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Summ αrg 　Fulminant　hepatitis（FH ）still　remains 　to　be　a　fatal　disease，　especially 　in　subacute

cases ．　 The　principle　of　medical 　therapy　for　FH 　is　prevention　of 　progressive　liver　necrosis 　and

stimulation 　of 　liver　regeneration ．　 In　FH 　patients，　it　is　important　to　control 　general　conditions

carefu11y 　and 　to　prevent　complications ，　particularly　including　metabolic 　acidosis ，　renal 　failure，
cerebral 　edema ，　and 　infection．　 To　treat　the　underlying 　causes ，　antiviral 　and 　immunosuppressive
agents 　 are 　administered ．　 Artificial　liver　support 　consists 　of　combining 　plasma 　 exchange 　 and

（continuous ）hemodiafiltration　and 　optimizes 　conditions 　for　hepatic　regeneration 　by　maintenance

of　a　near 　normal 　metabolic 　mlIieu 　through　the　removal 　of　toxins 　and 　replenishment 　of　coagulation

factors．　 Living　donor　liver　trarlsplantation　should 　be　considered 　if　a　patient
’
s　prognosis 孟s　poor　as

predicted　by　the　guidelines　for　liver　transplantation・　It　has　been　reported 　that　about 　30％ of 　the

patients 　with 　severe 　acute 　hepatitis（AHS ）progress　to　FH ，　but　a　therapeutic　system 　has　not 　yet

been　established 　to　prevent　progress　from 　AHSto 　FH ．　Although　we 　cannot 丘nd 　any 　single 　therapy

that　improves 　the　prognosis　of　FH 　based　on 　multivariate 　analysis ，　it　is　expected 　that　appropriate

intensive　therapy　in　the　early 　stage 　of　AHS 　can 　prevent　progression　of 　the　disease　and 　contribute

to　improved 　prognosis．

Keg 　words ： fulminant　hepatitis，　intensive　therapy，　plasma 　exchange ，　artificial 　liver　support

L は じ め に

　わ が 国 で は，「劇症肝炎」は ， 肝炎 の うち初発 症状

出現後 8週間以内に高度の肝機能異常 に 基 づ い て 昏 睡

II度以 上 の 肝性脳症 を きた し，
プ ロ トロ ン ビ ン 時間

（PT ）が 40％以下 を示 す もの と さ れ て お り ， 症状出

現後 10 日以 内 に 脳症 が 発現 す る急性型 と ， 11 日以 降

に発現す る亜 急性 型 に 分類 さ れ て い る．こ れ は第 12

回犬 山 シ ン ポ ジ ウ ム （1981年）で提唱 され た診 断 基

ue1）で あ る が ， そ れ か ら 20年が経過 し改 訂 の 必要 性

が 最近論議 さ れ て い た．こ う した中，平成 13年度の

厚生労働省難治性の 肝疾患 に 関す る研究班 で新た な成

因分類が提唱 さ れ，続 い て ，除外診断を明文化 した新

しい 劇症肝 炎 の 診断基準 が 平成 15年 4 月の 日本消化

器病学会総会で 提案 さ れ た （表 1）．今 回 の 改訂案 で

は っ き り と除外さ れた急性肝炎重症型 や遅発性肝不全

（1ate　onset 　hepatic　failure： LOHF ）
2 ｝な どの 類縁疾

患 （表 1， 注 5）を そ れ ぞ れ独立 した存在 と し て と ら

え る の で は な く， 重 症肝 炎
’

と して一括 し て 把握す る

こ と が 重要で あ る．こ うした見地 か ら ， 重症肝炎 の 概

念 （臨床病型）を模式的 に提 示す る と図 1 の よ うに な

る．

　我が 国に お け る 劇症肝炎 の 発生頻度 は，平成 8 年の

全国疫学調査
3 ♪に よれ ば，年間約 1，000人 で ある と さ

れ て い る．輸血製剤 に 対す る肝炎ウ イ ル ス （B 型 ・C

型） の ス ク リ
ー

ニ ン グ検査や B 型肝炎ウ イ ル ス の母

児感染予防対策 の 確立 ，起因薬物の 使用頻度の 減 少な

どか ら， 劇症肝炎の発生頻度は最近 で は減少傾向 に あ

る と推定さ れ て い た が ， 平成元年 の 調査時 と比較 して

大 き な変化は なか っ た．

2．症状 ・病態 ・検査所見

　劇症肝炎急性型 は 意識 障害か ら始 ま る こ と も あ り激

烈 な経過を た ど る が ，劇症肝炎亜 急性型 や亜急性肝炎，

LOHF と い っ た 亜 急性 の経過 を た ど る 重症肝 炎 で は

食欲不振，嘔気，腹部膨 満感な ど の 症状が 増悪す る こ

とが 多い ．他覚的所見 で は ， 頻脈 ， 頻 呼吸や黄疸 と と

も に ， 肝性口臭や肝濁音界 の 縮小 が み られ る．亜 急性
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表 1 劇 症肝 炎の 診断基準

　劇 症肝 炎 と は，肝 炎 の う ち 初発 症状 発 現後 8週 間以 内に 高度 の 肝機 能 異常 に基 づ い て 昏 睡 II度 以上 の肝 駐脳症を き た し，プ ロ ト
ロ ン ビ ン 時間 40％以 下 を示 す もの とす る．そ の うち に は症状 出現 後 10 日以 内 に 脳 症 が 発 現す る急性型 と，ll 日以 降 に 発 現 す る亜
急性 型 が あ る．

（注 1） 先行 す る慢 性 肝疾 患 が 存在 す る場合 は劇 症肝 炎 か ら除外す る．但 し，B 型 肝 炎 ウイル ス の 無症候性 キ ャ リア か らの 急性 増悪

例 は劇 症 肝炎 に 含め て 扱 う．
（注 2）薬物 中毒，循 環不 全 ， 妊娠 脂肪 肝， Reye 症候 群 な ど，肝炎 を伴わ な い 肝不全 は劇 症肝 炎か ら除 外す る．
（注 3）肝性 脳症 の 昏 睡度 分類 は犬 山分類 （1972年） に 基 づ く．
（注 4）成 因分類 は 「難治 性 の 肝 疾 患 に 関 す る研 究班 」の 指針 （2002年 ） に 基 づ く．（下記）
（注 5）プ ロ トロ ン ビ ン 時 間が 4〔〕％ 以 下 を示 す 症 例 の うち，肝性 脳症 が認 め られ な い ，な い し は 昏睡 1 度以 内の 症例 は急性肝 炎：重症
型，初 発 症状 出現 か ら 8 週以 降 24週 以 内 に 昏 睡 II度以 上 の 脳症 を発現す る症 例 は遅発性 肝 不全 に分類す る．こ れ らは劇症 肝 炎 の 類
縁疾 患 で あ る が，診断に 際 し て は除 外 して扱 う．

