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厚生労働行政推進調査事業費補助金（厚生労働科学特別研究事業） 

総括研究報告書 

現在の脳死判定基準で脳死判定が困難な事例における脳死判定代替法の確立に向けた研究 

研究代表者  横田 裕行  日本体育大学大学院保健医療学研究科 研究科長、教授 

研究要旨： 

法的脳死判定の際に使用される現在の脳死判定基準では、眼球損傷、聴覚障害、頸髄損

傷を有する場合は、脳幹反射が評価できないために脳死判定ができず、その結果として臓

器提供の意思があっても脳死下臓器提供ができない。このような場合、海外では脳血流や

誘発電位等の補助検査を利用して脳死判定を行っている。本研究では、現在の脳死判定基

準では脳死診断ができない上記のような病態や無呼吸テストが施行できない体外式膜型人

工肺（ECMO）が装着されている場合であっても、脳死判定を可能とし、患者や家族の脳死

下臓器提供への意思を反映できる手法を検討することを目的とした。脳死判定のゴールド

スタンダードと言われる脳血流停止を画像診断上確認できれば、上記のような病態であっ

ても脳死判定が可能であり、本邦においてはどのような画像診断が適切か、また脳幹機能

消失の評価を電機生理学的に確認する誘発電位は脳死判定の補助検査としてどのように位

置づけられるかを検討した。さらに、ECMO 装着例で現在の脳死判定基準では自発呼吸消失

の評価ができない症例でも、脳死判定が可能となるような手法を提示することとした。検

討の結果、現在の脳死判定基準では脳死診断ができない上記のような病態であっても、補

助検査を行う前には通常の臨床検査を可能な限り行うことが前提として、脳血流停止の評

価や誘発電位を補助検査として使用することで、脳死の判定が可能であると結論した。画

像診断で脳血流の停止を評価する方法として 5類型施設を対象とした調査では CTAが最も適

切とされ、次いで CTA＋CTP、MRAであったが、高磁場で行う MRAでは実際の検査は困難であ

ると考えられた。誘発電位では聴性脳幹反応（ABR）と体性感覚誘発電位（SEP）を当時に

行うことで、脳幹反射の補助検査として代替可能であることが示された。また、ECMO 装着

下であっても、今回の研究で示した方法によって自発呼吸消失の確認が可能であること考

えられた。 

研究分担者（順不同） 

宮本  享 京都大学医学部附属病院 

 病院長 

小笠原邦昭 岩手医科大学脳神経外科学 

教授 

黒田 泰弘 香川大学医学部救急災害医学

講座 教授 

園生 雅弘 帝京大学医学部神経内科学講座 

主任教授 

荒木  尚 埼玉医科大学医学部 教授 

内藤 宏道 岡山大学病院救命救急科 

准教授 

種市 尋宙 富山大学学術研究部医学系 

小児科学 講師 

横堀 将司 日本医科大学大学院医学研究科

教授 

 

研究協力者（順不同） 

佐々木真理 岩手医科大学超高磁場MRI診

断・病態研究部門 教授 

畑澤  順 大阪大学核物理研究センター

特任教授 

畑中 裕己 帝京大学医学部神経内科学講座

准教授 
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Ａ．研究目的 

改正臓器移植法が施行されて13年になり、

新型コロナウイルス感染拡大の中で脳死下

臓器提供数は一時的に減少したが、全体的

な傾向としては徐々に増加している。しか

し、その数は年間100例に及ばず、欧米諸

国に比較すると依然として極めて少ない。

その理由は脳死下臓器提供が可能な施設で

ある5類型と言われる医療施設側の体制整

備の課題も存在するが、法的脳死判定自体

の課題、すなわち眼球損傷、聴覚障害、頸

髄損傷などで脳幹反射が評価できないため

に脳死下臓器提供ができない例が少なから

ず存在することも指摘されている。また、

そのような場合であっても法的脳死判定が

可能であれば、脳死下臓器提供数は増加す

るとの報告もある（平成14年度ヒトゲノ

ム・再生医療等研究事業研究班報告）。 

このような場合、海外では補助検査を利

用して脳幹反射の代替を行うが、本邦では

そのような対応はとられていない。そこで

本研究では、現在の脳死判定基準では脳死

診断ができない、例えば眼球損傷、聴覚障

害、頚髄損傷症例や無呼吸テストが施行で

きない体外式膜型人工肺（ECMO、Extra-

Corporeal Membrane Oxygenation）装着症

例でも脳死が確認でき、患者や家族の脳死

下臓器提供への意思を反映できる代替的な

手法を検討することを目的とした。すなわ

ち、本研究は脳死下臓器提供への本人の生

前意思や家族の意思を実現し、結果的に脳

死下臓器提供が増加することに資するもの

である。 

 

Ｂ．研究方法 

本研究では①画像診断としての脳血流評

価の検討、②電気生理学的な検討、➂ECMO

装着例での無呼吸テストの検討、④小児例

での検討を行うこととした。検討方法はこ

れらの課題に関して専門的な検討を行うた

め、前述のような研究分担者と研究協力者

の研究体制を組織して検討を行った。ま

た、それぞれの研究班体制の進捗状況や研

究結果を確認するために研究代表者である

横田裕行が担当して班会議を行った。 

 

