に、アキレス腱計測の意義(FH スクリーニン

グにおける位置づけ)、計測法(超音波検査法による計

測)、安全性(無侵襲であること)、さらに本検査法の意

義（カットオフ値と計測値からアキレス腱肥厚の有無

を評価でき、FH 疑いの参考にできる）などについての

説明をする。 

前処置なしで、両下腿下部の露出のみにて、安全に

10 分程度で検査できることも説明する。 

＜被検者の体位＞ 

検査時の体位は、1）膝立ち位、2）座位、または 3)

腹臥位で行う。 

1)膝立ち位：ベッドの上での膝立ち位(推奨：Fig.3-a)で

実施する。ベッドの端から足部を出して、下腿の軸と

約 90 度となる肢位で足部を下垂させる。 

またキャスター無しの背もたれ付き椅子でも可能(Fig. 

3-b)で、椅子の端から足部を下垂させる。椅子では、片

足ずつ行い、転倒に十分注意する(Fig.3-b)。 



4 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.3-a ベッド上での膝立ち位（推奨：壁にもたれると安全・容易である） 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

2）座位(推奨)：ベッドや椅子に座り、足を足台に載

せ、体重が掛からないようにして、下腿の軸と足部が

約 90 度となる様な肢位で、アキレス腱を観察すると

容易且つ安全である(Fig.4)。 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.4 座位での観察  足台を使用して、体重を掛けないようにして観察 

 

3)腹臥位：ベッド上で腹臥位（伏臥位）にて実施す

る場合、観察は下垂位(推奨)または中間位で行う。 

ａ)下垂位(推奨)：ベッド上で腹臥位になり、ベッ

ドの端から足部を出し、下腿の軸と足部が約 90 度と

なる様な肢位にして、足部を下垂させる(Fig.5)。 

         Fig.5 腹臥位下垂位：短軸での観察(推奨) 

 

b)中間位：足部を地面と垂直にして、足部が下腿

の軸と約 90 度になる肢位にする（Fig.6）。 

肢位の保持に、タオルやクッションなどを足首の下

に入れることも可能である。

Fig.3-b キャスター無しの背もたれ付き椅子での膝立ち位（転倒に注意する） 

90 度 

90 度 
90 度 
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＜探触子の選択＞  

アキレス腱は体表近くに位置するため、高周波の

リニア型探触子を用いる。通常の血管エコー等で使

用するリニア型 7.5MHz 探触子を用いる事ができる。                  

＜描出方法＞  

･短軸像：アキレス腱短軸像（横断像）は、足側

（尾側）から眺めた像で、画面に向かって左に被検

者(腹臥位)の左側が表示される像とする (Fig.7)。

Fig.7 短軸像:足側から見上げた像 左：非 FH 中：FH 右：FH（石灰化、低エコー域＝黄色腫)  

 

エコーゼリーを充分に使用（またはゲルパッドを使

用）して、探触子を足の中心線と直行するように置き、

皮膚と探触子の角度を約 90 度にする(Fig.8)。角度を保

持したまま、尾側から頭側にゆっくりと動かしアキレ

ス腱を観察する。アキレス腱厚が一番厚い位置で、ATT

を測定する。探触子の突起は、患者の右側とする。

 

 

 

 

 

 

 

 

･長軸像：長軸像（縦断像）で観察する場合、腹臥位

の被検者を左側から眺めた像で、画面の左側が頭側、

右側が足側（尾側）である（Fig.9）。

 

90 度 

 Fig.8 短軸観察時外観 腹臥位中間位 左：側方から、右：後方から 

90 度 

ゲルパッド 

Fig.6-a 腹臥位中間位 

（背面からの図） 

Fig.6-b 腹臥位中間位 

（側方からの図） 

Fig.6-c 足部の模式図 

（側方からの図） 
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Fig.9 長軸像（画面：左が頭側、右が足側） 左：非 FH  右：FH  

 

エコーゼリーを充分塗布した探触子を足の中心線

と水平になるように置き、皮膚と探触子の角度を約 90

度で置き、短軸像での最大肥厚方向に向けて、描出す

る(Fig.10)。ゲルパッドの使用も可能である。探触子を

尾側(腫骨付着部；Fig.6-c)から頭側にゆっくりと動か

し、アキレス腱を観察する。ATT が一番厚い位置にて、

ATT を測定する。探触子の突起は､患者の足側とする。 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.10 長軸観察時外観 左：腹臥位中間位、右：ベッド端での下垂位（推奨：腹臥位または膝立ち位） 

 

＜画像の条件設定＞  1)プリセット：機器設定は、運

動器用または頸動脈用などの設定で実施する。 

2)エコーゲイン：アキレス腱の内部の黄色腫（Fig.7 右）

を見落とさないように、ややゲインを高めにする。 

3)フォーカスポイント：フォーカスポイントを複数設

定すると浅部から深部まで広範囲に明瞭な画像を得

ることができるが、フレームレートは低下する。この

為、フォーカスポイントは必要最低限に設定する。 

4)ダイナミックレンジ：ダイナミックレンジを狭くす

ると、組織間の境界が明瞭となり測定しやすいが、内

部性状の評価は困難となる。したがって、ダイナミッ

クレンジを 65～90 dB 内でアキレス腱の内部観察がで

きる範囲で設定する。 

5)視野深度：2.5 cm を基本とする(最大 20 mm として

設定)。

＜アキレス腱厚の測定＞  短軸像(Fig.11-a)と長軸像

(Fig.11-b)とも、「ATT の最大厚」を測定する。 

計測は短軸像での前後方向ではなく、捻れ方向を考

慮した最大厚方向での腱厚を計測する 6,7）。長軸像の計

測も同様に、捻れ方向を考慮して最大肥厚部を描出し

た像で、腱厚を計測する。 

また、検査時には充分量のエコーゼリーを使用し、

探触子で皮膚を強く圧迫しすぎないように注意する。 

 ATT 測定の最小単位は 0.1 mm とし、測定誤差を最

小にするように画面サイズを大きく表示して測定す

ることが望ましい(trailing edge／leading edge 間で計測

する) 。 

 

