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はじめに

B型慢性肝炎に対しては２０００年暮れにラミブジ

ンが保険認可され、２００１年春からはインターフェ

ロン（IFN）の６カ月投与が可能となった。ラミ

ブジンについてはすでに多くの症例に使用され、

効果を挙げている。しかし一方では耐性ウイルス

や中止後のリバウンドの問題点があり、ラミブジ

ンの使用を躊躇する傾向もあった。その後ラミブ

ジン耐性株に有効な薬剤（アデフォビル）が個人

輸入により使用可能となった。さらに２００４年暮に

は保険認可された。このためB型慢性肝炎に対し

ては、IFN治療はあまり行なわれなくなり、ラミ

ブジンを使用することが多くなっている。

Ｃ型慢性肝炎に対してはリバビリンが２００１年暮

れに保険認可され、２００３年暮にはPEG－IFNが保

険認可された。リバビリン・IFN併用療法はC型

慢性肝炎に対する治療効果を向上させたが、注意

しなければならない副作用もある。またPEG－

IFNは従来のIFNに比べて副作用が軽減され、有

効性も優れているが、リバビリン・IFN併用療法

に比べると有効性がやや劣っている。２００４年暮に

はPEG－IFNとリバビリンの併用療法が保険認可

され、治療効果は驚異的に向上すると思われる。

今後はPEG－IFN単独とリバビリン・PEG－IFN

併用療法の使い分けを考慮して治療していくこと

になるだろう。

本稿ではこれらの薬剤の使用法、効果、副作用、

問題点について述べる。

�．B型慢性肝炎の治療
これまでB型慢性肝炎の治療の目標は、HBe抗

原からHBe抗体へのseroconversionに置かれてき

た。seroconversion後には、良好な経過をたどる

ことが多いからである。しかしseroconversion後

のHBe抗原陰性例でも、高ウイルス血症が残存し、

ALT値の異常が持続する症例も数多くみられ、

HBe抗原陽性者と同様に治療の対象になる。

HBVキャリアの９０％は自然経過でseroconver-

sionし、その後肝炎が再発することはない。した

がってALT値の異常を６－１２カ月以上繰り返し

ており、自然経過ではHBe抗原の陰性化やALT

値の正常化が期待できにくいと思われる症例が治

療の対象となる。年齢が３０歳以下では自然経過で

seroconversionがよくおこるので、よく経過観察

してから、慎重に治療を開始すべきである。

またseroconversion後のHBe抗原陰性例でも

ALT値の異常を繰り返し、自然経過ではALT値

の正常化が期待できにくいと思われる症例も治療

の対象となる。HBe抗原陰性例で、年に１、２回

肝障害が起こり、それ以外の期間はALT値が正

常の症例などは、治療すべきか、そのまま様子を

見ていていいのか、迷うことがある。このような

症例では肝組織像が活動性であれば治療をすべき

である。

無症候性キャリアは治療の対象とはならない。
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� IFN治療

IFNの抗ウイルス作用と免疫系への作用が相ま

って、ウイルスを排除すると考えられている。

�）IFNの４週間投与

我が国では１９８８年にB型慢性肝炎のIFN治

療が保険診療の適用になり、IFNαは６－９

MU、IFNβは３－６MUの４週間連日投与が

標準的投与法であった。IFNαでは１－２週

の連日投与後、週３回程度の間歇投与が行わ

れることもあるが、いずれも合計２８回という

保険上の制限があった。

IFNの効果は多くは一過性である。投与中

ウイルスが陰性化しても、多くの場合終了後

再出現する。しかし治療後のリバウンドによ

り、ウイルスが排除されて、seroconversion

が起こることがあり、ある程度の効果が得ら

れた。治療１年後のHBe抗原の陰性化率は約

３７％であり、自然経過における年間約１０％の

HBe抗原陰性化と比べて効果があると従来報

告されていた（図１）。投与前にHBe抗原量

が多く、HBV DNA値が高い症例は、無効の

場合が多い。

�）IFNの６カ月投与

IFNは２００１年春より６カ月の長期投与が可

能となった（表１）。大阪大の林はIFNα６MU

４週連日投与と３MUまたは６MU４週連日

投与後週３回２０週投与を比較している。その

報告によると治療６カ月後のHBe抗原の陰性

化率は、４％と２６％で有意な差があった。４

週連日投与のHBe抗原の陰性化率が従来の報

告と比べて極端に低いのは、検査時期が治療

６カ月後と１年後と異なっていることと、対

象とした患者の違いのためと思われる。おそ

らく林の報告では、ウイルス量が多く自然の

図１ インターフェロン（IFN）治療後のSeronegative（SN : HBe抗原陰性化）
率とSeroconversion（SC : HBe抗体陽性化）率の推移