① 画像診断での脳血流評価からの検討

（宮本、小笠原、横堀） 

上記 3名の分担研究者に加えて、脳血流

の専門家である岩手医科大学医歯薬総合研

究所超高磁場 MRI診断・病態研究部門佐々

木真理教授、 大阪大学免疫学フロンティ

ア研究センター 畑澤順特任教授に研究協

力者として加わって頂き、検討を行った。 

脳血流測定の方法は様々存在するが、海

外ではこれらの方法を使用した脳死判定が

既に行われており、それぞれの測定法で補

助検査としての脳血流、すなわち脳血流停

止の判断が確立されている。したがって、

本研究班では様々に存在する脳血流測定

で、脳血流停止と判断される所見を文献的

考察で呈示することではなく、本邦で法的

脳死判定を行う場合に補助検査として脳血

流評価を行う場合は、どのような測定方法

を選択すべきかという視点で検討を行うこ

ととした。 

そのため、脳死判定における補助的画像

検査の選択について、脳死下臓器提供にか

かわる 5類型施設（大学附属病院長宛：82

病院、日本救急医学会指導医指定施設：

144施設、および救命救急センター：295

施設、日本脳神経外科学会基幹施設又は連
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携施設：858施設、日本小児施設総合医療

施設協議会会員施設：38施設）を対象に

アンケートを行った。そのため、厚生労働

省健康局難病対策課移植医療対策推進室長

名で 5類型施設に関連する日本脳神経外科

学会理事長、日本救急医学会代表理事宛て

にアンケートへの協力要請の文書、および

合わせて本研究班から五類型施設長あての

アンケート協力依頼の文書を送付した（資

料１）。 

アンケートはインターネットを用いて電

子的質問紙の URL（QRコード）を送付、あ

るいは FAXによる回答とした。 なお、質

問紙の内容は以下に記す。 ・メールアド

レス ・施設名 ・都道府県 ・回答者 ・５

類型区分 ・現状、脳死判定の脳血流補助

検査として施行可能である画像検査（複数

選択可）：以下の 8つから選択することと

した。 すなわち、脳死判定の脳血流補助

検査として施行可能である画像検査（複数

選択可）を以下の 8つから選択するもの

で、選択肢は①カテーテルを用いた脳血管

撮影:（4 vessels DSA） ②CTアンギオグ

ラフィ（CTA） ➂CT灌流画像（CTP）④MR

アンギオグラフィ（MRA） ⑤MR灌流画像 

（MRP） ⑥SPECT（123I-IMP） ⑦SPECT

（99mTc-HMPAO）⑧SPECT（99mTc-ECD）と

した。また、上記が全て検査可能とした場

合には脳死判定の補助検査としてどの検査

が優先されるかという設問とした。 

 

② 電気生理学的手法での検討（園生） 

脳血流班と同様に関連学会（日本脳神経

外科学会、日本救急医学会）の協力を頂

き、脳死判定における補助検査としての誘

発電位の信頼性や普及性を考慮した場合、

補助検査としてどのような種類の誘発電位

が適切であるかに関するアンケート調査を

実施した。 

アンケート調査は 2023年 1月に「法的

脳死判定における誘発電位検査に係わる調

査」を 5類型施設対象に行なった。アンケ

ート内容としては、各施設において、

ABR、および、SEPを脳死判定に活用した

実績（脳死とされ得る状態の診断も含む）

があるか、施行可能だが脳死判定に活用し

た実績はないか、施行は困難かを尋ねた。

SEPについては、SEP施行可能と答えた施

設に対して、脳死判定で評価すべき電位を

理解しての記録・評価が可能かについても

尋ねた。 

さらに、 自施設データの再検討を行っ

た。具体的には 2003年に報告している非

脳死昏睡ないし脳死状態の患者での

SEP/ABR・脳幹反射のデータについて、再

検討を行なった。また、文献的検討では

PubMed において”brain death”, 

“somatosensory evoked”, “auditory 

brainstem” などをキーワードとして文献

検索を行ない誘発電位の脳死判定における

有用性について検討した。 

 

③ ECMO 装着例での無呼吸テストの検討

（黒田、内藤） 

現状では ECMO装着症例は通常の無呼吸

テストでの評価ができないので、本邦の脳

死判定基準では自発呼吸消失の判断は困難

である。ECMO装着症例は海外ではポンプ

フローを低下させて動脈血液中の二酸化炭

素分圧を上昇させて、自発呼吸の有無を評

価するが、本邦においてもそれが可能であ

るか、臨床上の課題はないか等々の検討を
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行った。 

 

④ 小児例での検討（荒木、種市） 

(ア) 脳血流の視点から（荒木） 

小児脳死判定における補助検査としての

脳血流画像診断の位置づけを検討するため

に、過去の論文から検討することとした。

検討項目としての①最新の画像診断機器か

ら CBF/CBV測定パラメータを決定し、成長

や脳局所に伴う小児脳血流の変化、②

CTA/CTPによる脳死診断のための撮像方

法、➂小児の脳死診断における CTA/CTの

位置付けとした。 

(イ) 誘発電位の視点から（種市） 

法的脳死判定で「検査することが望まし

い」という位置づけがされている聴性脳幹

反応（ABR）が、小児脳死判定の際の補助

検査としての位置づけを検討するため、過

去に行われた 70例の小児法的脳死判定事

例を後方視的に検討した。 

 

Ｃ．研究結果 

① 画像診断での脳血流評価からの検討

（宮本、小笠原、横堀） 

5類型施設（大学附属病院長宛：82病

院、日本救急医学会指導医指定施設：144

施設、および救命救急センター：295施

設、日本脳神経外科学会基幹施設又は連携

施設：858施設、日本小児施設総合医療施

設協議会会員施設：38施設）を対象にア

ンケートを行い、360施設より回答を得

た。 

 