　　　　　　　　　　　　　 劇 症 肝炎 の 成 因分 類 （難 治性 の 肝 疾 患 に 関す る研究班 ：2002年）
1 ．ウイ ル ス 性

　 1） A 型 IgM −HA 陽性

　 2）B 型　HBs 抗 原，　 IgM −HBc また は HBV ・DNA の 何れか が 陽 1生
・急 性感 染　　　　肝 炎 発症 前に HBs 抗 原 陰性 が 判明 して い る症例
・急性感染（疑）　 肝炎発 症前 後 の ウイル ス 指標は 不明で あ る が，IgM −HBc が 陽性 か つ HBc 抗体 が 低 力価 （血 清 200 倍希

　　 釈 で の 測定 が 可能 な場合 は 80％未満 ） の 症例
・キ ャ リア　　　　肝炎発症 前か ら HBs 抗原 陽性 が判 明 して い る症 例
・キ ャ リア （疑 ）　 肝 炎発症 前後 の ウ イル ス 指標は 不明 で あ るが ，IgM・HBc が陰性 ない し HBc 抗体が 高力価 （血清 200倍

　　 希釈で の 測 定が 可能 な場 合 は 95％以．ヒ）の 何れ か を満 た す症 例
・判定 不能　　　　　　　　 B 型 で上 記 の 何れ を も満 た さ な い 症例

　　3）C 型　肝炎発症前は IICV 抗体陰性 で ，経過 中 に HCV 抗体な い し は HCV −RNA が 陽性 化 した 症例

　　　　　　肝 炎発 症 前の HCV 抗体 は 測定 され て い な い が，　 HCV コ ア抗体 が低 力価で HCV ・RNA が 陽性 の 症 例

　　4）E 型 IIEV−RNA 陽性

　　5） そ の 他 （TTV ，　 EB な ど）

II．自己免疫性

　　1） 確診　AIH 基 準 を満 た す 症 例 また は ス テ ロ イ ドで 改 善 し，減量 ， 中止 後に 再燃 し た症例

　　2） 疑診　抗核 抗 体陽性 ま た は IgG　2，000　mgfdl 以 上 で ウ イ ル ス 性，薬剤性 の 否定 さ れ た症 例
IH．薬 剤性 　　臨床 経過 ま た は D −LST に よ り薬 物 が 特性 さ れ た症例
IV．成因不明　十 分 な検 査 が実施 され て い る が，1〜IIIの 何 れ に も属 さ な い 症 例

V ．分類 不能 　十分 な検査 が 実施 され て い な い

（第 89 回 冂本消 化器 病学会総会 　2003．4）

の経過 をた ど る場合に は腹水や浮腫 を認め る こ とが多

い ．肝性脳症 の 昏睡 II度以上 で は傾眠傾向，異常行動 ，

指南力や計算力の 障害が認 め ら れ ， 羽 ば た き振戦 もみ

られ る．昏睡 III度 以上 に な る と脳浮腫 に よ る と考 え ら

れ る種 々 の 神経学 的特徴を伴 うように な る．

　
一
般肝機能検査 で は トラ ン ス ア ミ ナ ーゼ が 下降 し は

じ め て も総 ビ リル ビ ン は持続 的 に 上昇 す る．また ， 直

接 ビ リ ル ビ ン ／総 ビ リル ビ ン 比 が 0．6 以下 の 症例 は予

後不 良の 場合 が 多 い ．重症度 の 指標 と して PT や

HPT の 測 定 が 不 可 欠 で あ り，
　 PT が 40％以 下 ，

HPT が 30％以下 を示 す場合 に は 頻回 に経過 を追 う必

要が あ る．BUN 値 が 極端 に 低値 の 場合 ， 肝細胞の尿

素 サ イ ク ル に お け る 深刻な障害が 示唆さ れ 予後不良 の

所見 で あ る．血漿 ア ミ ノ グ ラ ム の 変動 も特徴的で肝 の

広範な壊死 と肝で の代謝低下 に 基 づ き芳香族 ア ミノ 酸

や メ チ オ ニ ン の 増加 が 著 明 と な る．血 中 ヒ ト肝細胞増

殖 因 子 （hHGF ） は 劇 症 肝 炎 で は ほ と ん ど が 1．0

ng ／ml 以 上 の 高 値 を示 す．腹 部超音 波，腹部 CT な

ど の 画像診断 に お い て は
， 肝 萎縮が 高頻度に認め ら れ

る。そ の ほ か 腹部超音波で は肝 内 エ コ ーパ ターン の 不

均
一
化 ， 門脈拡張 ， 肝静脈狭小化 な どの 所見が み られ

る．亜急性の 経過 を た ど る例 で は し ば しば腹 部 CT

で 壊死 に
一

致 して 地図状の低吸収領域が み られ る．ま

た ggmTc 一
ア シ ア ロ シ ン チ で 肝壊 死 の 程度 と残存肝組

織量を推定で きる．

　劇症化の 症候 を と ら えた場合 に は ， それ だ け で可及

的速 や か に ， 集中治療の 可能な施 誰に 搬送 す る必 要が

あ る．劇症肝炎 の 診 断が つ き ， 肝移植適応ガ イ ドラ イ

ン （表 2）4）
で 死 亡予 測 され る 場 合 に は ， 肝移植可能

施設 との 連携 も必 要に な る．搬送 に あ た り，す で に 深

昏睡 に 陥 っ て い る 患者の場合で は ， 脳浮腫 に よ り突然

の 呼吸停止 を き た す恐れ が あるの で，頭部 を軽度挙上

位 と し ， 激 し い 体位変換を極力避け る こ と に 留意す る．
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A ：先行 する 肝 疾患の 存在 しな い もの

　　 肝炎症状発現 か らの 日数

0　　　　　　　　　　　 10日　　2週　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 8週 　　　　　　　　　　　　　24週

一

（1）昏 睡 O〜1度 （非昏睡型）

（2）昏睡 H度以 上 （昏睡型）

B ： 先行する慢性肝 疾患の 存在するもの （昏睡 11度以 上 ） 1
‘
acute

−
on
−
chronic

’

