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前立腺生検検査 

概要・目的︓  
前立腺癌の診断 
 
・PSA は前立腺特異抗原の略で前立腺に癌が発生すると血液中の濃度が高くなるもので、その正常値は、一般
的には４ng/mL 以下とされています。しかし前立腺癌以外でも、前立腺の炎症などで４ng/mL 以上となること
はあります。 
・前立腺癌は、内視鏡検査やレントゲン検査などで診断がつかないので、上記の PSA 値が高値であれば、下図の
様に前立腺に針を刺して前立腺の組織（細胞のかたまり）を採取し、これを顕微鏡で検査し、前立腺の癌細胞
がないか否かを確認する必要があります。これを前立腺生検といいます。 
 
方法︓ 
全身麻酔もしくは背中からの下半身麻酔で手術を行いま
す。 
前立腺に針を刺す到達法は ①直腸から と ②会陰から 
の 2 種類があります．両方の方法で通常左右 8 ヶ所ず
つ、計 16 ヶ所から組織を採取して顕微鏡の検査（病理
組織学的検査）を行います。MRIで PIRADS スコアが高
いと術前に指摘されている部位はターゲット生検として追加
で生検することがあります。逆に PSA が大変高値で、直腸
診検査でも確実に前立腺癌であると考えられる場合は生
検本数を減らすことがあります。治療の過程で生検検体の
遺伝学的診断（BRAC1/2遺伝子、MSI異常）が必要
になる場合のために、極力生検をお勧めしています。また検体の固定には DNA が変異しにくい中性平衡ホルマリン
を使用しています。 
病理組織学的検査は、病理専門医が行い、2 週間程の時間を要します。このため退院後外来にて結果をご説明
いたします。癌の有無の診断と今後の予定などをお話しすることになります。 
 
合併症(副作用・偶発症)について︓  
1．出血…血尿・血便・血精液症（精液への血液混入） （１～２週間で自然に改善することが殆んどです）。 
出血量が多い場合などは止血のための再手術・輸血などをすることがあります。 
抗血小板薬を検査前から処方されている患者さんは、薬剤部の調査時に休薬の時期をご確認ください。また退院
時に主治医や病棟薬剤師に服薬再開の時期をご確認ください。 
 
2．感染症…直腸や皮膚の細菌を前立腺や尿路に押し込んで，術後に前立腺炎・副睾丸炎などを発症すること
があります。高熱の場合は抗生剤の点滴を行います。稀に敗血症という重症の感染症になることがあります． 
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3．尿閉…針で穿刺したことにより前立腺が一時的にむくんで腫大することがあり、排尿困難の悪化がおきることが
あります。その場合は導尿のカテーテルをむくみが治まるまでしばらく留置します。 
 
4．疼痛…生検後に肛門や会陰の疼痛が起きることがあります。鎮痛剤で対応します。 
 
5．全身的合併症…脳・心臓・肺などの血管がつまったりする疾患（血栓症、塞栓症）が起ることがあります。 
 
6．検査後の急変…担当医としては安全な処置を実施するように最大限の努力を致しますが、上記の合併症や
不測の事態で死亡する危険性もあります。このような合併症が生じた場合には、輸液、昇圧剤投与、呼吸管理、
手術などを含めて迅速・最善の処置を行います。 
 
なお、今回の検査で癌が検出されなくても、癌が無いとは確定できません．今後も PSA 値の経過を追跡して上昇
傾向となれば、外来担当医より再度の前立腺生検をお勧めすることがありますのでご了承ください． 
 
【個人情報保護について】 
•他の患者さんの治療に役立てるため、また、手術手技の教育などの貴重な情報として、この手術に関するあなたの
診療情報・診療録（CT画像、手術ビデオ等を含む）が使用される場合があります。これらの使用目的には、安全
性・有効性の評価、法令に基づく調査（使用成績調査等）、医薬品承認申請（再審査・再評価の場合を含
む）、規制当局等の要請に基づく国又はこれに準ずる組織の研究等への協力が含まれます。 
•上記の目的のため、担当医師チームのほか、第三者（学会）に対してあなたの診療情報・診療録を提供する場
合があります。情報の提供先は、提供された情報等を上記の目的のために評価・検討し、その集計結果や治療成
績を厚生労働省や医学雑誌などに公表する場合があります。 
•あなたの診療情報・診療録（CT 画像等を含む）を第三者へ提供する場合は、あなたを直接特定する情報
（例えば、氏名や住所など）は一切含まれず、当施設で定められた所定の手続きを経た上で行われます。 
 
他の治療選択肢・代替医療について︓ 
前立腺生検以外の診断方法について 
PSA が異常高値、画像検査で確定的と考えられる場合には、臨床的に前立腺癌と診断して生検を行わずに治
療することがあります。その他に、経過観察などの選択肢があります。 
 
ご本人の年齢や全身状態や合併疾患、病巣の拡がりを考慮して検査をお勧めしています。ご希望に沿った治療法
を選択して下さい。ご不明な点はご理解を深めて頂けるようにご質問下さい。 
本治療を受けたくないという方がおられるかもしれません。もし検査を行わなかった時の不利益をご考慮いただいたう
えでこの検査を受けてください（延期や中止はいつでも可能です）。 
 
セカンドオピニオン・自由意思による治療の同意とその撤回・ご本人の自己決定権について︓ 
•この説明を聞いて、前立腺生検を受けることに同意しない場合でも、今後の診療・治療などに選択肢が減ることが
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予想されますが、不利益になることはありません。 
•この治療を受けることに同意し、開始した後でも、考えが変わった場合にはいつでも同意を取り下げることができま
す。この場合も、今後の診療・治療などに不利益になることはありません。 
•わからないことや確認したいこと、相談したいことがあるときは、同意の前後に関わらず、いつでも遠慮なく質問してく
ださい。 
最終的な検査・治療方針の決定は患者さんご本人によってなされ、そのためにセカンドオピニオンを得る機会があり
ます。また、予定される検査・治療に同意しない場合でも一切不利益をうけることはありません。また治療を開始した
後でも、考えが変わった場合にはいつでも同意を取り下げることができます。この場合も、今後の治療や看護などの
診療内容に不利益になることはありません。 
 
以上の説明に関しご不明な点は医師、看護師にお尋ねください。 

説明日 @SYSDATE 
同愛記念病院 @PATIENTFORMALSECTIONNAME 
 

説明医師︓ @ACTIVEUSERNAME 印またはサイン  同席者︓                   

 

診断︓前立腺癌疑い 

術式︓前立腺生検 

手術日︓      年      月      日 

 

私は、前立腺生検の目的、方法および副作用・合併症について、上記の内容を読み、また医師の説明により充分
に理解しましたので、上記の検査・治療を受けることに同意します。 
なお、緊急の処置・治療を行う必要が生じた場合には、適宜施行されることについて同意します。 

同愛記念病院 院長 殿 
      年     月    日 

本人氏名                               印 ※署名がある場合は押印不要 

 

家族等氏名                              印（本人との続柄       ） 
    ※本人の署名がある場合は家族等の署名は不要 ※本人が署名不能な場合や未成年者の場合には家族等の署名が必要 

 


