
1 

 

 

正 誤 表 

「肝硬変診療ガイドライン 2020（改訂第 3版 第 1刷）」 

下記の箇所に誤りがございました。謹んでお詫びし訂正いたします。 

 

頁 該当箇所 誤 正 

xix フローチャート 2 

右段の文章の 2行目 

血液生化学的な計価を用いて 血液生化学的な評価を用いて 

xxi 
フローチャート 4 「抵抗例・不耐例」と「難治性腹水」の間に矢印が抜けて

いる． 
 

xxvi CQ4-10 肝硬変に伴う腹水に対して 肝硬変に伴う腹水に対する 

6 

表 2 

「重症度分類 a）臓器不

全の基準」の「循環器」部

分 

「循環器」と「呼吸器」が同じ欄に掲載されてしまってい

る 

 

11 表 2 NAFLD scoire NAFLD score 

11 表 2の最後の行 Lok index＝exp（log odds）/（1＋exp（log odds） Lok index＝exp（log odds）/［1＋exp（log odds）］ 

19 文献 13の Author名 Hayashi Hayaishi 

40 本文 5行目 14例の肝硬変患者のうち 4例で組織学的に線維化が改善し

肝硬変ではなくなった 

肝硬変の症例数が 14 例から 10 例に減少した 

62・64 p.62文献 3と p.64文献 1

の冒頭 

2016 Practice guidance…の前に右記を挿入する Garcia-Tsao G, Abraldes JG, Berzigotti A, et al. Portal 

hypertensive bleeding in cirrhosis: Risk stratification, 

diagnosis, and management: 

フローチャート

●●● xxi  ●●●

フローチャート 4： 腹水治療 

【 解説】  
Gra de  1（ 少量）の腹水には， 食塩摂取制限（ 5 ～7 g /日）， 場合によっては利尿薬治療を行う ． Gra de  2 ～3（ 中等量～大量）の腹
水には， 塩分制限のう え， スピロノ ラク ト ン（ 2 5 ～5 0 m g /日）を第一選択薬と して投与する． 効果不十分時にはフロセミ ド（ 2 0
～4 0 m g /日）を併用するが低用量から開始し， 高度の腎障害合併時にはフロセミ ド の使用量は十分に考慮すべきである． 添付文
書上， フロセミ ド は 8 0 m g ， スピロノ ラク ト ンは 1 0 0 m g まで増量可能だが， 腎機能の悪化に注意する． これらの治療に対す
る抵抗例・ 不耐例には， 入院のう え， 塩分制限， ト ルバプタン（ 3 .7 5 ～7 .5 m g /日）の追加投与を行う ． ト ルバプタンは， 添付
文書上， 7 .5 m g を 1 日 1 回経口投与するが， 3 .7 5 m g から開始する場合は， 反応性が乏しければ， 7 .5 m g を上限と して増量
する（ BQ 4 -4 ， BQ 4 -6 ， BQ 4 -7 ， CQ 4 -1 0 ）． ト ルバプタン抵抗例で腎機能障害がないものには， カンレノ 酸カリ ウム 1 0 0
～2 0 0 m g やフロセミ ド  2 0 m g の静注などを行う が， 少量より 開始する． 添付文章上， カンレノ 酸カリ ウムは 6 0 0 m g まで，
フロセミ ド は年齢や症状により 適宜増量可能である． また， 高度の低アルブミ ン血症（ 2 .5 g /dL 未満）では， アルブミ ン製剤投
与を検討する（ BQ 4 -5 ）（ 保険上用量に制限あり ）． なお， 全般を通じ， 利尿薬投与時には， unde rf illing と 腎障害， 電解質異常
に特に注意するべきである． 
難治性腹水に対しては， 腹水穿刺排液や腹水濾過濃縮再静注法（ CQ 4 -9 ）を行う ． 腹水穿刺排液の初回実施時は， 全身状態に注意
しながら行う ． 大量腹水穿刺時のアルブミ ン製剤投与は， 排液後循環不全の防止に有効である（ BQ 4 -8 ）（ 保険上用量に制限あり ）．
不応例には， 腹腔‒静脈シャント を考慮する（ 経頸静脈肝内門脈大循環シャント 術（ TIP S ）は現時点では日本では保険適用外）（ BQ 
4 -9 ， FRQ 4 -2 ）． これら治療が有効でない場合， 可能な場合は肝移植を検討する． なお， ここに記載した治療は普遍的なもので
はなく ， 個々の患者の状態に応じた治療を行う ． 
【 参考】  
厚生労働省の肝機能障害の身体障害者手帳の診断書作成の際， 肝機能障害の重症度の項目内に， Child-P ug h 分類に基づき， 腹
水の程度（ なし， 軽度， 中等度以上）と 量の記載欄があり ， 「 原則と して， 超音波検査， 体重の増減， 穿刺による排出量を勘案し
て見込まれる量が概ね1 L 以上を軽度， 3 L 以上を中程度以上と する」 と の注釈がある． 本ガイド ラインにおける単純性腹水の
Gra de と の関連性については， 概ね， Gra de  1 が軽度， Gra de  2 ， 3 が中等度以上に相当すると 考えられる．