　　　　　　 図 1　重 症肝 炎の 臨床病型 分類 （岐阜大学第
一

内科）

表 2 劇症肝 炎に お け る肝移植適応の ガイ ドラ イ ン

1）脳症発現時に 次の 5 項目の うち 2項 目を満 たす場 合は死 亡 と予測 して 肝移 植 の 登録 を行 う．
　 　1．年齢 ：≧ 45歳
　　2．初発 症状 か ら脳症 発現 まで の 日数 ： ≧ll 日 （す なわ ち亜 急性 型 ）

　　3．プ ロ トロ ン ビ ン 時間 ： ＜ 10％

　　4．血清総 ビ リル ビ ン濃度 ：≧ 18．Omg ／dl

　 　5．直接 ／総 ビ リル ビ ン 比 ：≦0．67
11）治療開始 （脳 症 発現 ） か ら 5 日後 に お け る予後 の再 予 測

　　1．脳症 が 1度以 内に 覚醒，あ る い は ， 昏睡度 で II度以 上 の 改善

　　2．プ ロ トロ ン ビ ン 時間が 50％以上 に改善

　 　 　 以 上 の項 目の うち で ，認 め ら れ る項 目数 が

　　2項目の 場 合 ：生 存 と予測 して 肝移 植 の 登録 を取 り消 す．
　　0 ま た は 1 項 目の 場 合 ：死 亡 と予 測 し て肝 移植 の 登録 を継続 す る．

（第 22 回 日本 急性 肝不 全研 究 会　1996．4） 文献 4）

3． 治 療　方　針

　劇症肝炎に お け る内科的治療の 基本理念は ， 肝細胞

壊死 の 進展防止 と肝細胞 の 再生促進で あ り，肝細胞 壊

死 か ら肝再生 が 始 ま るまで の 2〜3 週間 ， 合併症 か ら

患者 の 生命を守 る た め に ， 劇症肝炎の成因 ・ 臨床病型

を念頭に お い た治療対策が不可欠 で あ る．以上 の こ と

を踏 ま え ， 劇 症肝 炎 の 治療 に つ い て ま と め た もの を

表 3に 示 した．こ の よ うに ，劇症肝炎 の 治療は全身管

理 ・合併症対策 と特殊療法 に 大別さ れ る．劇症肝炎 で

は肝だ け で な く全 身諸臓器 に も障害が起 き， 多臓器不

全 に 陥 っ て い る こ と も少な くな い ．ま た 最近 の 全国調

査で は基礎疾患が存在す る症例が増加 し て い る こ とが

指摘 さ れ て い る
5）．従 っ て ， 内科診療の総力をあ げた

集中治療体制が要求 さ れ る こ と に な る．

4．全　身　管　理

　4．1　水 ・電解質管理

　肝不全で は循 環血 液量 の 低下 を き た し て お り そ の是

正が重要で あ る が安易な補液は 水分 を third　space に

貯留 させ
， 脳 浮腫な どの 進行 を招 くた め ， 慎重 な輸液

が 求 め られ る．また肝不 全 で は低 K 血症 な ど の 電解

質異常を 伴 っ た 呼吸性 ア ル カ ロ ー
シ ス を 呈 す る こ とが

多 く， そ の補正 も大切 で あ る が ， 持続的血液濾過透析

（continuous 　hemodiafiltration 　： CHDF ） を施行 し て

い る場合に は管理 は比較的容易で あ る．
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表 3　劇症 肝 炎の 治療 対 策 （岐阜 大学 第一内科 ）

a ．全身 管理 ・合併症 対 策

　1 エ ネル ギー・ビタ ミ ン な ど の補給 ：ブ ドウ 糖 を 中心 と し た 輸液 （1，20G〜1，600　kcal／日）．
　　　　　　　　　　　　　　　　　 ビ タ ミ ン B1 ，　 B　2，　 B　6，　C お よ び K （ケ イ ツーN   30〜60　mg ／目）．
　2 肝性脳症 ：低血糖の 防止，絶食，ラ ク ツ ロ

ー
ス 経口 （60ml ／日） ま た は注腸 （100〜200　ml ／日 ）．

　　　　　　　鎮静 剤
・
麻薬禁止 （や む を 得な い と きの み，ジアゼ パ ム 5〜10mg 静注）．

　　　　　　　持続 的血 液 濾過 透析．
　　　　　　　 特殊 組 成 ア ミノ 酸 は 発症 早期 は 禁忌．

　　　　　　　硫酸 ポ リ ミ キ シ ン B 経 口 （300 万単 位／日） また は 塩 酸バ ン コ マ イ シ ン 経 口 （2．Og／日）．
　　 脳浮腫対策 ：外 的 刺激 を避 け，頭部 挙．ヒ （30〜45’）．
　　　　　　　　マ ン ニ ト

ール また は グ リセ オ
ー

ル 静注 （200〜300　ml ／hr，
2〜3 回／日）．

　　　　　　　　持続的血 液濾過透析．
　3　 腎不全 ：水 分制 限，血 液透析，持続 的血 液濾 過透 析．
4 酸 ・塩 基，電解 質 異常 ：代謝 性ア ル カ ロ

ー
シ ス ；血清 K の 監 視．

　　　　　　　　　　　　 代謝 性 ア シ ドーシ ス ：持 続 的血液 濾過 透析．
　　　　　　　　　　　　 低 カ リウム 血 症 ；K の 補充．
　5　呼 吸管理 ：気道 の 確 保．低酸 素血 症 ；酸 素療 法．呼吸 抑制 ；人 工 呼吸管 理 （必 要 な ら PEEP ）．
6 循環 管理 ：脱 水 ；補液 噺 鮮凍結血 漿，ア ル ブ ミ ン 製 剤）．低血 圧 ；カ テ コ ラ ミ ン の 投与．
7 出血 対 策 ：消化 管 出血 ；H2 プ ロ ッ カ ー．　 PPI．