表１ B型慢性肝炎に対するインターフェロン短期投
与と長期投与（６カ月）の比較

発表者 治療６カ月のHBe抗原陰性化率

阪大 林

菊池

熊田

４週連続投与
４週連日投与後週３回２０週投与

２８回投与
２４週投与

４週連日投与
６カ月間歇投与

４％
２６％

１０－１３％
５２％

２２％
４３％

（％）
１００

６６％

IFN治療後のSN率
４９％

５０
３７％

３１％
２７％

２２％ IFN治療後のSC率
１６％

１０％ １６％ 自然経過のSN率

自然経過のSC率
３％

投与
終了後

６ヵ月後 １２ヵ月後 １８ヵ月後 ２４ヵ月後
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HBe抗原の陰性化率が低い患者が対象となっ

ていると思われる。熊田は治療１年後のHBe

抗原の陰性化率は６カ月間欠投与例では４３％

と４週連日投与例の２２％より明らかに高かっ

たと報告している。

欧米ではIFNαの週３回間歇、４－６カ月

投与が中心である。これらの治療では投与終

了６－１２カ月間の経過観察中、HBe抗原の陰

性化率は３３％で、自然経過の１２％と比較して

有意に高いと報告されている。

� ラミブジン（ゼフィックス）

�）作用機序

ラミブジンは、ヌクレオシド誘導体の抗ウ

イルス剤である。本剤はHIVの逆転写酵素を

特異的に阻害することから、HIV治療薬とし

て用いられた。ラミブジンはHBV感染細胞

内で活性型の三リン酸誘導体にリン酸化さ

れ、 HBVの逆転写酵素を阻害するとともに、

基質としてウイルスDNAに取り込まれ、

DNAの伸長を止めることにより、抗ウイル

ス活性を示すと考えられている。

�）治療効果

わが国で実施された第三相の二重盲検比較

試験ならびに６カ月ないしは１年の長期試験

の結果、ラミブジンのHBV DNA、HBe抗原

およびALT値に対する有効性が確認された

（表２）。しかし、ラミブジン投与中に特有

な耐性株の出現による肝炎の再燃（break-

through）と、投与中止後の残存ウイルスの

急増により、ときには肝不全を伴う、肝炎の

急性増悪［posttreatment flare（PTF）］が

みられ、注意深い観察が必要であることが分

かった。

ラミブジンは、抗ウイルス活性が強く、１

年投与のHBVDNA陰性化率は約９０％とする

報告もある。しかしIFNにみられるような免

疫賦活作用はない。Seroconversion率は１年

間で１５％程度とされているが、投与を終了す

ると約６０％の症例で再びHBe抗原陽性となっ

てしまう。耐性ウイルスは１年で１４－２３％、

３年で４９－５３％出現する（表３）。ウイルス

量がTMA法で８LGE/�以上では耐性ウイル

スの出現率が高く１年間投与してもウイルス

の陰性化率は４０％程度である。

�）ラミブジン投与終了の目安

ラミブジンの投与終了の決定は慎重にすべ

きである。治療前HBe抗原陽性の症例ではSe-

roconversion６ヵ月後に、HBe抗原陰性例で

はHBVDNA陰性かつALT正常が６カ月持続

した場合、投与終了を考えるという一応の目

安がある。終了時、HBe抗原陽性または

HBVDNA陽性であれば、重いPTFを来たし

や す い と 報 告 さ れ て い る。HBe抗 原 と

HBVDNAがともに陰性化し（HBVDNAは

TMAより感度の高いアンプリコアモニター

で２．６ logコピー／�未満）、６カ月後に終了

した例で、重い急性増悪（PTF）が起こっ

たという報告があるので、更に慎重に１０カ月

以上経過したのち終了した方が無難という意

見 も あ る。投 与 終 了 後４カ 月 はALTと

HBVDNAを２週毎に、さらに２カ月は４週

毎に検査して急性増悪PTFを監視する。PTF

に対してはラミブジン再投与を行なう。PTF

表２ ゼフィックスによるGPT値、NBV DNAの改善効果 表３ YMDD変異株出現頻度―ゼフィクス

GTP値正常化率 HBV DNA陰性化率

海外

日本

１年間投与

２年間投与

３年間投与

２４週投与

５２週投与

７２％

５０％

４９％

６５．５％

６４．８％

９８％

５２％

４４％

８１．４％

６３．８％