 図１：回答における 5類型施設の割合  

 

回答における５類型施設は大学附属病

院：119 施設（35.1％） 日本救急医学会

指導医指定施設：19施設（5.6％） 日本

脳神経外科学会基幹プログラム施設：111

施設（32. 7％） 救命救急センター：78

施設（23.0％） 日本小児総合医療施設協

議会会員施設：12施設（3.5％）であった

（図１）。 

 また、施設において現状、脳死判定の

脳血流補助検査として施行可能であるもの

はどれか、という質問に対して は、CTア

ンギオグラフィ（CTA）が 352施設

（98.3％）、 次いで MRアンギオグラフィ

（MRA）が 309施設（86.3％） と回答した

（図２）。  

 

図２： 

施設において現状、脳死判定の脳血流補助

検査として施行可能であるモダリティ（複 

数回答可） 

また、各施設において脳死判定の補助検

査を選択する 順位については、CTAが第

一選択として最も多く（180施 設）、次

いで CTA＋CTP（CTP：132施設）、MRA（39

施設） が続いた。また第２選択について
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も、CTP、CTA、あるい は CTA＋CTPなどの

CT 関連のモダリティが多かった。一方、 

SPECTあるいは脳血管撮影は選択する順位

は低かった。 第一選択で各モダリティを

選択した理由についての記載は以下の如く

であった。 (カッコ内は回答者数)  

・脳血管撮影：実際の脳血行動態の観察が

可能、鋭敏、明瞭である（11）、呼吸器装

着中など、集中治療管理を継続しつつ施行

可能 （4）、エビデンスの高さ、報告の多

さ（2）、緊急で施行可能（1） 。CTA： 

簡便にできるため、慣れている、安全性が

高い、短時間 （135）、 MRIと異なり人

工呼吸下、シリンジポンプ使用下でも 施

行可能（20）、ICUからの動線がよい

（8） 、24時間撮影が可能（3） 実際の

血行動態を反映している（2） 医療費の問

題（1）。・CTA＋CTP ：簡便にできるた

め、慣れている、安全性が高い、短時間、 

低侵襲（45）、MRIと異なり人工呼吸下、

シリンジポンプ使用下でも 施行可能

（17） CTA＋CTPが最も情報が多く同時施

行が可能（4）、ICUからの動線がよい

（3） 24時間撮影が可能（3）、医療費の

問題（2） 実際の血行動態を反映している

（1）。MRA： 簡便にできるため、慣れて

いる、安全性が高い、短時間、 低侵襲

（34）、信頼性が高い（2）、造影剤やア

イソトープが不要で費用が安い（2）。・

MRP ：最も簡易に施行できる（4）。・MRA

＋MRP： 患者負担が少ないため,最も低侵

襲（5） 今までの実績（2） MRIでの T2WI

や FLAIR画像も参考になるため（1） 重症

患者でも安定して施行できる（1） 24時

間いつでも施行可能（1）。・SPECT： 安

全性、非侵襲性（7）、 信頼性、適格性

（6）であった。 

このように 5類型すべての施設からの検

討で、CTAを第一選択とする意見が最多で

あった。また、CTAを選択した施設はほぼ

半数の施設において、補助検査で CTAを第

一選択のモダリティとする結果であった。 

以上、脳死の補助検査として、CTAを第一

選択として選択した施設 ・大学附属病

院：62 施設（52.5％） ・日本救急医学会 

指導医指定施設 および救命センター 59

施設（60.2％） ・日本脳神経外科学会基

幹プログラム施設：50施設（44. 

2％） ・日本小児総合医療施設協議会会員

施設：7施設（58.3％）であった。 

 

② 電気生理学的手法での検討（園生） 

(ア) アンケート調査 

47都道府県の 249施設から回答を得

た。その５類型における内訳は、大学附属

病院：75施設(30%)、日本救急医学会指導

医指定施設：26施設(10%)、日本脳神経外

科学会基幹プログラム施設：75施設

(30%)、救命救急センター認定施設：69施

設(28%)、日本小児総合医療施設協議会会

員施設：4施設(2%)であった。 

ABR、SEPそれぞれについてのアンケー

ト結果を図３に示した。 

 

図３：アンケート結果 

 

ABR については、96%の施設で施行可能

で、うち約半数は脳死判定への活用実績が
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あった。これに対し SEPでは、脳死判定へ

の活用実績がある施設は 10%にとどまった

が、施行可能と答えたのは合計 89%であっ

た。しかし、施行可能ではあるが、脳死判

定で評価すべき電位についてはよくわから

ないとの答えが全体の 49%に達した。 

(イ) 自施設データの再検討 

重篤な意識障害 101例の、非脳死昏睡

67 記録、脳死状態 53記録での SEP、ABR

の結果から、SEPの N18消失は脳死診断に

おける感度 100%、特異度 82%という高い有

用性を示した。耳朶基準電極での P13/14

消失も感度 96%、特異度 87%、ABRⅢ波以降

の消失は感度 100%、特異度 78%、誘発電位

すべての総合では感度 96%、特異度 93%で

あった。なお、ABRⅡ波は脳死例でも 5記

録（9%）で残存していた。 

臨床的脳幹反射消失は、非脳死の診断感

度は当然全て 100%（脳幹反射が残存して

いては脳死と診断されない）だが、特異度

は最も高い咳反射でも 74%、いずれかの脳

幹反射としても 79%であった。即ち、非脳

死症例の中でも 21%では脳幹反射すべてが

消失していた。非脳死例についての脳幹反

射と誘発電位所見は、いずれの脳幹反射に

ついてもその保持例において、誘発電位両

者消失例は見られなかった。SEPと ABRに

分けた場合、ABRについては咳反射保持の

5 例、咽頭反射保持の 4例でⅢ波以降消失

の脳死と区別できない所見を呈した。 

 