　　　　　　　必 要 に応 じて新鮮凍結血 漿 （5〜10単位／日），血小板輸注，輸血 な ど．

　　　　　　　DIC ；プ ロ テ アーゼ 阻害 剤 （FOY ＠ 1，000〜3，000　mg ／口，
プ サ ン   300　mg ／口）．

　　　　　　　　　 DIC 拮抗 剤 （AT ・III　1，500〜3，000　U ／日 ）．
8 感染症 対策 ：頻 回 の細菌培養 ， 抗生剤 （広域 スペ ク トラ ム ） の 早期 投与．γ グロ ブ リン 製剤．

b．特殊療法

　1 副腎皮質 ス テ ロ イ ド療 法 ：プ レ ドニ ゾ ロ ン 40〜60mg ／日，短期 （特 に 急性型 ）

　　　　　　 また はメ チ ル プ レ ドニ ゾ ロ ン パ ル ス 療 法 （1，000〜2，000　mg ／日〉以 後漸減．
　 2　グル カ ゴ ン ー

イ ン ス リ ン 療 法 ：

　　　　　　10％ブ ドウ糖 液 200〜500ml 中 に グル カ ゴ ン 1mg ＋ レ ギ ュ ラ
ーイ ン ス リ ン IO　U

　 　 　 　 　 　 2〜3 時 間で 点 滴静 注，1〜2 回！日．

　3　プ ロ ス タ グ ラ ン デ ィ ン療法 ：PGE 、 200〜500μg／日．
　4　シ ク ロ ス ポ リ ン 療 法 ： トラ フ 濃 度 　300〜500ng ／ml （特 に 亜 急性型 ）．

　5 抗 ウイル ス 療法 ：イ ン ターフ ェ ロ ン β3MU ／日．ラ ミブ ジン （ゼ フ ィ ッ ク ス
 
）100　mg ／日

　 　 　 　 　 　 （特 に HB キ ャ リア の劇 症 化）．
　6　肝補助療法 ：血 漿交換 ；3〜5L ／回，4〜6時間．
　 　 　 　 　 　 　 　 持 続 的血 液 濾 過透 析，血液 濾過 透析．

c．（生 体 部分 ）肝 移 植

　4．2 栄 養 管 理

　肝炎の経過 中に劇症化が 疑わ れ る場合に は絶対安静

と し ， 経口摂取が 不十分な際に は 早期よ り輸液療法 を

施行す る．輸液内容は ブ ドウ糖 の 持続投与を基本 と し，

総合 ビ タ ミ ン 剤 を加 え て 1 日 1，200〜1 ，600kcal を投

与するが ，肝不全 で は低血糖や高血糖 をきた しやす い

ため，血糖値 を測定 しなが ら投与 エ ネ ル ギ
ー

量 を設定

し て い くこ と が 必要 で あ る．ま た 動脈血 ケ トン 体比

（AKBR ）や 間接 カ ロ リーメータ ーも参考 に な る．急

性肝不全時 ， 特 に 早 い 段階 で の特殊組成 ア ミノ 酸 の 投

与 は か え っ て 血中 ア ン モ ニ ア 濃度 の 上昇 を招 く場合 も

あ り ， 病態 ・病期 に 即し た慎重 な投与が 必要で あ る．

また低 PT 血症 に 対 して は ビ タ ミ ン K の 投与を行 う．

　4，3 高ア ン モ ニ ア 血症対策

　ラ ク ツ ロ ース は腸管内容の酸性化に よ る ア ン モ ニ ア

吸収阻止 や 緩下作用 な ど に よ り効 果 を発揮 す る．通常

経 口 投与で は 30〜90ml を数回に分け て 内服 さ せ る が ，

100　ml 前後 の ラ ク ツ ロ
ー

ス を同量 の 微温湯で希釈し，

1 日 1〜2 回注腸 す る方法 もあ る．こ の ほ か 腸管内の

ウ レ ア ーゼ産生菌を抑 え る 目的で 硫酸 ポ リ ミ キ シ ン B

（300万単位／ED や 塩酸 バ ン コ マ イ シ ン （2　g／日） の

経 口 投与 を行う．硫酸ポ リ ミ キ シ ン B は エ ン ド トキ

シ ン を破壊す る作用 も有 して お り合理的で ある が保険

適応外 で あ る．

5．合 併 症 対 策

　 5．1　 D 　 I　 C

　急性肝不全 に DIC を合併 し た 場合 に は 非常 に 予後

が不良な た め ， 予防に重点を お い て 治療せ ざ るを得 な

い ．劇症化 が 疑 われ る場合 に は早期 よ りメ シ ル 酸ガベ

キ サ ー トや メ シ ル 酸 ナ フ ァ モ ス タ ッ トを投与 す る．

種 々 の 凝固 ・線溶 因子 お よびその 阻害因子 の 補充の た
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め 新鮮 凍結血漿 （FFP ）の 投与 （5〜10単位／日）や