１年間投与

２年間投与

３年間投与

４年間投与

１４－２３％

３８－３９％

４９－５３％

６６％
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により亡くなった症例があり、上記の条件に

合致する場合以外では投与終了しない方が良

い。

PTFの危険があるため、実際にはラミブ

ジン投与を終了せず、継続している場合が多

い。したがって今のところラミブジン投与を

開始したら、一生続けると考えていた方がよ

い。 こういう状態になればPTFを起こさず、

ラミブジンを中止できるという信頼できる目

安がないからである。ラミブジンは催奇形性

の可能性があるので、これから子供をつくる

可能性のある患者では、出来るだけ使用を避

けるべきである。

�）YMDD耐性ウイルス対策

ラミブジン耐性ウイルスは、HBVの逆転

写酵素の活性の中心であるチロシン（Y）、

メチオニン（M）、アスパラギン酸（D）、ア

スパラギン酸（D）の４つのアミノ酸が並ん

でいるYMDD配列のメチオニン（M）がバ

リン（V）やイソロイシン（I）に変異して

おり、ラミブジンが作用できなくなっている。

投与中耐性ウイルスが出現しても肝障害

（breakthrough）は必発ではない。Break-

through肝障害に対しては強力ネオミノファ

ーゲンCかIFNで対処する。このときラミブ

ジンは中止してはいけない。強いPTFが起

こる可能性があるからである。２００４年暮にラ

ミブジン耐性株にも有効なアデフォビルが保

険認可された。

ラミブジンにはPTF、Breakthrough肝障

害など問題があるが、アデフォビルの出現に

より、使いやすくなった。

�．C型慢性肝炎治療
C型肝炎ウイルスによる肝硬変および肝癌の発

生を防ぐためには、慢性肝炎の段階でIFN治療に

より治癒させてしまうことが最良の方法である。

IFN治療により著効（ウイルスが消失し、GPT値

の正常が持続する）が得られるのは、従来のIFN

治療では３０－４０％程度であったが、最近の治療法

の進歩により、最も治療抵抗性である１型高ウイ

ルス症例でも数％であった著効率が５０％近くに向

上してきている。著効になるかどうかは、治療前

に種々の因子から予測できるので、著効になる可

能性の高い患者のみを治療するという考え方もあ

った。しかしIFN治療を受けた大部分の患者でそ

の後の肝発癌が抑制されていることが明らかにな

り、肝硬変や肝癌へ進展する可能性が高い患者は

すべて、IFN治療の対象とすべきとされている。

� どういう患者を治療するか

肝硬変や肝癌へ進展する可能性が高く治療を必

要とする患者すべてがIFN治療の対象となる。し

かしIFN治療によりなんらかの恩恵がなければ、

負担の大きいIFN治療を受ける価値がない。著効

になれば、もちろんIFN治療を受けた価値は充分

ある。しかし著効にならなくても、IFN治療を受

けた患者の大部分で発癌抑制効果があり、IFN治

療を受ける価値は充分ある。

�）治療を必要とする患者

肝硬変や肝癌へ進展する可能性が高い患者

にはなんらかの治療が必要である。肝硬変へ

の進展には、肝線維化の程度とALT値の高

さが関係する。

熊田は、ALT値と肝硬変への進展との関

係を報告している１）。ALT積算値［平均ALT

値／ALT正常値上限x観察期間（年）］を計

算してみると、F１（新犬山分類では線維化

の程度をF１からF４の４段階に分類してお

り、F４は肝硬変）ではALT積算値が２０未満

（たとえばALT正常値上限の２倍未満の異

常値が１０年間続いた場合）では、ほとんど肝

硬変に進んだ患者はなかった。しかしF２で

はALT積算値が２０未満でも半数以上が、F３

では全員が肝硬変へ進行していた。ALT積

算値が１０未満（たとえばALT正常値が１０年

間続いた場合）でも、F２では１７％が、F３

では半数以上が肝硬変へ進行していた。

熊田の成績から、F２ではALT値の平均値

が正常値上限の２倍未満の患者、F３では

ALT値の平均値が正常値の患者でも、１０年
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間で半数以上が肝硬変に進行すると推測され