 

皮下脂肪 
皮膚 

アキレス腱 

ゲルパッド 

90 度 
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 Fig.11 アキレス腱の観察(ゲルパッドなし)  a:短軸像  b:長軸像 c：腫骨付着部  

図 a, b では、上段に、下段図のアキレス腱の計測を表示。腱の捻れ方向を黄矢印で示す。図 c の腫骨付着部から見始めると同定し易い。

 

＜アキレス腱の観察＞ ・アキレス腱は捻じれながら

踵骨に付着するため、単純に体表から長軸像を描出し

ても正しい ATT は計測できない。短軸像での観察後に

最大肥厚部を同定して、捻れ方向で長軸像を描出する。 

・アキレス腱内に石灰化を疑う音響陰影を伴う高輝度

像の有無を観察する(Fig.7 右)。 

・アキレス腱内に「腱黄色腫」と考えられる不均質で

不整形な「低エコー域」が存在する事がある 2,8）(Fig.7 

右)。筋層と間違えないように注意する。 

・ATT が肥厚すると腱の線維構造『fibrillar pattern』が

崩壊していくことがあるため、アキレス腱の層構造に

も注意して観察する。 

・FH スクリーニングを目的とするアキレス腱厚計測

は、「ATT 最大値」を評価することである。

＜アキレス腱肥厚診断の基準値＞ 

・「ATT 肥厚」の診断基準値は、男性 6.0 mm 以上、女性 5.5 mm 以上とする。 

対象：成人（15 歳以上）で判定する。 

 考慮すべき事項：アキレス腱断裂やアキレス腱部痛、関節リウマチなどの既往 

スポーツ歴（考慮が必要だが、詳細が不明なため、参考に留めておく） 

         その他に、アポ E 異常症、脳腱黄色腫症などで、腱肥厚が報告されている。 

     対処法：既往歴を聴取する。患肢のみの計測は避け、両側の計測値を参考にする。 

留意点：「アキレス腱肥厚」と判断した場合には、LDL-C 値や家族歴を再度確認し、 

的確に FH を診断するように留意する。 

・基準値設定の根拠：遺伝子による確定診断のなされ

た FH 患者(Fig.12) 130 名と非 FH 患者 155 名を対象と

し、receiver operating characteristic (ROC) curves にて解

析した。ATT の ROC curves における area under the curve

（AUC）と 95% CI は、0.86 (0.82 - 0.90)と良好な診断

能を示した(Fig.13-a)。 

 

 

 

 

 

 

Fig.12 FH 例での超音波断層像 

（ゲルパッド使用） 

左：短軸像 右：長軸像 
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Fig.13-a アキレス腱厚による FH 診断 Fig.13-b 男女別のアキレス腱厚による FH 診断 

 

ATT は男女差があるため、性別に分類して解析した

結果、男性における ATT の診断能は AUC 0.83 (同 0.74 

- 0.92)で、女性では 0.90 (同 0.86 – 0.95)であった(Fig.13-

b)。カットオフ値は男性 5.8 mm（感度 71%、特異度

78％）で、女性は 5.5 mm (同 80%, 81%)であった。特

異度 80％以上である ATT の閾値は、男性は 6.0 mm (同

63%, 85%)で、女性は 5.5 mm (同 80%, 81%)であった。 

また、欧米では、男女差と共に年齢差（男性 45 歳前

後、女性 50 歳前後）での基準値が報告されている２）。 

しかし、我が国での年齢別の詳細は現在検討中のため、

性差の基準値のみにとどめた。 

 さらに、アキレス腱断裂などでは肥厚が残存するこ

とが報告されているので、患側肢の計測は参考に留め、

両側の ATT で評価する。 

スポーツ歴のある例では参考値に留め、他の項目と

合わせて慎重に判定する。 

なお、若年時から加療されている成人 FH では、ア

キレス腱が肥厚しないこともある。

＜備考＞・体位は、座位やベッド上の計測を推奨する。 

・短軸像にて、ひらめ筋や腓腹筋との境界が不明瞭な

時は、長軸像にても確認する。 

・検査の際、腫骨付着部(Fig.6-c,11-c）を目安にして、

足首側から頭側に探触子を動かして観察した方が、ア

キレス腱は同定しやすい。 

・FH 患者の場合、皮膚から突出するようにアキレス

腱が肥厚することがある。この場合、充分量のエコー

ゼリーで探触子と皮膚の間を埋めるか、ゲルパッドを

利用し、圧迫しすぎない様に注意する（Fig.12）。 

・超音波法での成人のアキレス腱「腱肥厚の有無」は、

腱厚(ATT)の「最大肥厚部」を評価して判定する。 

・健常者のアキレス腱の厚み（ATT）は 4～5 mm 程度

で、FH では 4 mm～20 mm 程度になることが多い。 

・「アキレス腱の肥厚」と判断した場合には、再度 LDL-

C 値や家族歴を確認し、的確に FH の診断を実施する

ように留意する。
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