ア ン チ ト ロ ン ビ ン III製剤の 投与 （1，500〜3，000単位）

が必要 と な る．重篤な 症例で は 血漿交 換 （PE ）を行

う．

　5．2　消化管出血

　消化管出血対策 と して は H ，
プ ロ ッ カー

， プ ロ トン

ポ ン プ イ ン ヒ ビ ターの ほ か 制酸剤， トロ ン ビ ン な どの

投与が有効で あ る．もちろん全身的出血傾向の コ ン ト

ロ ール が不可欠で ある．

　5．3 腎　不 　全

　全身的な水 ・電解質管理 を行い 予防す る こ とが 重要

で あ る．劇症肝炎の 際 に は BUN 値が低下す るた め ，

そ の診断 は尿量 の減少お よ び血 中ク レ ア チニ ン 値 の 上

昇 に よる こ と も多い ．利尿剤で コ ン トロ
ー

ル で き な い

例で は早期に 血液透析 ， CHDF の 導入 を考慮す る．

　5．4 呼 吸 不 全

　劇症肝炎に お け る tissue　hypoxiaを少 し で も軽減

し ， 肝再生 に と っ て 有利な環境 を整え る た め ， 血液 ガ

ス分析を頻回 に 行 い
， PaO2 を正常 よ りやや高め に 設

定す る こ と が 望 ま し い ．肝性脳症が 進行 し ， 舌根 沈下

や咽頭反射 が低下す る場合に は ， 呼吸器感染症予防 の

点 か らも早期 の 気管内挿管が 勧 め られ る．

　 5．5 脳圧亢進 （脳浮腫）

　 昏睡 III度以上 で は頭部の挙上 を保 ち つ つ ，マ ン ニ ト

ー
ル な い し グ リセ オール の 点滴静注 が従来 よ り行わ れ

て き た ．どち ら も 1 回 200〜300m1 を 1時間以 上 か け

て 1 日 2〜3 回点滴静注す る．深昏睡時に は マ ン ニ ト

ール が脳内 に 取 り込 まれ無効の こ とが あり注意を要す

る．また腎不全時 に は使用で きな い ．CHDF は後述

の様 に極め て有効で ある．

　 5．6 感 染 症

　 予防が 第
一

で あ り， 部屋 は個室 ，準無菌室扱い と し ，

処置全般 に無菌的操作 を心 が け る．ま た各種培養や胸

部 X 線検査 な どを頻 回 に 行 い
， 早期発見に 努め る こ

と も大切 で あ る．急性肝不全 で は起 炎菌 として グラム

陽性球菌が 多い た め ， そ れ を念頭 に抗生剤 を選択す る．

重症感染症 で は γ グ ロ ブ リ ン 製剤 も併用す る．

6．特 　殊　療　法

　特殊療法 と し て ， 従来か ら ス テ ロ イ ド療法 ， グ ル カ

ゴ ン
ーイ ン ス リ ン （G −D 療法 ， 特殊組成ア ミ ノ 酸輸液

が 行 わ れ て きた．し か し欧 米 に お け る controlled

tria1の 成績 に よ る と ， ス テ ロ イ ド療 法 や G −1療 法 の

効果 は認め られ て お らず ， また，特殊組成ア ミノ 酸輸

液は特に劇症肝炎亜急性型 に お い て予後を悪 くす る こ

と が報告さ れ て お り
5・7）

， 肝 再生 を促進する様な新 し

い 治療薬 の 開発 が望 ま れ て い る．

　6．1 プ ロ ス タグラ ン デ ィ ン E 、

　プ ロ ス タグ ラ ン デ ィ ン E 、 の 急性肝炎重症型 に 対 す

る速 や か な トラ ン ス ア ミ ナ
ーゼ の 改善効果が認 め られ

て お り，発症早期に 投与す べ き と考え ら れ る．実際 に

はプ ロ ス タ グ ラ ン デ ィ ン E
，
　200〜 500 μg／日 を 24 時

間持続で投与する．

　6．2　免疫抑制療法

　劇症肝炎の発症 早期 に 増加 す る サ イ トカ イ ン の 合

成 ・分泌を抑制す る こ と に よ りそ の ネ ッ トワ ークを遮

断し炎症 を鎮静化 さ せ ，そ れ 以上肝細胞が破壊 され る

の を防ぐ こ とが 目的 と し て行わ れ る．ス テ ロ イ ドパ ル

ス 療法は ， トラ ン ス ア ミナ ーゼ の 高値が続 く場合や 特

に 自己免疫性肝炎の場合は効果が期待 され る．亜急性

型 の 場合 に は シ ク ロ ス ポ リ ン も用 い られ る．

　 6．3 抗 ウイル ス療法

　 HB キ ャ リアか ら の発症の場合 ，
ラ ミ ブ ジ ン や イ ン

タ
ー

フ ェ ロ ン の 投与が行われ る．や は り発症早期か ら

の 投与が 有効 と さ れ る．

　 6．4　血液浄化療法

　 当科で 実施 して い る PE ＋ CHDF の 回路構成 を図 2

に 示す．

　血液浄化療法 の ブ ラ ッ ドア ク セ ス に は ，

一
般 に は鎖

骨下静脈，内頸静脈ある い は大腿静脈 に flexible　dou−

ble　Iumen （FDL ） catheter を留置す る 方法が とられ

る こ とが 多い ．い ずれ の 場合で も動脈 を誤 穿刺 し た場

合 ， 劇症肝炎の病態上止血が困難 となる場合 もあ り，

細 心 の 注意が 必 要 で あ る．PE 単独 で あれ ば，末梢 の

太い 静脈を用 い る こ ともで きる．

　 著明な出血傾向を有す る劇症肝炎 で は抗凝 固剤 に ヘ

パ リン を使 用す るの は危険で あ り， 通常 ， 血中半減期

が 約 8 分 と短 い メ シ ル 酸 ナ フ ァ モ ス タ ッ トを用 い る．

この 場合，30mg を加え た 生理食塩水 で 回路 内 を充填

し た 上 で 治療 を開始 し ， 以後 は 30〜40mg ／hr を持続