③ ECMO 装着例での無呼吸テストの検討

（黒田、内藤） 

ECMO装着下では自発呼吸消失の確認

（無呼吸テスト）を行う際には、PaCO2レ

ベルは ECMOの二酸化炭素除去量に依存す

るため，無呼吸テスト施行時に呼吸器の停

止と同時に，ECMO sweepガス流量の減量

が必要であり、その詳細を報告書にまとめ

た（資料２）。 

 

④ 小児例での検討（荒木、種市） 

(ア) 脳血流の視点から（荒木） 

小児脳死判定における脳血流の位置づけ

を過去の論文から検討し、最新の画像診断

機器から CBF/CBV測定パラメータを決定

し、成長や脳局所に伴う小児脳血流の変化

について検討した。また、CTA/CTPによる

脳死診断のための撮像方法を渉猟し、小児

の脳死診断における CTA/CTPについて検討

した。 

それらの結果、SPECT評価による脳血流

で ASLは脳虚血の病態に使用すべきではな

いので、脳死の補助診断として脳血流の評

価には ASLは適切ではないとされた。すな

わち、脳腫瘍やてんかんなどの頸動脈の血

流が本来正常であった病態ではよいが、脳

主幹動脈に異常がある、すなわち脳血流停

止が想定される場合には適応されるべきで

ないので、使用すべきでないと結論され

た。 

(イ) 誘発電位の視点から（種市） 

過去、70例の小児法的脳死判定の中で 2

例が臓器提供のプロセスに課題があったの

で、後方視的に検討した。1例目は ABRの

Ⅱ波が長期にわたり消失せず、約 10か月

後にⅡ波が消失し、脳死下臓器提供に至っ

た症例である。2例目は同様にⅡ波の消失

を 8日目に確認した症例である。過去の報

告においても脳波が平坦化しても ABRのⅡ

波が残存する場合がある。現在の法的脳死

判定記録書や医学的検証フォーマットの
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ABRの項目には「①Ⅰ波のみ」、「②Ⅰ～

Ⅴ波すべて消失」、「➂その他」になって

おり、修正する必要も含めて検討する必要

が示された。 

 

