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ポイント 

被嚢性腹膜硬化症は腹膜透析（PD）療法の最終合併症であり、これを克服することが長期

PD 療法にとっての課題である。発生機序・治療戦略を中心に論ずる。 

 

緒言 

被嚢性腹膜硬化症(encapsulation peritoneal sclerosis; EPS)は腹腔内の炎症に伴い腸管が

癒着・炎症性被膜によって覆われ腸閉塞症を来たすイレウス症候群である。古くは糖衣腸、

腸間膜様包裏と称され、結核性腹膜炎、難治性腹水（肝硬変、卵巣莢膜細胞腫など）、腹腔

内出血などで発生する稀な疾患であった。しかし腹膜透析（PD）の普及に伴い、腹膜劣化

の致死的合併症として症例数が増加した。現時点での EPS の認識は１）長期腹膜透析に多

く合併し透析液による腹膜劣化が主原因である、２）発症には細菌性腹膜炎が関与する症例

がみられる、３）PD 中止後に多く発症。４）ステロイドが有効な症例がみられる。５）腸

閉塞が遷延する場合には開腹癒着剥離術が必要となる、である。 

 

発症様式 

長期に PD 液に暴露されることにより腹膜中皮細胞が剥離・消失すると繊維化が進行し腹

膜肥厚（劣化）が起こる。さらに腹膜細血管の変性（硝子様変性と内腔狭小化）がおこり腹

膜透過性が亢進する。この状態に何らかの炎症状態（多くは細菌性腹膜炎、その他不明な因

子）が加わると腹膜細血管が新生・増生し更に透過性が高まるとともに、アルブミン/フィ

ブリンなどの大分子物質の透過が亢進し、肥厚繊維化した腹膜表面にフィブリンの膜が形

成される（図１．図２、図３）。このフィブリン膜がさらに変性硬化し腸管全域を圧迫する

ことにより症状が発する。このフィブリン膜は壁側腹膜から臓側腹膜に連続しており、時に

内部に腹水が貯留することにより腹部 CT などによる診断が容易となる。また腹膜劣化と被

膜形成は必ずしも相関するものではなく、症例によって異なる。腹膜劣化が高度であれば、

軽度の炎症でも被膜は形成され、逆に高度の炎症では腹膜劣化が軽度であっても EPS と成

りうる。この劣化と炎症のバランス重要であり、これが比較的短期の PD 症例でも EPS が

発症する所以である。さらに被膜と変性腹膜の間に瀰漫性に石灰沈着が起こり、腸閉塞症状

が進行する（図４）。 

 

予防と治療 

EPS の予防・治療のためには常に腹膜肥厚と被膜形成をわけて考えなければならない（図

５）。PD 液の生体適合性は両者に効果的であるが、Tamoxifen は線維化に効果がある。一



方、ステロイドや腹腔洗浄、外科的癒着剥離術は被膜形成・進展予防と治療にしか効果がな

い。 

透析液の改良：現在、本邦ではすべての透析液は中性化（Low GDP）液であり、臨床でも

腹膜透過性亢進抑制効果が示されている。酸性透析液症例の腹膜病理の比較でも、中性液で

は線維化、血管硬化、AGE 沈着の抑制が示されている(１)（２）。本邦における多施設前向

き観察研究において、酸性液使用下発症率は 2.5％であったが（３）、中性液使用下では 1.0％

と EPS 発症率の低下が示されている(4)。 

腹腔洗浄：フィブリンを洗い流す目的で、PD 中止後もカテーテルを残存し腹腔洗浄を行な

うことが行なわれる。しかし、腹腔洗浄では腹膜劣化の改善が望めるのか、単に被膜が厚く

なるまでの期間を延ばすだけであり結果として EPS を発症するのか。また何時洗浄を中止

するのかなど明確な基準が不明確であった。 

我々は腹腔洗浄を行った症例で定期的に腹膜機能検査（PET）を行い、EPS を発症しなか

った症例では排液中の CA125 が洗浄過程で急速に増加し、かつ PET カテゴリーが徐々に

改善するが、CA125 の上昇が少なく、かつ PET カテゴリーが改善しない症例では EPS を

発症したことを報告した。さらに EPS を発症しなかった症例ではカテーテル抜去時の腹膜

生検で中皮細胞の増勢が見られていた（5）。 

Yamamoto らは腹膜洗浄群（N１７４）と非洗浄群（N７３）を比較し洗浄群では有意に EPS

発症が少ないことを示した(6)。さらに洗浄により 350μm2 以上に増加した腹膜中皮細胞面

積が減少する可能性も提示し、PD 期間が 78 ヶ月以上で中皮細胞面積が 350μm2 以上の

症例は洗浄を行うべきで、その洗浄により中皮細胞面積が 3２0μm2 以下になれば EPS 発

症リスクは少ないとしてカテーテルを抜去して良いとした。 

しかし逆に考えると、洗浄により EPS を発症しなかった症例は、もしかしたら洗浄を行わ

なくても発症しなかったのでは無いのかとの疑問が残る。そのため現時点では、EPS 発症

リスクの高い症例は、少なくとも一定期間洗浄を行い、その間 PET、排液 marker (CA125, 

IL-6, FDP など)を定期的に測定し、それらの改善が見られればカテーテルを抜去して良い

との治療戦略が確定できる。 

 