投与す る．橈骨動脈血 で 凝 固時間 （activated 　coagu −

lation　time ： ACT ） を随 時 モ ニ タ
ーし ACT を 150

秒前後に 投与量 を調節す る．劇症肝炎の 急性期に は 過

凝 固 を示す場合 もあ り， 時に 50mg ／hr 以上 の投与が

必要 に な っ た 症例 も経験 して い る．PE と CHDF を

直列 で接続 して 治療 を行 う場合，当施設 で は PE の前

か ら 30mg ／hr を投与 し，さ ら に CHDF の 前か ら 10

mg ／hr程度を追加投与 し て い る．
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患者 （

漿

図 2　PE ＋ CHI ）F （直列 接続 ）の 回路図 （岐阜大学 第一内科 ）

　 6．4．1 血漿交換 （PE ）

　劇症肝炎 の 治療 に お け る PE の 役割は ， 各種毒性物

質の 除去 と肝臓 で 合成さ れ る様 々 な物質の 補充 に あ る．

中分子量以 下の 除去効 率 は ， HD や HDF ，
　 CHDF に

劣 る と は い え ， 分子量 の 大 きな サ イ トカ イ ン や エ ン ド

トキ シ ン ， 蛋白と結合 し て い る ビ リル ビ ン な ど様々 な

毒性物 質 を除去 す る こ とが で き る．また
， 凝固因子 の

補充効果 に よ り， 劇症肝炎の重大な合併症 の
一

つ で あ

る出血傾向か らの 回避 も可能で ある．

　血漿 を分離す る方法 に は ， 膜分離法 と遠心分 離法が

あ る．膜分離法 の 利点は ， 監視装置が 小型 で軽量 の た

め ベ ッ ドサ イ ドで の 治療が容 易な こ と ， 濾過器や 吸着

器な ど の on 　 Iineの 接続 が可能 な こ とな ど が 挙げら れ

る。
一

方遠心分離法の 利点は，血 流量 が少 な くて も血

漿分離が可能な こ と ， 血液有形成分 の 損傷 がな い こ と

が最大 の 特徴で あ る．現在，血漿分離膜 の 質的改善 と

あ い ま っ て ， プ ラ イ ミ ン グボ リ ュ
ーム が 小 さ く，装置

が 比較 的安価 で 取 り扱 い が 容易 で あ る こ と ， 連続的操

作が 可能で HDF や CHDF も併用 で き る こ と な ど か

ら ， 膜分離法が
一

般的 に 行わ れ て い る よ うで あ る．

　膜型血漿分離器は ， 人工 腎臓用 ダイア ラ イザ
ー

，
フ

ィ ル タ
ー

と 同様 に 中空 糸 （hollow　fiber）が 主 流 で あ

り ， 素材は polyethylene ，　 polysulfone な どの 合成高

分子 が用 い られ て い る．膜孔径 は O．2〜0．6 μ m で 分

子量 20万 dalton程 度以下 の物質で あ れ ば ふ る い 係数

（sieving 　coedicient ： SC ）は 1 近 くで 透 過 す る こ と

が で き る．膜面積 は 0．2〜0．8m2 まで あ り患者の 体重

772

な ど に応 じ て 選択 す るが ，

一
般成人で あれ ば 0．5m2

前後の分離器を使用す る こ とが多 い
S）．

　置換液に は 原則 と し て FFP を用 い る．通常一
回 に

40単 位〜50単位 （3．6〜4．5L ）使 用 す る が ， 保険で

は 40 単位 程度ま で は認め られ る様 で あ る．使用 に あ

た っ て は，常温 で は時間 と と も に 失活 して し ま う因子

もあ るため ， 溶解後速や か に使用す る こ と が 重要 で あ

る．従 っ て PE 開始前 に
一

度 に 全 て溶解す る の で は な

く， 数回 に 分 けて 使用直前 に そ の都度溶解する方が 理

に か な っ て い る．ま た
， 当施設 で は FFP で 置換す る

際に ， 肺炎や肺水腫 の 原因 と な り得る FFP 中 の 凝集

物を除去 す る た め輸血 用 フ ィ ル ターを使用 して い る．

　 PE を行 う装置は ， 専用器が い くつ か の メ
ー

カ ーか

ら市販 さ れ て い る．こ れ ら は ， 血液ポ ン プ，廃 棄 ・補

充血漿用 ポ ン プ，各部 の 圧 モ ニ タ ー
， 血液流量不足や

気泡 の セ ン サ ーな ど か ら構成 さ れ て お り，
二 重膜濾過

法や各種吸着療法な ど他 の 血液浄化療 法 に も対応 して

い る．しか し ， 専用器 が な くて も低 流量 で の制御が可

能な血液 ポ ン プ と同軸ポ ン プ が各 1 台と監視用 の メ
ー

タ ー
類 が あれ ば 基本的に は施行可能で あ る．最近 の 装

置 は プ ラ イ ミ ン グか ら返血 に 至 る まで 自動化さ れ て い

る もの もあ り ， 透析技術 に 慣れ て い る もの で あれ ば容

易に PE を行 う こ とが で きる よう に な っ た ．

　PE の 血 流 量 ， 施行 時間 に つ い て で あ る が ， 当施設

で は，80ml ／分程度の 血流量 で
一

回 の PE を概 ね 4 時

間程度か け て 行 っ て い る．血液流量 に 関し て は，PE

に 併 用す る HDF あ る い は CHDF の 施行 方法 に よ り
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影響 を受け る．また 除去効率や体内環境の 定常的維持