Ｄ．考察 

本邦における脳死の判定には昭和60年に

作成されたいわゆる竹内基準が使用されて

おり、平成22年7月に施行された改正臓器

移植法でも同基準で法的脳死判定を行うこ

とになっている。しかしながら、同基準で

は判定不可能な症例が臨床現場では少なか

らず存在する。例えば、重症頭部外傷で眼

球損傷を有する症例や頸椎・頚髄損傷例、

あるいは疾病等で高度の視覚障害を有する

場合は脳死判定の必須項目である脳幹反射

を評価することができず、またECMO装着症

例では現在の無呼吸テストでの評価が困難

であることから法的脳死判定を行うことが

できない。したがって、このような症例が

脳死状態に至った際には脳死下臓器提供へ

の生前意思が明らかで、家族が臓器提供を

承諾している場合でも、法的脳死判定がで

きないが故に、それらの意思を有効に生か

せず、脳死下臓器提供はされないのが現状

である。これら患者の生前意思を実現でき

ないことは「臓器の移植にかかわる法律」

第二条（基本理念）にも反することにな

る。ちなみに、平成11年厚生省厚生科学研

究費特別研究事業「脳死判定上の疑義解釈

に関する研究（竹内一夫班長）」では、脳

死判定における電気生理学的検査に関し

て、補助検査としての意義は認めている

が、現在の脳死判定には使用されていな

い。上記のような症例においても脳死判定

が可能となれば脳死下臓器提供数は約3割

増加すると言われており（平成14年度ヒト

ゲノム・再生医療等研究事業研究班報告

書）おり、上記のような病態で法的脳死判

定ができない場合でも、補助検査を用いる

ことで法的脳死判定が可能となることが既

に述べられている。 

① 画像診断での脳血流評価からの検討 

最新のエキスパートコンセンサスの中で

は、脳血管撮影 、DSAや TCDなどの補助

検査で脳血流が示された場合には、脳死と

判定しないよう推奨している。現在、海外

では脳循環停止（cerebral circulatory 

arrest：CCA）の 確認は脳死診断のための

スタンダードという位置づけで、コンセン

サスの中では脳血管造影を補助検査の標準

的基準とするように提案されている。脳血

管撮影はそのほかの脳血流補助検査の精度

を検証する研究における比較対象として利

用できるものであるとの記載もある。 

また、補助検査は次の場合に行うべきと

されている ①無呼吸テストを含めて、必

要最小限の臨床検査の全てを完了できない

場合、②解消できない交絡因子がある場

合、すなわち特定の薬物の使用、代謝異

常、心肺機能の不安定性により脳死判定や

臨床的評価自体の確実性が乏しい場合、脊

髄反射と確実に診断できない動きがある場

合や脊髄を介した運動評価判定が確実に行

えない場合とされている。また、上記に該

当する状況にあっても、補助検査を行う前

には通常の臨床検査を可能な限り完遂する

よう推奨している。また、患者家族に対し

て脳死の病態の理解を促すために補助検査

を利用し、病態を可視化して、より詳細か

つ分かりやすい説明を行うことも提案され

ている。 
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わが国の脳死判定における歴史において

は、1974 年に 日本脳波学会が大脳および

脳幹の不可逆的機能停止をも って脳死と

した脳死判定基準を作成した。その後、

1985 年に現在も使用されている厚生省(当

時)「脳死に関する研究 班」から脳死判定

基準（いわゆる、竹内基準）が公表され

た。 その後、原疾患を脳の急性一次性粗

大病変に限定し、① 深昏睡、 ②両側瞳孔

散大、対光反射および角膜反射の 消失、

③自発呼吸停止、④平坦脳波、⑤上記①～

④を満たし、さらに 6時間後まで継続的に

これらの条件を満たされていることとし

た。同時に脳血管造影上の脳循環停止を参

考条件として記載している。一方、わが国

における法的脳死判定では必須とされてい

る脳波検査ではあるが、世界的には、脳死

判定において脳波検査を要する国は 70か

国中 22か国に過ぎない。また最新のコン

センサスにおいては、脳波など電気生理学

的検査をルーチンで用いないよう提案され

ており、この点について、わが国の基準と

国際コンセンサスの間にはギャップがあ 

るといえる。世界的には前述の如く、脳循

環停止の証明を脳死判定の基準としている

報告が多く、今後わが国においても脳血流

評価はその重要性が増すと思われる。   

このように脳血流の完全なる停止が画像

的に確認できることで脳死と診断できると

いう考え方は国際的なスタンダードとなっ

ている。今後、脳死判定の補助検査におい

ても脳血流検査が主流となる可能性があ

る。しかし SPECTや TCD、CTA、MRAは広く

普及しつつあるものの、核医学的手法を用

いる手法や臨床データの集積が不十分で 

あるなど解決すべき課題も多い。 今回の

アンケート調査の結果では、感度・特異度

が高く、世界的にも多く施行されてきた脳

血管撮影（DSA）を標準的補助検査として

位置付けることが妥当と考えられた。しか

し、我が国の実地医療においては CTや

CTA、MRAなどの検査モダリティのほうが

選択しやすいことも明確となった。 我が

国における CTや MRIの普及率は高い。

2018年の OCEDのデータによると、我が国

の CT,MRI保有率は人口 100万 人当たり

112台、および 55台と世界でも類を見な

い高い普及率である。これは OECD加盟 35

か国平均を大きく上回る。この結果にもあ

るように、我が国における普及率の 高さ

と、低侵襲性、安全性、脳血流評価におけ

る信頼性が、脳死判定補助診断の選択とし

て CTAを選択させたものと思われる。 

 

② 電気生理学的手法での検討 

(ｱ) 脳死判定における電気生理学的検査の

位置付けについて 

誘発電位は薬物などに影響されにくいと

いうことに加えて、臨床的脳幹反射は、入

力→中枢→出力の３つが必要だが、誘発電

位は、入力→中枢の２つだけでよいので、

出力の障害された状況でも評価できるとい

う利点を有する。誘発電位が臨床的脳幹反

射よりも残存脳幹機能検出における感度が

高いことに対応しているものと考えられ

る。 

ちなみに、前記の近年の脳死判定基準の

国際標準化の試みにおいて、前述のように

脳波は不要ということが主張されている。

しかしこれは全脳死の定義からして不合理

である。すなわち、脳が機能しているか否

かを臨床的に判定するということは、反応
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＝運動性出力で判定するということとなる

が、これは感覚を観測者が臨床的に観察す

ることはできないためである。ここで、す

べての運動性出力は脳幹を経由するので、

脳死でなくても脳幹が障害されれば運動性

出力の手段が絶たれてしまい、大脳の生死

は臨床的に判断できなくなる。従って、大

脳皮質機能を直接観察する脳波は全脳死の

定義から必須であって、その省略を主張す

る米国を中心とする国際的潮流の方が間違

っているとも考えられる。とりわけ脳死に

ついての国民的コンセンサスが得られるま

で長い議論があり、かつ脳波のような検査

機器が十分に普及していて、国民のそれへ

の信頼度も高い日本においては、脳波の省

略は議論すべき段階ではないと考えるもの

である。 

(ｲ) 誘発電位による脳死判定の代替の可能

性について 

SEP/ABRの脳死判定における有用性は過

去の報告で十分に示されている。自施設デ

ータで示された、いずれかの脳幹反射が保

たれている例ではすべて SEP/ABRのいずれ

か、ないし両者の脳幹成分が保たれていた

事実は重要であり、いずれかの脳幹反射が

観察不能であっても、誘発電位を記録すれ

ば脳幹機能残存を見逃すことはないことを

示唆し、誘発電位が脳幹反射観察不能の場

合の脳幹機能検出の代替法として用いるこ

とが正当化されることを意味している。な

お、ABRのみでは、延髄が中枢である咳反

射、咽頭反射残存例で ABR 脳幹成分が消失

しているケースが見られたので、この目的

のためには ABRと SEPの両者の消失を確認

すべきと考えるものである。 

SEPの N18電位と耳朶基準 P13/14電位

は延髄機能を客観的に評価できる手段とし

て有用であり、その施行を義務付ける必要

はないが、無呼吸テスト前に延髄機能消失

を確認して無呼吸テストを安心して施行で

きるようにするために、主に脳死となりう

る状態における補助検査としての施行を推

奨することは、考慮されてもよいと考えら

れる。 

また、前述の小児例で問題となった ABR

Ⅱ波については、末梢神経の成分も含まれ

るため、Ⅱ波のみの残存、特に１波の下行

脚上のノッチ様の２波の残存については、

脳死を否定する根拠と考える必要はないと

考えている。 

さらに、今回のアンケートから、返答の

あった施設のうち、ABRは 9割以上、SEP

でも 9割近くで施行可能であることが示さ

れた。ただし SEPについては、評価すべき

電位を理解している施設は半分以下であ

り、脳死判定での SEPの有用性自体が十分

に理解されておらず、その記録法も十分に

修得されていない現状も明らかとなった。

SEPを上記の目的で脳幹反射の代替として

用いるためには、SEP検査法についての十

分な講習などが必要と考えられる。 

 

