
1．腎生検組織採取法
1-1．体　位

被検者は腹臥位になり，腹部に枕や折りたたん

だタオルを当てて腎の呼吸性移動を最小限に留め

る．

1-2．消　毒

ヨード系やアルコール系消毒剤で穿刺する部位

を中心に，背部を広く消毒する．さらに清潔な圧

巾をかけ穿刺の術野をつくる．

1-3．穿刺部位の決定

術者が右利きの場合，被検者の左側に位置して

超音波検査装置とそのモニターを被検者の右側，

頭側寄りに置くため，左腎を穿刺側に選ぶことが

多い．しかし，左右どちらを選ぶかについては明

確な基準はなく，施設によって異なる．ここでは

左腎を穿刺側と仮定して説明を進める．

腎内の穿刺部位は下極部を選択する．その理由

は，背部からのアプローチの場合下極部が穿刺針

の皮膚刺入部から近い位置であること，第 12肋

骨下縁部よりさらに下方（尾側）に位置するため，

肋骨弓が邪魔にならないことなどがあげられる．

さらに腎内血管分布や腎杯，腎盂の解剖学的部

位を考慮すると穿刺部位として，下腎杯よりさら

に下方の腎皮質部で，かつ外側を選ぶのが一般的

である．すなわち腎血管は腎動静脈が区域動静脈

に分かれ，葉間動静脈となって腎実質に入る．こ

の間，腎血管は腎実質と腎盂，腎杯の間隙である

腎洞（renal sinus）を走行し，さらに分岐を繰り

返して腎表面では血管径は細小化する．これらを

考慮すると腎生検の合併症として最も多い出血

（腎周囲血腫，血尿など）を避けるためには，太

い血管や腎盂，腎杯系から離れた部位で，腎皮質

組織が十分採取できる腎下極の下外側部がその条

件に最も適している．

実際の手技では，超音波装置のプローブ（3.0

あるいは 3.5MHz）を左背部に当てて左腎の矢状

断像を描出させ，腎盂，腎杯系や太い血管，腎洞

内の脂肪組織を含む領域（中心部高エコー領域）

に着目し，最下点部（最尾側部）を下腎杯の位置

と考え，これより下方（尾側）で腎の左外側に向

かうような穿刺針の刺入方向を選択し，超音波検

査装置の穿刺線表示機能を使って穿刺部位を決定

する．この時，腎の呼吸性移動による影響で腎の

位置の再現性が低下するのを防ぐため，被検者に

同じ吸気の深さで呼吸を止める練習を何度か繰り

返し，左腎の固定位置の再現性を高める．穿刺針

挿入予定部の皮膚面にはマーカーで印を付ける．

1-4．局所麻酔

穿刺針挿入予定部の皮膚と穿刺針挿入路に沿っ

て皮下組織，筋層，腎周囲脂肪組織，腎被膜周囲

の順に局所麻酔剤による麻酔を施行する．この時

にも，被検者には生検針の穿刺と同じように，呼

吸を吸気時の同じ一定の深さで止めてもらうよう

にする。局所麻酔剤の量は1％キシロカイン，10

～ 20mLで十分な麻酔効果が得られる．麻酔剤の

注射には10mLのシリンジと21Gの脊髄穿刺針を

用いることが多い．この針は通常の注射針よりは

長いが，穿刺針固定用の補助装置を装着した状態

では長さが十分でないために，麻酔時には途中フ

リーハンドとなることがある．また，超音波検査

装置のモニター画面上で麻酔穿刺針の先端部を確

認することは困難で，皮下組織に針の先端がある

状態からモニター画面を見ながら，麻酔剤を注入

しつつ一定の速度で針を進めると，針の周囲の組

織が針の進入方向に沿って沈んでいく像が得ら

れ，間接的におおよその針先端位置を想像できる．

モニター上，針先端部位置を正しく把握できない

場合でも，もし針先が腎被膜に到達すると腎の組

織密度が高いために同じ注入圧でも麻酔剤の流入

が悪くなる．この微妙な手の感覚の違いによって

も針先端の位置を知ることができる．さらに被検
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者に呼吸を再開させると針が腎実質にまで刺入し