の 観点か ら施行 時間 を 6〜8 時間に延長 した り， あ る

い は 24 時間持続 で 行 う持続的血 漿交換 （continuous

plasma　exchange ： CPE ）と い っ た手 法 も行 われ て

い る
9｝．

　6．4．2 血液濾過透析 （HDF ）・持続的血液濾過透

　　　　析 （CHDF ）

　劇症肝炎 の 治療の 上 で PE 単独 で は，脳症起因物質

をはじめ と し た種々 の毒性物質の 解毒機能 へ の補償が

不十分 で あ り ， 特に肝性脳症 の 改善 と い う点で は十分

な成績が得 られ ない ．また PE 自体の 問題点 と し て ，

大量 の FFP を置換液 と して 用 い る た め に ，　 FFP に添

加さ れ て い る ク エ ン 酸ナ トリウム も負荷 とな り， 低カ

ル シ ウ ム 血症 や高ナ トリウ ム 血 症 を引き起こ し ， 代謝

性ア ル カ ロ ーシ ス も助長さ れ る．ま た ， 急激な浸透圧

の変化か ら肺 水腫 や脳浮腫 を き た す こ と もある．こ れ

ら PE の 欠点 を補 う た め に HDF あ る い は CHDF を

併用 す る方法 が 考案さ れ た ．こ の PE ＋ HDF あ る い

は PE ＋ CHDF に よ り昏睡状態 か らの 覚醒率が 飛 躍的

に 改善さ れ た ．ま た ， 劇症肝炎で は高率に 腎不全 を合

併 す る こ とが 知 ら れ て お り ，
こ の点か らも HDF あ る

い は CHDF を併用 す る こ とが必要 と され る場面 も少

な くな い
10 〕．

　劇症肝炎に 対 して HDF や CHDF を行 う場合 ， 膜

の透水性が 良 く， 生体適合性 が良好で ， 脳症起因物質

と し て 想 定 さ れ て い る 中 分 子 量 物 質 （分 子 量

500〜5
，
000） の 除去 に 優れ た膜が 必要 で あ る．現在 の

と こ ろ HDF や CHDF の 専用 の 膜 が な い の で ， 持続

的血 液濾過 （continuous 　hemofiltration： CHF ）用

の 膜や HD 用 の ハ イパ フ ォ
ー

マ ン ス 膜 が 用 い ら れ て

い る．CHDF の 場合 ， 膜面積 は 1．Om2 程度が 一般的

だが ， 30L／回 の 大量 の 置換液 を用い て比較的短時間

で HDF を行 う場合，膜面積の 大 き い もの が 選ばれ て

い る．

　 置換液に つ い て は ， 従来は乳酸あ る い は酢酸緩衝液

で あ っ たため ，
こ れ らの 代謝障害 の ある肝不全患者 に

は高度の ア シ ドーシ ス を起 こ す危険性 が あ り不適当 で

あ っ た が ，重炭酸緩衝液を用い た 置換液が開発さ れ て

い る．こ の 置換液は ， 重炭酸 が 35mEq ／L 含 ま れ て

い る た め ア ル カ ロ ーシ ス に 傾 く可能性 があ り， またカ

リ ウ ム 濃度が低 い （2mEq ／L） と い う問題 が あ るた

め，血液 pH や カ リ ウ ム値 の モ ニ タ リ ン グ と必要 に 応

じ て補正 が 必要で あ る．肝性昏睡 か らの早期覚醒 を め

ざすた め に は，置換 液量 を 30L ／回 を目標 に HDF を

施行す る こ とが推奨され て い る が ， 保険で 認 められ て

い る の は お よそ 15L ／回 まで の 様で ある．置換液の 補

充方法 と し て は
一

般 的 に 後希釈法が と られ る こ とが 多

い 。

　CHDF で は，置換液 を そ の ま ま透析液 に 用 い る こ

と が多い ．しか し深昏睡 （肝性昏睡 IV度以上） か らの

覚醒が得 られ な い 場合や 早期覚醒 を め ざ し て ， 昏睡起

因物質の除去効率を上 げる た め
一

般の個人用透析液供

給装置を用 い て 透析液 を 500m1 ／分で 灌流 さ せ る 方法

が とられ る．こ の 場 合，血 液流量 は
一

般の HD に 準

じた量が必要 で ある．

　 CHDF 用 に は PE と同様 に 複数の ポ ン プ と各 種 モ

ニ ター
，

セ ン サ
ーが一体化 した 小型の装置が 市販 さ れ

て い る． こ れ に 前述 の よ うに
一

般の個人用透析液供給

装置 を組み合わ せ る こ と に よ り除去効果を上 げる こ と

もで きる．

　6．4．3PE と HDF ，
　 CHDF の 組み合わせ方

　当初，PE を実施 し た後に 引 き 続 い て CHDF （ま た

は HDF ）が 行わ れ て い たが ， 最近 で は PE の 回路の

後 ろ に直列に CHDF （また は HDF ） の 回路 を つ な ぐ

方式が用 い られ て い る．こ の 方法 だ と，回路が長 くな

りプ ラ イ ミ ン グ の 量 が増 える もの の ，PE に よ っ て 生

じ た 電 解質 な ど の 異 常 が す ぐ に CHDF （ま た は

HDF ）に よ っ て是正 され る利点 が あ り，
　 PE に よ る合

併症 を起 こ しに くくする こ とが で き腎不全合併時に は

よ り有用 で あ る．PE が 終了 し た 時点で PE の 回路の

み をはず し，そ の 後は CHDF （ま た は HDF ） の み を

続行す る．一方， 24 時間の CPE を行 っ て い る施 設 で

は ， CPE と CHDF の 回 路 を三 方活栓を用 い ，並列で

FDL 　catheter に接続 して 実施 し て い る． こ の 場 合，

仮に どち ら か の 回路 に トラ ブル が 起き て も問題の 回路

の み を交換 すれ ば対 処 で き る．HDF と CHDF の ど

ち らを選択す べ きか と い う問題 に っ い て は まだ 結論は

出 て い な い ．大量 の 置換液 と透析器 を用 い る HDF は

脳症 か らの 覚醒 とい う点 で非常 に 魅力的 で あ る が ， 循

環動態 に 不安の あ る患者で は負担が か か り すぎ る 恐 れ

が あ り， 保険上 の制約も考え て ， 比較的高齢者の頻度

の多 い 当施設 で は 主 に PE ＋ CHDF で 治療 を開始 して

い る．

　 6．4．4　血液浄化療法の 適応，開始時期

　 劇症肝炎 に お け る 血液浄化療法の 開始時期に つ い て

は 明確 な基準は な い が ， PE は 蛋 白結合性物 質や エ ン

ド トキ シ ン 等 の 高分子量物質 を含 む 毒性物質，病 因物

質 の 除去 の み で は な く不足し た ア ル ブ ミ ン や凝固因子

日本 ア フ ェ レ シ ス 学 会雑誌 　22巻 3号 （2003＞ 173

N 工工
一Eleotronio 　Library 　



Japanese Society for Apheresis

NII-Electronic Library Service

Japanese 　Sooiety 　for 　Apheresis

な ど を 大量 に 補充で き ， 免疫複合体も除去 可能で あ る

か ら ， 細胞性免疫 に対す る修復 も期待 で き る．当施設

で PE の 施 行前後で の 患者の血 中エ ン ド トキ シ ン ，

IL−6，　 TNF α 濃度 を測定 した と こ ろ，　 PE 施行 前 に 比

し施行後 に は有意 に低下し て い た． こ れ らの因子 は肝

壊死 や肝再 生抑制 ， MOF の 発症 との 関連 が 取 り ざた

され て お り，
こ れ らを除去す る た め に 早期 か ら PE を

施行す る意義が あ る と考え ら れ る．同様 に
， CHDF

（また は HDF ） も肝性脳症の 進行が 認 め ら れ る場合