③ ECMO 装着例での無呼吸テスト 

ECMO(体外式膜型人工肺）装着下でも法

的脳死判定は可能である。ECMO装着下で

は自発呼吸消失の確認（無呼吸テスト）を

行う際に、PaCO2レベルは ECMOの二酸化炭

素除去量に依存するため，無呼吸テスト施

行時に、 呼吸器の停止と同時に，ECMO 

sweepガス流量の減量が必要であり、その

詳細を報告書案（資料 2）にまとめた。 

また、V-V ECMOと V-A ECMOで対応の相
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違についても記載した。 

 

④ 小児例での検討 

(ア) 脳血流の視点から 

小児脳死判定における脳血流の位置づけ

を過去の論文から検討した。その際に、

ASLは脳虚血の病態に使用すべきではない

ので、脳死の補助診断として脳血流の評価

には ASL は適切ではない。すなわち、脳腫

瘍やてんかんなどの頸動脈の血流が本来正

常であった病態ではよいが、脳主幹動脈に

異常がある場合には使用してはいけないた

め、ASLは脳血流に使用すべきではないこ

とが述べられた。荒木尚分担研究者からも

ASLは報告書には記載しないことが述べら

れた。 

(イ) 誘発電位の視点から 

小児脳死判定の際の補助検査としての誘

発電位の位置づけを本邦における過去の小

児臓器提供事例から検討した。その結果、

ABRのⅡ波が長期にわたり消失せず、約 10

か月後にⅡ波が消失し、脳死下臓器提供に

至ったケースや同様にⅡ波の消失を 8日目

に確認したケースがあることが示され、Ⅱ

葉の位置付けに関して検討すべきことが示

された。 

前述のように本研究班の園生雅弘分担研

究者から脳死でも末梢神経由来の波形が混

じることがあるⅡ波は残存する場合があ

り、Ⅲ波からが脳幹由来なので項目を見直

す必要があると考えられた。 

 

Ｅ．結論 

様々な理由で法的脳死判定の脳幹反射の

評価ができない場合においても、脳血流の

停止の確認、あるいは誘発電位である ABR

や SEP で脳幹機能を評価することで、脳死

判定が可能であると考えられた。ただし、

補助検査を行う前には通常の臨床検査を可

能な限り行うことが前提である。 

脳血流の停止を確認する画像検査に関し

ては CTA が最も選択されるべき検査法と評

価され、次いで CTA＋CTP、MRA であった。

しかしながら、脳死とされ得うる病態であ

る対象患者は人工呼吸器が装着され、昇圧

薬等の投与量調整のために様々な医療機器

が装着されていることを想定すると高磁場

の環境で検査する MRA での評価は適切でな

ないと考えられた。 

誘発電位に関しては ABR）と体性感覚誘

発電位（SEP）については、自験例を含め

て脳死判定の補助検査として有用であるこ

とが示された。SEP/ABR のいずれか、ない

し両者の脳幹成分が保たれている場合は、

いずれかの脳幹反射が観察不能であっても、

誘発電位を記録すれば脳幹機能残存を見逃

すことはないことを示唆され、誘発電位が

脳幹反射観察不能の場合の脳幹機能検出の

代替法として位置付けられることが示され

た。なお、ABR のみでは、延髄が中枢であ

る咳反射、咽頭反射残存例で ABR 脳幹成分

が消失している場合があり、SEP の両者の

消失を確認することが必要である。 

また、ECMO装着下においても自発呼吸消

失の確認（無呼吸テスト）を行うことが可

能であることが示され、その手順や方法に

ついても検討した。 

 

Ｆ．健康危険情報 

なし 

 

G. 研究発表（論文） 
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資料１ 

令和 4 年 9月 10日 

 

一般社団法人 日本脳神経外科学会 

理事長 

宮本 享 殿 

 

厚生労働省健康局難病対策課  

移植医療対策推進室長 西嶋康浩  

（ 公 印 省 略 ） 

 

 

令和 4年度厚生労働行政推進調査事業 

「現在の脳死判定基準で脳死判定が困難な事例における 

脳死判定代替法の確立に向けた研究」 

法的脳死判定における脳血流補助検査に係わる調査ご周知のお願い 

 

謹啓 

貴学会におかれましては、平素より法的脳死判定に係わる学術的支援にご協力を賜りあり

がとうございます。 

今般、臓器移植医療対策のあり方に関する提言（令和 4年 3月）において、現行運用され

ている法的脳死判定マニュアルにおける議論がなされ、眼球、角膜の高度損傷や欠損がある

場合や新規医療技術である体外式膜型人工肺（ECMO）を装着した状態においては法的脳死判

定が施行できないという課題が指摘されたところです。これについては、今までの研究結果

や、脳血流検査等の取扱いを含めた海外の状況等、知見やエビデンスの収集・整理を行った

上で、我が国において法的脳死判定に補助検査を導入することの是非について検討を行うこ

ととなりました。 

これを受け、令和 4年度厚生労働行政推進調査事業「現在の脳死判定基準で脳死判定が

困難な事例における脳死判定代替法の確立に向けた研究」（研究代表者 横田裕行 日本

体育大学大学院教授）におきまして、5類型施設における脳血流補助検査施行に関する調

査を行うこととなりましたので、貴学会所属施設に広くご周知をいただき、ご協力賜りま

すようお願いいたします。 

 