治療 

EPS の発症・進展は急進であり，診断と同時に治療を開始しなければならない．現在、エ

ビデンスのある治療法としてはステロイド、Tamoxifen ,外科治療の３者が挙げられる。オ

ランダの EPS ガイドラインではそれを図６にまとめている(7)。 

ステロイド治療：現在では EPS 発症後の第一選択とされている。ステロイドの効果は炎症

を抑え、腹水とフィブリン析出を防止することによるが、効果を発揮するためには発症直後

に使用しなければならない。また発症前に腹水が増加する時期（pre EPS）にも有効である。 

炎症時期を逃すことなくステロイドが投与されると、炎症が終焉し腹水が減少、腸閉塞状態

への進展が防げる。しかし投与時期が遅れると、被膜形成を防ぐことができず腸閉塞症状が



出現する。まれに、ステロイド投与により効果を得られるが減量すると再燃する症例が見ら

れる。これらの治療は難渋するが、慎重な減量が必要であり効果が得られた場合には長期間

継続すべきである。オランダ EPS ガイドラインでは初期投与量 0,5-1.0mg/kg/day とし効

果があったな場合２－３ヶ月後に 0.25-0.5mg/kg/day に減量し、その後 10ｍｇ/day を１年

以上使用するとしている。この投与法は著者の見解と一致している。 

 

Tamoxifen：乳癌の治療訳として広く用いられている抗 estrogen receptor であり、ヨーロ

ッパを中心に腹膜繊維化の予防を目的として投与が試みられている。Tamoxifen により

TGF-β1 が upregulate され、metalloproteinase-9 を刺激し変性コラーゲンを除去し中皮

細胞の障害を防止すると考えられており、早期よりの投与によって腹膜劣化を防止する可

能性も指摘されている。動物実験ではマウスやラットの腹膜障害モデルに対して腹膜肥厚、

血管新生、VEGF 増加の抑制や癒着・繊維化の防止が示されている(8)。また確立したＥＰ

Ｓに使用して死亡率が減少したとの後ろ向き研究も見られるが（9）、反対に効果は不明確と

の報告もある(10)。さらに腹膜の estrogen receptor を測定すると PD 症例や EPS 症例では

発現が見られなかったとも報告されており Tamoxifen の作用に疑問も生ずる（11）。作用機

序より考えると形成された被膜が減少・消失するとは考え難い。今後の比較研究が待たれる。

投与量は 10－20mg/day（あるいは 20mg/day 隔日）であり、投与量を増加させると血栓性

病変の合併が頻発するので注意が必要である。本邦では適応症が限定されているため使用

は困難であり報告も認められない。 

 