に は 早期 か ら実施す べ き で ある と考えて い る．また ，

初回 の PE 施行 時 に は ， 膠 質浸透圧 の 急激な 変化 が も

た ら さ れ る こ と も多 く合併症が起 き や す い た め，PE
と同時に CHDF を ス ター トさ せ る方が安全で あ ろ う．

現実的 に は，劇症肝炎 の 診 断基準 を満た した 時が 血液

浄化療法の 開始時期 と して い る が ， 高度 の 黄疸 （総 ビ

リル ビ ン 値 30　mg ／dl以上〉 と大量 の腹水 を伴 う亜 急

性肝 炎で は，肝性脳症が 1度以 内 で あ っ て も PT 値

が 40％ を下回 っ て い れ ば，劇症化 切 迫状態 と考 え て

血液浄化療法を ス ター トさ せ る こ と もあ る．こ れ は ，

II度以上 の脳症が 出現 し て劇症化 した場合 ， 劇症肝炎

亜急性型 あ る い は 遅発性肝 不全 と な り内科的治療の み

に よ る救命が極 め て困難 と考え ら れ る か らで あ る．

　血 液浄化療法を中止す る 目安で あるが，我 々 の 施設

で は劇 症 肝 炎 に お け る肝移植適応 の ガ イ ド ラ イ ン

（表 2） を参 考 に ， PE に 関 し て は，　 PE 終 了後 12時

間経過 し た時の PT 値が 50％を越 え て い れば そ の 日

の PE は行わず FFP の 補充の み に と どめ ，
　 CHDF に

関し て は
， 脳症が 1度以内に 改善 した場合に腎不全 の

合併が なけれ ば中止 して様子 を み る こ と に して い る．

こ うした
一

連 の 流 れ を図 3 に示 し た．

7．集学的治療の 必要性

　急性肝炎重症 型 に つ い て劇症 化予 知 に 関す る pro −

spective 　study が 全国規模で 進 め られ て い る が，こ れ

ま で の 登 録症 例の 解析 に よれ ば約 30％が 劇症肝 炎 な

い し LOHF に移行 した こ とが明 らか に さ れ て い る 10．

急性肝 炎重症 型 で は，血 液浄化 療法 の適応 と な る症例

は少な い が ， そ れ 以外の 内科的治療 を開始 す る こ とで

劇症化 を回避 した り ， 劇症化 した場合 で も内科的治療

に よ り救命され る可能性は高 くな る と我々 は 考 えて い

る．具体的 に は ， AST ，
　 ALT が 高値 の 状態 で の ス テ

ロ イ ドパ ル ス 療法や シ ク ロ ス ポ リ ン に よ る免疫抑制療

法 と プ ロ ス タグ ラ ン デ ィ ン E ， の 投与 ， 血小板減少 を

示す場合の 蛋 白分解酵素 阻害剤 ・ア ン チ トロ ン ビ ン III

製剤の投与，HBV キ ャ リア の場合の ラ ミ ブ ジ ン ・イ

ン ター
フ ェ ロ ン の 投与が 推奨 さ れ る．最近 の 全 国調査

の 結果
5）で は HBV キ ャ リアか らの劇症化が増加し て

お り ， そ の救命率が 低 い ．HBV キ ャ リア に対す る ラ

PT ≦ 40 ％　 昏 睡 ≧ ll度

　 　（劇 症肝炎 の 診断 ）

あ る い は 劇症 化切 迫状 態

PE 十 CHDF

　　　　跚｝
　 7・
纖 難 効 、足 彎　舮

肝 移 植
PT ≦ 50 ％

昏 睡≧ 11度

PT ＞ 50 ％

昏睡 ≧ ll度
PT ≦ 50 ％

昏睡 く Il度
PT ＞ 50 ％

昏 睡く ll度

PE 十 CHDF CHDF 単独 PE 単独 経 過観察

図 3　血液浄化療法 選 択の フ ロ ーチ ャ
ート （岐阜 大学第

一
内科〉
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図 4　集中治療シ ス テ ム （岐阜 大 学第一内科）

ミ ブジ ン の 投与は，抗ウ イル ス 効果発現ま で に あ る程

度 の 時間が 必要な こ と もあ り PT が極端 に低下 する

前 に 投与を開始す べ き で あ ろ う
12 ，．

　我々 は こ れ ま で の各種治療法の再評価の 目的で ， 当

施設に お い て経験 し た劇症肝炎症例 を対象 に ， 多重 ロ

ジ ス テ ィ ッ クモ デル を用 い て 予後 に影響 を及 ぼす因子

の解析を行 っ た．年齢 ， 臨床病型 ， 意識障害発現時 の

各検査成績 （PT ，　 T ，　Bil，　 D ／T ．　Bi1比）， 合併症 ， 治

療 （ス テ ロ イ ド，PE ，　 CHDF ， プ ロ ス タ グ ラ ン デ ィ

ン E 、，イ ン タ ーフ ェ ロ ン）を因子 と し た．な お ，D
昏睡 II度以 内の特殊療法の 開始 ， 2）早期の IVH 管理 ，

3）早期の 蛋白分解酵素阻害剤の投与開始 ， 4）入院ない

し診断か ら 24 時間以 内の PE の 開始 ， 5）早期 か らの

脳浮腫治療 ，の 5項 目中 4 項 目以上 の もの を
“

早期集

中治療
”

施行 と した．そ の 結果 ， D ／T ．　Bil比，腎不

全 の 合併 ， 早期集中治療 の 施行 の 3項 目が予後 に 寄与

する統計的に有意な因子 で ある とい う結果が 得ら れ ，

単独 で 予後 を有意 に 改善 させ て い る内科的治療法 は見

出せ なか っ た．全国調査 の 報告 で も同様 の 結果 で あ り，

内科的 に は集学的治療 の 重要性が明らか で ある．従 っ

て ， 血液浄化療法は ，
こ うした早期集中治療の中核を

なす治療で はあるが ，一
方 で 1 つ の パ ー

トに す ぎない

こ とも認識 して お か な ければな らな い ．我 々 の 行 っ て

い る集中治療シ ス テ ム を図 4 に 示 した．

　
一

方 ， 肝 移植適応ガ イ ドラ イ ン で 死亡予測さ れ る場

合に は ， 内科的治療効果 を評価 しなが ら移植の時期を

逸 しない よう に 肝移植可能な施設 と綿密な連絡を と り

つ つ 最終的 な決定 を行 う．脳死肝移植が 実施で き る可

能性 は 極 め て 低 く，ほ と ん ど の 場合生体部分肝移植が

選択さ れ る こ と に な る が ， こ の際家族へ の イ ン フ ォ
ー

ム ド ・コ ン セ ン トが 極め て 重要 で あ る こ と は言う ま で

もな い ．劇症肝炎に対す る生体部分肝移植の最近 の 治

療成績 は 80％前後で あ り内科治療 に比 べ 高 い ．し か

し， ドナ ーの 確保が困難な場合 も少 な くな く， また 内

科的 に 救命可能 と 思われ る症例 に 移植が 行 われ て い る

こ と も指摘 され て い る．現在 の わ が 国 の 様々 な状況を

考 える と，欧米 の よ う に 劇症肝炎 治療 の 第一選択 を

「移植」 とす る の は時期早尚と思わ れ る．

8．予 後

　劇症肝炎 の 予後 は急性型 と亜 急性型 の 間 で著 し く異

な り ， 急性型 の 生存率 は 近年 50％近 くに ま で 改善さ

れ て い る が ， 亜 急性型 で は極 め て 低 く 10％程度で あ

る．肝性脳 症 が 8 週以 降 に 出現 す る LOHF も劇症肝
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炎亜 急性型 と ほ ぼ 同程度 か そ れ 以 下 の 生 存率 で あ る
5）．

こ れ ら は 内科的治療 に よる 予後で あり， 生体部 分肝移

植 に よ る救命率は 60〜80％ と こ れ ま で の 内科的 治療

に比 し高 い ．一
方 ， 昏睡 をきた さ ない 亜急性肝炎では ，

生命予後 は 良好 で 自験例で は 100％の生存率を得 て い

る．
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