なお、回答に付きましては別紙、厚生労働行政推進調査事業研究班の依頼文章および調

査用紙をご参照いただきご対応いただきますようお願いいたします。 

 

敬白 
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令和 4年○月○日 

 

法的脳死判定関連施設（5類型関連施設） 

施設長殿 

 

令和 4年度厚生労働行政推進調査事業 

「現在の脳死判定基準で脳死判定が困難な事例における 

脳死判定代替法の確立に向けた研究」研究班 

研究代表者    横田裕行 （日本体育大学） 

研究宮分担者    宮本 享 （京都大学） 

         小笠原邦昭（岩手医科大学） 

横堀將司 （日本医科大学） 

研究協力者     佐々木真理（岩手医科大学） 

畑澤 順 （大阪大学） 

 

 

法的脳死判定における脳血流補助検査に係わる調査のお願い 

 

謹啓 

貴施設におかれましては、脳死下臓器提供の推進に御理解、御協力を賜り厚くお礼申し上

げます。 

今般、厚生科学審議会疾病対策部会臓器移植委員会（令和 4年 3月）において、これまで

の臓器移植に関する施策を振り返り、課題を整理するとともに、臓器移植を一層推進するた

めの方策について検討を行い取りまとめがなされました。この中で、現行運用されている法

的脳死判定マニュアルにおける問題点に関する議論がなされ、眼球、角膜の高度損傷や欠損

がある場合や新規医療技術である体外式膜型人工肺（ECMO）を装着した状態においては法的

脳死判定が施行できないという課題が指摘されたところです。これについては、同委員会に

おいて、今までの研究結果や、脳血流検査等の取扱いを含めた海外の状況等、知見やエビデ

ンスの収集・整理を行った上で、法的脳死判定において補助検査をどのように位置付けるの

が適当か検討し、その結果を踏まえてガイドライン及び法的脳死判定マニュアルに現行では

法的脳死判定が施行できない事例に対する対策の追加等の改訂を行うことが適当であると

の結論に至りました。 

上記を踏まえ、今般、令和 4年度厚生労働行政推進調査事業「現在の脳死判定基準で脳

死判定が困難な事例における脳死判定代替法の確立に向けた研究」として、5 類型施設に

おける脳血流補助検査施行に実行可能性について調査をすることとなりました。貴施設に

おかれましては、ご多忙の折恐縮ではございますが、上記に係わるアンケート調査にご協
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力を賜りますようお願いいたします。なお回答期限は令和 4年 10月 31日（月）までとさ

せていただきます。 

 

なお、回答に付きましては添付調査用紙、あるいは調査用紙に記載のある URL もしくは

QRコードをご参照いただき、ご回答いただきますようお願いいたします。 

謹白 

【本件に関するお問合せ】 

令和 4年度厚生労働行政推進調査事業 

「現在の脳死判定基準で脳死判定が困難な事例における脳死判定代替法の確立に向けた研究」 

研究班 事務局 （日本医科大学 救急医学教室 内） 

担当：広瀬   

E-mail: hirose@nms.ac.jp 

Tel 03-3822-2131   

Fax 03-3821-5102 

  

23

mailto:hirose@nms.ac.jp


令和 4年度厚生労働行政推進調査事業 

「現在の脳死判定基準で脳死判定が困難な事例における 

脳死判定代替法の確立に向けた研究」研究班 

 

法的脳死判定における脳血流補助検査に係わる調査 

 

本調査は、5類型施設において法的脳死判定の補助検査として各種脳血流検査を活用す

るにあたり、貴施設における各種検査モダリティの使用の可否を調査するものです。 

得られたデータは、個人情報を切り離したうえで取りまとめ、研究報告書等に記載され

ることをご了承ください。なお、各施設からえ得られた情報にて診療報酬や各種補助金の

増減に使用されることはございません。 

 

本用紙を FAXいただくか（FAX：03-3821-5102） 

下記 URL（QRコード）にてご回答ください 

https://forms.gle/RZgp1zNvmMhj7LCR8 

 

 

 

回答期限：令和 4年 10月 31日（月）まで 
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法的脳死判定における脳血流補助検査に係わる調査（1/2 枚目） 

 

１.貴施設名（所在地）：             （    ）都道府県 

 

２．回答者名：                            

 

３．メールアドレス：           @              

 

４．貴施設の５類型区分（実務を行う方において最も当てはまる主たるもの 1 つに☑） 

□１．大学附属病院 

□２．日本救急医学会 指導医指定施設 

□３．日本脳神経外科学会基幹プログラム施設 

□４．救命救急センターとして認定された施設 

□５．日本小児総合医療施設協議会会員施設 

 

５．貴施設において現状、脳死判定の脳血流補助検査として施行可能であるものは、以下の

うちどれですか？（複数選択可） 

□ カテーテルを用いた脳血管撮影:（4 vessels DSA） 

□ CTアンギオグラフィ（CTA） 

□ CT灌流画像（CTP） 

□ MRアンギオグラフィ（MRA） 

□ MR灌流画像 （MRP） 

□ SPECT（123I-IMP） 

□ SPECT（99mTc-HMPAO） 

□ SPECT（99mTc-ECD） 
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法的脳死判定における脳血流補助検査に係わる調査（2/2 枚目） 