ている場合は，腎の呼吸性移動に合わせて針が上

下（頭側と尾側）に大きく往復する．腎の移動に

あわせて少しずつ針を抜いてくると腎被膜部で針

先が“ピッ”とはじけるのを指先に感じることが

できる．これにより腎表面までの距離（深さ）を

実測でき，生検針でうまく組織が採取できなかっ

たときや，その後の対応に有用である．

1-5．穿刺（組織採取）

生検針を穿刺する前に皮膚を切開する。尖刃刀

で 3～ 5mmの切開を皮膚割線に沿って置く。生

検針は 14～ 18Gで，自動生検装置を併用するこ

とが一般的である。穿刺前に自動生検装置の組織

採取時の音を前もって被検者に聞かせ，このよう

な音が検査中に生じることを説明する．

超音波検査装置のプローブに穿刺固定用補助装

置がしっかりと装着されていることを再度確認

し，これを通して穿刺針を皮膚切開部より刺入さ

せる。モニター画像上で穿刺針の先端を確認し，

被検者に前と同じ程度で呼吸の停止を促し，穿刺

予定線が中心部高エコー領域に触れていないこと

を再確認する．モニター画面で穿刺針の先端の進

み具合を同時進行で確認しながら，腎表面まで穿

刺針を進める。一定の進行速度で穿刺針を刺入す

ると，腎被膜が押されたように画像上の変化が捉

えられる．この時，自動生検装置を作動させると

一瞬のうちに腎実質組織が採取される．針先が必

要以上に腎表面より深く刺入しないように細心の

注意を払うことが重要である．

モニター画面でエコー像を確認しながら穿刺針

を体外へ抜去する．穿刺針内の採取された腎組織

は，愛護的に取り扱い，生理食塩水を浸したガー

ゼに移して各固定まで乾燥を防ぐ．

再び穿刺針を使用できるよう準備し，その間被

検者の状態，バイタルサインなどを確認する．同

じ皮膚切開部から同様の手技で再度の穿刺を試み

る．光学顕微鏡用，蛍光抗体法用，電子顕微鏡用

に，18G針を使用した場合には，2～ 3本の組織

片を採取する．

穿刺後，被検者の背部を用手的に圧迫して止血

を図るが，痩せた被検者では背部からの圧迫で穿

刺部の腎表面まで圧が伝わる．しかし，通常の成

人では厚い筋組織もあり有効な圧が届かないこと

がある．穿刺後，超音波検査装置で左腎を観察し，

腎周囲血腫の増大などに十分に注意を払う．仰臥

位として左背部に圧迫用の硬い枕や砂�を当て

る．

これまでの報告を参考にすると穿刺回数は18G

を使用したものでも 3回ほどに留めるのが望まし

い
1～ 4）．14G針を使用し，穿刺回数 1～ 2回群，

3～ 4回群で比較した報告では合併症の頻度に差

はなかった
5）．しかし，穿刺回数と合併症の重症

度とは必ずしも相関しないことに留意すべきであ

る．自動生検針を併用した18G針で，より安全に

生検が遂行できると報告されている
3, 6）．14G針

使用で自動生検装置使用群，非使用群では合併症

の頻度に有意な差はないが，採取された糸球体数

は自動生検装置使用群が多かった
7）．また，自動

生検装置に関しては片手で一連の操作が可能で，
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成功率が高く，合併症が少ない，技術習得が容易

であることなどの理由から，本装置の使用を推奨

する報告が多い
1, 2, 4, 8, 9）．

2．合併症対策
2-1．主な合併症とその頻度

腎生検の合併症としては，肉眼的血尿，顕微鏡

的血尿，腎周囲血腫，動静脈瘻，感染症，痛みな

どが報告されている
5, 9～ 12）．しかし大きな合併症

（major complication）として取り扱われているの

は，肉眼的血尿と腎周囲血腫で，いずれも出血合

併症である．数少ない例ではあるが死亡例も報告

されている．

合併症の発生率については，対象とする疾患群

やその手技のよって報告に差があるが，37年間に

わたるParrishの報告では，血腫が 0.89％，動静

脈瘻が 0.11％，感染症が 0.18％，手術を必要と

した症例が0.29％，死亡例は0.12％であった
10）．

動静脈瘻については超音波カラードプラ法による

検索が可能のため，固有腎生検例では 4.4％，移

植腎生検例では16.9％との報告がある
13）．

2-2．血腫，肉眼的血尿への対処

生検後の腎周囲血腫は超音波検査装置では

60％に認められ
14），CT検査では90.9％の症例で

出血像が確認されている
15）．したがって，腎生検

後は多くの症例で量の程度に差はあるが，出血は

必発と考えられる．多くの場合は後腹膜腎周囲に

血腫を形成して，自然止血し，吸収されて治癒に

いたるものと思われる．

腎周囲血腫でも生検直後より進行性に増大する

のが超音波像でも確認できるものや，翌日になっ

ても血腫の大きさが縮小しないもの，増大する血

腫とともに痛みを訴えるものは，血管造影法を行

って出血部位と程度を評価し，塞栓術による止血

を考慮すべきである．生検後は十分な経時的観察

が必要である．

肉眼的血尿の発生機序については穿刺時の尿路

系への直接的損傷あるいは腎実質内血腫からの間

接的穿破が考えられる．自然止血する可能性が高

いので保存的に対処することが多いが，尿路内に

凝血塊が形成されると尿管を下降する際，腎仙痛

を引き起こすとともに水腎症を呈することがあ

る．凝血塊を形成させないように肉眼的血尿を認

めた場合，補液量増加を行うなどして尿量の増加

を図り対処する．補液を増加しても血尿の改善が

見られない場合，貧血の進行や血圧が低下する場

合には，血管造影法で出血部を確認すべきである．

持続する血尿があれば動静脈瘻が原因のこともあ

り，その場合は塞栓術を選択する．

また，念頭に置かなければならない重篤な合併

症として，肺血栓塞栓症がある．本邦では比較的

稀な合併と考えられているが，高齢化，生活の欧

米化，本症への関心の高まり，診断技術の向上に

伴い，増加傾向が指摘されている．腎生検では腹

部を圧迫し下肢の静脈還流を妨げるため，この圧

迫が長時間に及ばないように注意が必要である．

一般に，補液量の増加や弾性ストッキング使用が

推奨されている．

2-3．生検後の安静期間

生検後の観察時間は一般に 24時間とされてい

ることが多いようである．しかし，合併症の多く

は生検後早い時間に起こっているので，24時間観

察は必ずしも必要でないとの意見もある
11, 16, 17）．

しかし，14G針使用例の検討では，8時間の経

過観察時間では合併症の 20％が見落とされる可

能性があるとの指摘もある
11）．

さらに，後出血が問題である．生検後止血して

いたものが 1～ 2週後に再出血する状態である．

後出血の要因は明らかではないが，退院後には，

その可能性を説明し，日常生活を注意して送るよ

うに要請する．数カ月間は重労働や激しい運動の

禁止させ，突然の痛みや体調が不良になったとき

には，直ちに連絡するように十分に説明すべきで

ある．
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