Gra de  1 （ 少量）：
塩分制限（ 5 ～7  g /日）

場合によっては利尿薬治療

アルブミ ン製剤投与＋利尿薬静注治療
カンレノ 酸カリ ウム 1 0 0 ～2 0 0  m g
＋フロセミ ド  2 0  m g 静注

ト ルバプタン 3 .7 5 ～7 .5  m g /日内服
（ 入院の上で開始）

Gra de  2 ～3 （ 中等量～大量）：
塩分制限（ 5 ～7  g /日）＋利尿薬治療

スピロノ ラク ト ン 2 5 ～5 0  m g /日内服
±フロセミ ド  2 0 ～4 0  m g /日内服

Ⅰ． 単純性腹水： 感染や肝腎症候群を伴っていない腹水
　 　 　 Gra de  1 ： 少量の腹水で， 画像検査でしか診断できないもの
　 　 　 Gra de  2 ： 中等量の腹水で， 理学的に貯留が明らかなもの
　 　 　 Gra de  3 ： 大量の腹水で， 腹部が膨隆しているもの
Ⅱ． 複雑性腹水：
　 ①難治性腹水： ★1

　 　 　 利尿薬抵抗性腹水： 食事の塩分を制限し， 利尿薬やアルブミ ン製剤を使用しても減少しないもの　 ★2 ★3

　 　 　 利尿薬不耐性腹水： 利尿薬の増量により ， 腎機能低下や肝性脳症が発生するもの
　 ②特発性細菌性腹膜炎

単純性腹水の治療

上記治療抵抗例・ 不耐例

ト ルバプタン抵抗例
腎機能障害なし

抵抗例・ 不耐例 難治性腹水

ト ルバプタン不耐例

腹水穿刺排液（ + アルブミ ン製剤投与）

腹水濾過濃縮再静注法

難治性腹水の治療

抵抗例

腹腔‒静脈シャント TIP S ※4

※2

※3

※1

肝移植

※1： 添付文書上， フロセミ ド は 8 0 m g ， スピロノ ラク ト ンは 1 0 0 m g
まで増量可能． 腎機能の悪化に注意する．
※2： ト ルバプタンは入院のう え， 治療開始する． 添付文書上， 7 .5 m g を
1 日 1 回経口投与するが， 3 .7 5 m g から開始する場合は， 反応性が乏し
ければ， 7 .5 m g を上限と して増量する．
※3： 少量より 開始し， 症状に応じて適宜増量する． 添付文章上， カンレ
ノ 酸カリ ウムは 6 0 0 m g までは増量可能． フロセミ ド は年齢， 症状によ
り 適宜増量する． 腎機能の悪化に注意する．
※4： TIP S は， 現時点ではわが国では保険適用外．
★1： 難治性腹水とは， 医学的治療により 減量困難な腹水， もしく は早期
再発がみられる腹水と される．【 注釈】①上記病態の前提と して， 少なく
と も 1 週間の集中的な利尿薬治療と塩分制限を受けていなければならな
い．②早期再発とは，医学的治療により ，初回の腹水減少が得られたあと ，
4 週間以内にGra de  2 またはGra de  3 の腹水が再発した場合と される．
（ EAS L ガイド ライン 2 0 1 8 より ）
★2： Na 排泄性利尿薬（ スピロノ ラク ト ン・ フロセミ ド ）抵抗性（ 反応性欠如）
の診断は， 治療開始後， 4 日以上経過しても 0 .8 kg 以下の体重減少しか
認めないこと や， 尿中Na 排泄量が， Na 摂取量より も少ないこと などを
考慮して行う ．（ EAS L ガイド ライン 2 0 1 8 より ）
★3： ト ルバプタンの肝性浮腫治療の有効性の判定については，「 ト ルバプ
タン投与後1 週間の時点で 1 .5 kg 以上の体重減少が得られ，臨床症状（ 浮
腫， 呼吸困難， 腹部膨満感） の改善が認められたもの」 を有効と する .
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63・64 p.63文献 5と p.64文献 5 右記に差し替え 5）Akahoshi T, Tomikawa M, Kamori M, et al. Impact of 

balloon-occluded retrograde transvenous obliteration on 

management of isolated fundal gastric variceal bleeding. 

Hepatol Res 2012; 42: 385-393（ ケースコントロール） 

69 本文 18行目 見出し 大量穿刺排液排液時 大量穿刺排液時 

120 文献 12 右記に差し替え 12）Nishikawa H, Shiraki M, Hiramatsu A, et al. Japan 

Society of Hepatology guidelines for sarcopenia in liver 

disease (1st edition): Recommendation from the working 

group for creation of sarcopenia assessment criteria. 

Hepatol Res 2016; 46: 951-963（ ガイドライン） 

150 本文 6行目 再発の必要性は明らか 再発コントロールの必要性は明らか 
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