手術療法 

手術療法：われわれは 1993 年に EPS を発症し開腹癒着剥離術で完治した症例を初めて経

験して以来、2015 年末までに 226 名に 299 回の癒着剥離術を行い、術後死亡 15 例（6.9％）

を除き改善を得てきた(12)（図７）。EPS では腸管が変性脆弱となっており腸閉塞症状の持

続によって腸管穿孔のリスクが高く、その場合には致死的となる。そのため腸閉塞症状の高

度な EPS ではすべてが手術適応となり得る。 

術式の基本は、被膜と腸管癒着の鋭的剥離であり手術自体は単純なものである。しかし、症

例ごとに腸管壁の変性が異なり剥離面の決定が重要である。通常はすべての腸管は被膜で

覆われており、さらに腸管同士も繊維性癒着が認められる。そのため基本術式は、被膜を切

開・剥離（剥皮との表現が適切かもしれない）を行い、腸管を一本の管とすることである(図

８)。その際、剥離が容易なところから開始することが肝要である。少なくとも腸閉塞の責

任病変は完全に剥離しなければならない。 

胃・十二指腸の剥離は必要ないことが多い。大腸は被膜による狭窄・蠕動消失がある場合、

とくに S 状結腸では剥離を要することがある。しかし大腸の場合には完全な剥離でなくと

も、線状に切開を入れ蠕動を確保するだけでもよい。また小腸でも剥離困難な部は数条の切

開を加えることにとどめる場合もある。 



腹膜の石灰化は腸間膜対側面に見られることが多く漿膜から筋層内に及んでおり、剥離層

を間違うと容易に腸管穿孔をきたす。もし穿孔した場合には、吸収性シートなどの補強材を

用いて縫合閉鎖する。さらに、術数日後の遅発性の腸管穿孔に注意が必要である、これは剥

離の際に薄くなった腸管壁が蠕動による内圧上昇により穿孔したものと推測される。癒着

剥離後、先端バルーンを膨らませた状態でイレウス管を回盲部まで進め狭窄部の確認とと

もに剥離による漿膜面損傷有無を確認、必要なら補強を加えている。 

最近は再癒着の防止として、腸管剥離術後に腸管同士を固定する Noble’s plications 法を行

なっている。これは小腸の屈曲癒着による通過障害を防ぎ、さらに、骨盤空への脱落癒着を

防止するものである。通常は回腸末端より口側へ向かって小腸を屈曲の無いように折り返

し小腸壁を固定する。比較的短期の観察であるが、Noble’s plications 法を加えた症例では

再発が減少している（13）。 

しかし完全な小腸剥離が困難な症例も存在し、そのような場合には上部小腸と横行結腸の

惻々吻合を加えている。吻合位置の選択は Treitz 靭帯より肛門側 30－60cm で腸管劣化の

少ない場所としている。小腸劣化が高度な場合に吻合を加えるかは悩むところである。上部

小腸で吻合するため短腸症候群は必発である。多くは数か月で下痢は改善するが持続する

症例も見られる。 

さらに吻合部狭窄や口側小腸の屈曲で腸閉塞症状が改善しない症例も見られる。その場合

は内視鏡的胃瘻・腸瘻増設を行い腸管減圧とともに在宅中心静脈で管理せざる得なくなる

(14)。表に術式選択基準を示す。 

 

予後 

1993 年より 2010 年末までに外科的治療を行った 181 例の EPS 症例を対象とし、長期予

後を検討した（13）。総死亡率は 34.2％で、全死亡は 1，2，3，5，8 年でそれぞれ 7，16，

21，30、43％であり、ＥＰＳ関連死亡はそれぞれ５，１０、13，19、26％であった。この

成績は英国 Pan-Thames study（総死亡 53％）（10）、オーストラリア・ニュージーランド

ANZDATA（総死亡 55%）（15）、Dutch Multicenter study（総死亡 45.8％）（９）に比較

しても格段に良好であり、EPS に対する手術療法の必要性が証明された。われわれの報告

を契機に各所で手術療法が行われるようになり、ドイツより 31 例の EPS 手術で死亡率

32.2％（16）、イギリスよりは 51 症例手術で死亡率 35％と我々と同様の成績が示されるよ

うになった(17)。しかも日本透析学会調査 2013 年末によると EPS719 名中 81％に何から

の手術療法が行われており(18)、現在では EPS 治療として手術療法は標準的な治療と言え

る 

 

結語 

日本では 1990 年代に EPS の嵐を経験し PD 療法が危機に陥った。EPS に対する手術療法

には当初は否定的な見解が多かったが、われわれが症例を重ねて行くごとに理解が深まり、



他の数施設でも手術療法が開始された。この活動により日本においては EPS に対する理解

とその対策が広まり、致死的合併症であるとの認識は消失した。更に生体適合性の良好な中

性化透析液の導入により EPS 発症自体減少している(2)。 

手術成績の向上のためには EPS の病態をよく理解した外科チームの存在が必須である。そ

のためには各地域における EPS 治療センターの確立と外科医のトレーニングが必要となる。

すでに EPS は致死的合併症では無く、的確な診断と治療によって改善可能と考える 
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図１, EPS 発症機序 

 

 

  



図２、EPS 形成シェーマ 
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図３、EPS 開腹時、剥離終了時 

厚い被膜で全腸管が覆われている、被膜剥離により劣化した腸管表面が露出され腸閉塞が

解除される（図 3-1）。全小腸剥離術後、Noble 法で小腸を固定している（図 3-2） 

 
 

図４、CT 所見 

被膜に覆われた塊状腸管、腸管圧迫、被膜内部腹水貯留、被膜の石灰沈着が見られる 

 
 

 
 

 

  



図 5  EPS の予防と治療、腹膜肥厚と被膜形成をわけて治療戦略を立てる必要がある。 

 

 

 

 

図６、EPS 治療ガイドライン（文献 7 より著者改変） 

薬物用法で改善しない EPS 症例は手術適応となる 
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図７、EPS 手術症例数の変遷（土谷総合病院、1993～2015 年末、226 症例、299 回） 

近年は EPS 発生数の減少に従い、手術症例数も減少している。 
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図８、ＥＰＳ剥離術のシェーマ、被膜を切離・剥被を行なう、腹膜変性が高度な部分の剥被

は困難である。 

 

 

 

表、EPS 術式選択スキーム 

標準術式：腸管癒着剥離術、＋イレウス管による確認＋Noble’s plications 法 

小腸剥離困難・腸管穿孔：上部小腸-横行結腸側々吻合 

保存療法：内視鏡的胃瘻・小腸瘻増設＋在宅 TPN 

 

被膜の切離・剥皮残存被膜

腸管膜から腸管全域
覆う被膜