る。このような肝硬変へ進展する可能性が高

い患者にはなんらかの治療が必要である。ま

たすでに肝硬変に進行している患者では年間

７％と高率に肝癌が発生するので、肝硬変患

者こそもっとも治療すべきである。ただし肝

硬変患者に対するIFN治療については、保険

適用や血小板数低下など問題がある。

�）ALT値正常症例に対するIFN治療

ALT値が持続的に正常である症例に対し

てIFN治療をするかどうか、は２つの点から

考察すべきである。まずひとつはALT値が

持続的に正常であっても、肝組織をみると活

動性の肝炎がある症例があり、このような症

例は、当然治療の対象になる。Pradatらの

報告では、IFN治療の対象となる肝炎活動度

A１、線維化度F１を超える症例は６６例中１７

例２６％であった（図２）。もうひとつ考慮す

べきことは最近の治療法の進歩により副作用

が軽減され、著効率が著明に高くなったこと

である。現在はALT値正常で肝炎はほとん

どない患者でも、将来肝炎が起こってくる可

能性がある。その時には高齢化していて治療

が充分行なえなくなっているかもしれない。

そこで予測される著効率が５０％以上であれ

ば、ALT値が正常でも治療をしてみる価値

があると思われる。

� IFN治療効果

IFN治療における患者の負担は大きい。したが

って治療の必要性、効果、副作用について患者に

充分説明し、同意を得た上で治療を開始する必要

がある。とくにIFN治療の目的が完全なウイルス

排除（著効）なのか、肝発癌抑制（著効の確率が

低い場合）なのか、区別して説明する必要がある。

IFN治療により著効になるかどうか、治療前の

検査成績などから予測することが可能である。治

療法の進歩により著効率が目覚しく向上してきて

いるが、IFN単独治療の頃から指摘されてきた治

療効果予測因子は現在でも健在である。

�）感染からの期間が短い患者、若い患者

感染早期の患者ではIFN治療を行なうと、

ほとんどの患者が著効となる。しかし残念な

図２ HCVキャリアの組織像

ALT値持続正常者６６例の線維化

A１F１を超える症例１７例２６％

F１例の活動性

ALT上昇患者７９８例の線維化

Pradat P,et al. Hepatology ３６：９７３，２００２

A１F１を超える症例７０２例８８％

F１例の活動性
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がら臨床で出会う患者のほとんどは感染後長

期間経過している。注意しなければならない

のは、感染早期の患者ではしばしばALT値

が正常値になることである。このような患者

はIFN治療によりほとんどの場合著効となる

ので、ALT値が正常値でも、出来るだけIFN

治療をすべきである。

若い患者では著効率が高い。これは感染か

らの期間が短いことと関係しているかもしれ

ない。我々の成績では１型高ウイルス量症例

に対するリバビリン・IFN併用療法の著効率

は、４０歳未満で５５％（６／１１）、４０歳以上で

は２１％（１９／９２）であった。

�）serogroup１（genotype１b）以外の患者

我が国のHCV genotypeの頻度は、geno-

type１bがもっとも多く（６８％）、つぎに２a

（２０％）、２b（８％）が続く（表４）。残念

ながら、著効率はgenotype１bが最も低く、

２aが最も高い。２bの著効率は２aより少し

落ちる２）。Genotype検査は保険の適用になっ

ていないが、HCVグルーピング検査が保険

適用となっている。グループ１型はgenotype

１bに相当し、２型は２a、２bに相当する。

�）ウイルス量が少ない患者

当然のことと思われるが、ウイルス量の少

ない患者は著効率が高い。表１のようにウイ

ルス量とserogroupを組み合わせるとかなり

治療効果を予測できる。

�）線維化が軽度の患者

肝組織の線維化の程度（肝組織の進展度）

が軽い程、IFN治療により著効となる率が高

い。我々のIFN単独療法の成績では著効率は

F１で４３％、F２で４５％、F３で３１％、F４で

２２％であった。

�）IFN感受性決定領域の変異数が４以上の患

者

genotype１bでは、榎本らの報告のように、

NS５AのIFN感受性決定領域（ISDR）の変異

数が４以上あれば、著効率は９０％を越える３）。

反対にウイルス量が１Meq/�未満であって

も、ISDRの変異数が３以下であれば、著効

率は１０％以下である。リバビリン・IFN併用

治療では１３％程度に著効率が向上している。

このように著効率を予測して、メリット、

デメリットを勘考して治療を開始することが

必要である。

� IFN治療の肝発癌抑制効果

IFN投与中は７０％程度の患者でウイルスは陰性

化し、ALT値は正常化する。しかしそのうちの

多くがIFN終了後３カ月以内に再発する（一過性

有効例）。IFN治療患者の長期予後調査により、

一過性有効例でも、その後の肝発癌が抑制されて

いることが分かってきた。このように一過性有効

例でも発癌が抑制されることより、IFN治療の対

象は著効になる確率が高い患者のみではなく、肝

硬変や肝癌に進展する可能性のあるC型慢性肝炎

患者をすべて治療対象とすべきであると考えられ

る。

�）IFN治療の長期予後の検討成績

IFN治療を受けた１０２２例を対象に、その治

表４ 新しい治療薬による治療効果の向上

Genotypeと
ウイルス量

IFN単独
（６カ月）

リバビリン
（６カ月）

ペガシス
（１年）

１型高ウイルス量

１型低ウイルス量

２型高ウイルス量

２型低ウイルス量

２－７％

５３－６７％

２２－５３％

６２％

１６－１９％

－

７３％

－

１５％

５７％

６４％

６２％

（１年投与では約５０％）
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療効果とIFN治療後の肝癌の発症率の関係を

検討した（阪大、信州大、山口大、名古屋大

４施設共同研究）４）。IFN治療終了７年後の累

積肝癌発症率は、著効例では約４％で、一過性

有効例では約５％、その他の無効例では約

２６％であり、著効例、一過性有効例では、無効

例に比べて、肝癌の発症率が１/４－１/５に

低下していた。図３には名古屋大学の症例の

成績を示した。

また白鳥らは、IFN治療を受けウイルスが

消失し著効となった症例では肝の線維化が年

間０．２８のスピードで改善したと報告している

（図４）。一方著効にならなかった症例でも

肝線維化のスピードは年間０．０２と、自然経過

の年間０．１と比較して有意に抑制されてい

た５）。

このようにIFN治療により、著効にならな

くても、肝線維化の進展や発癌を抑制できて

いる可能性がある。我々の施設の成績では、

全IFN治療例の３７％を占める著効例（発癌率

０．２％／年）と４１％を占める一過性有効例（発

癌率０．９％／年）を併せてIFN治療例全体の

７８％で発癌が抑制されたと考えられる。

残念ながら２２％を占める無効例（発癌率

図３ IFN治療後の効果別肝細胞癌の累積発症率

図４ C型肝炎から肝癌へ

１年 ３年 ５年
著効例 １％ ２．５％ ２．５％
一過性有効例 ０％ １．０％ ４．７％
無効例 ５．７％ １３．５％ ２８．２％

HCC
F５

F４

F３

F２

F１

（％）
８０

累
積
肝
癌
発
症
率

６０

Log‐rank p＜０．０００１４０

２０

０
２４ ４８ ７２ ９６（月）

IFN治療後観察期間

インターフェロンにてウイ
ルスが駆除された場合の維
化改善スピード

肝線維化の
悪化スピード

０．２８０．１０

Fibrosis Progression per Year
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６．７％／年）では、IFN治療により発癌が抑制

されてはいないと思われる。IFN治療中ALT

値、ウイルス量の改善が得られない患者が無

効例である。このような患者では肝発癌抑制

効果も得られないと思われるのでIFN治療は

中止すべきであろう。しかしIFN治療により

症例全体の７８％で発癌が抑制されることよ

り、肝硬変や肝癌に進展する可能性があり、

治療を必要としている患者すべてにIFN治療

を行うべきである。

� リバビリン・IFNα２b（イントロンA）併用
療法

２００１年１２月リバビリン併用療法が保険認可され

た。欧米では、著効率はIFN単独療法の１０－２０％

からリバビリン併用療法により３０－５０％と２倍以

上上昇した。しかし我が国では、従来のIFN治療

により３０－４０％の著効率が得られている。したが

ってリバビリン併用療法により欧米でのような著

明な著効率の向上が得られるかどうか心配され

た。しかし治験成績をみると、genotype１b高ウ

イルス症例（未治療例、再治療例を含む）ではIFN

単独療法の著効率２．４％であったが、リバビリン

併用療法では１９．４％と有意に高かった（表４）。

またgenotype１b高ウイルス症例以外の症例（再

治療例のみ）ではIFN単独療法の著効率は２７．３％

であったが、リバビリン併用療法では７６．２％と有

意に高かった。このようにリバビリン併用療法に

より著明な著効率の向上が得られた。また治療終

了時のウイルス陰性化率をみると、genotype１b

高ウイルス症例でIFN単独療法は３９．８％であった

が、リバビリン併用療法では７４．６％と有意に高か

った。このように一過性有効例の率も上昇すると

思われ、発癌抑制効果の向上も期待できる。リバ

ビリン併用療法は初回治療の場合は、genotype

に関わらず高ウイルス例（１００KIU/�または１

Meq/�以上）が保険適用となる。再治療の場合

は、genotype、ウイルス量に関わらず、また前回

治療に関わらず保険適用となる（再燃、無効とも

に適用）。リバビリンの副作用としては、溶血性

貧血と催奇形性が問題となる。治療前にヘモグロ

ビン値が１２g/�以下の症例では、最後まで治療

を継続することが困難かもしれない。また妊婦に

投与することが出来ないだけでなく、精子への影

響が報告されているため、男性に投与する場合も

避妊が必要である。また精液への移行が否定でき

ないためパートナーが妊娠している場合は注意が

必要である。

２００４年暮に１２カ月の投与が１型高ウイルス症例

に対して保険認可された。６カ月投与に比べて著

効率は著明に向上しており、１型高ウイルス症例

で５０％近くに達する（表４）。

� PEG－IFNα２a（ペガシス）

２００３年１２月にPEG－IFNα２aが保険認可され

た。PEG－IFNα２aはリコンビナントIFNα２aに

４０Kdのポリエチレングリコールが結合しており、

皮下注射すると体内への取り込みが遅く、分解も

されにくいため、長く血中に残る。週１回の注射

で有効な血中濃度を維持することが出来る。血中

濃度のピークが従来のIFNのように高くならない

ため、発熱などの副作用が軽減されている。１年

間投与が認可されており、その著効率はIFN単独

療法より優れているが、リバビリン併用IFN治療

より劣っている（表４）。

� リバビリン・PEG－IFNα２b（ぺグイントロン）
併用療法

２００４年１２月に、リバビリン・PEG－IFNα２b併

用療法（１２カ月投与）が保険認可された。１型高

ウイルス量症例にのみ適用であるが、その著効率

は５０％近い（表４、リバビリン・IFNα２b併用療

法１２カ月とほぼ同程度の著効率）。

� 治療選択

治療効果、副作用を考慮してPEG－IFNα２a（ペ

ガシス）単独治療か、リバビリン・PEG－IFNα
２b（ぺグイントロン）併用療法か、選択するこ

とになる。１型高ウイルス量症例にはリバビリン

・PEG－IFNα２b（ぺグイントロン）併用療法、

それ以外の症例にはPEG－IFNα２a（ペガシス）

単独治療というのが、一般的な選択であろう。２

型高ウイルス量症例で特にウイルス量の多い症例

にはリバビリン・IFNα２b（イントロンA）併用
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療法を選択することがあるかもしれない。また血

小板が少なくてPEG－IFNが使いにくい症例や貧

血があってリバビリンが使いにくい症例ではコン

センサスIFN（アドバフェロン）を含めたIFN単

独療法の適応となる患者もいると思われる。

おわりに

B型慢性肝炎に対しては、IFN治療をすること

が少なくなり、ラミブジン治療がもっぱら行われ

ている。ラミブジンを中止するとPTFを起こす

ことが多いため、ラミブジン投与を終了せず、継

続している場合が多い。Breakthrough肝障害に

対してはアデフォビルの使用が可能となった。

C型慢性肝炎に対するIFN治療の著効率は３０－

４０％程度であったが、リバビリン併用療法やPEG

－IFNにより著効率は向上し、副作用も軽減され

てきた。従来のIFN治療により一過性有効例

（４０％）を含めた約８０％の症例で肝癌の発生が抑

制されている。したがってIFN治療は、著効が期

待できる患者のみに限るのではなく、肝硬変に進

展する可能性が高い症例や肝発癌率が高い肝硬変

では積極的に行なうべきである。残念ながら、肝

硬変に対するIFN治療は保険的用になっていな

い。
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