貴施設名：                             

 

６．貴施設において、下記モダリティのすべてが可能であった場合、また法的脳死判定

の補助診断として下記すべてを選択するとできた場合、貴施設の状況を鑑み、貴施設が選

択する順位を数字（1-8位）でご記載ください。 

また、第一選択としたものについてその理由をお聞かせください。 

 

（  位）カテーテルを用いた脳血管撮影:（4 vessels DSA） 

（  位）CTアンギオグラフィ（CTA） 

（  位）CT灌流画像 （CTP） 

（  位）CTA＋CTP 

（  位）MRアンギオグラフィ（MRA） 

（  位）MR 灌流画像 （MRP） 

（  位）MRA＋MRP  

（  位）SPECT 

 

第一選択とした理由 

                                                            

                                          

                                          

 

以上です、ありがとうございました。  

令和 4年度厚生労働行政推進調査事業 

「現在の脳死判定基準で脳死判定が困難な事例における 

脳死判定代替法の確立に向けた研究」研究班 
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体外式膜型人工肺（ECMO）装着時法的脳死判定（案） 

 

I. 体外式膜型人工肺（ECMO）装着時の法的脳死判定の基本事項 

体外式膜型人工肺（ECMO）装着時でも判定基準が満たせる場合は法的脳死判定が可能で

ある。ECMO は主に 2 種類の方式が使用されている：V-A ECMO(Veno-Arterial ECMO； 

静脈脱血―動脈送血)，V-V ECMO(Veno-Venous ECMO； 静脈脱血―静脈送血)。通常の

法的脳死判定基準（ECMO 装着なし）と同様の方法が基本である。 

V-A ECMO 装着時には血圧の基本条件に平均血圧での確認が必要な場合がある。 

ECMO 装着時，対象者で自発呼吸消失の確認（無呼吸テスト）を行う際には，呼吸器の停

止と同時に，ECMO sweep ガス流量の減量が必要である。 

 

II. ECMO 装着時の無呼吸テスト 

[1] 基本条件 

 1) PaCO2レベル 

①自発呼吸の消失の確認（無呼吸テスト；以下，テスト）開始前は 35～45mmHg

であることが望ましい。 

②自発呼吸の不可逆的消失の確認には 60mmHg以上に上昇したことの確認が必要

である。 

 2) 収縮期血圧もしくは，平均血圧のいずれかで下記を確認する。 

 ●収縮期血圧 

・1 歳未満  ≧65mmHg 

 ・1 歳以上 13 歳未満 ≧（年齢×２）＋65mmHg 

 ・13 歳以上  ≧90mmHg 

 ●平均血圧 

 ・1 歳未満  ≧45mmHg 

 ・1 歳以上 13 歳未満 ≧（年齢×1）＋45mmHg 

 ・13 歳以上  ≧60mmHg 

 ●備考：必要に応じ ECMO 血流量の変更を行っても良い。 

 3) 時間経過 

PaCO2 の適切な上昇が必要であり，人工呼吸を中止する時間の長さには必ずしも

とらわれなくてよい。 

 4) 血圧，心拍，酸素飽和度のモニターなど 

テスト中は下記の測定器やモニターを装着し，動脈血採血が迅速にできるよう準

備する。 

 ①観血式血圧計（血圧の測定と動脈血の採血のため） 

 ②心電図モニター 

資料 2 
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 ③パルスオキシメーター 

 5) テストの中止 

酸素化能低下（目安は SpO2が 85％未満）・血圧低下等により継続が危険と判断し

た場合はテストを中止する。 

 6) 実施の除外例 

低酸素刺激によって呼吸中枢が刺激されているような慢性重症呼吸不全の症例で

はテストを実施しない。 

 7) 第 1 回目，第 2 回目とも他の判定項目を全て行った後に行う。 

 8) 望ましい体温 

 直腸温，食道温等の深部温：35℃以上 

 

[2] テストの実施法 

1) 血圧計，心電図モニター及びパルスオキシメーターが適切に装着されていることを確 

認する。 

2) 100％酸素で人工呼吸し，ECMO sweep ガスの酸素濃度を 100％とする（少なくとも 10 

分間）。 

 3) PaCO2レベルを確認する。おおよそ 35～45mmHg であること。 

 4) 人工呼吸器を中止し，ECMO sweep ガス流量を 0.5～1.0L/min を目安に減量する。 

 5) ●気管内に挿入したカテーテルより，6L/分の 100％酸素を投与する。 

①気管内吸引用カテーテルを気管内チューブの先端部分から気管分岐部直前の間

に挿入する。 

吸引用カテーテルは余剰の酸素が容易に外気中に流出するように，気管内チュー

ブ内径に適した太さのものを選ぶ。 

 ②マーカー等を使用しカテーテル先端が適切な位置にあることを確認する。 

③気管内にカテーテルを挿入する方法の代替として，人工呼吸器やバルブを用い

て PEEP を付与する方法を行ってもよい。 

 ●ECMO sweep ガスは酸素濃度 100％を維持する。 

 

6) 動脈血ガス分析は V-V ECMO であれば，１か所のサンプリングでよい。V-A ECMO 

では，①ECMO 回路の人工肺後と，②患者の動脈血のうち ECMO 送血部から遠位（推 

奨：右橈骨動脈）を含む 2 か所でサンプリングする。 

動脈血ガス分析を 2～3 分ごとに行う（6 歳未満では，採血をテスト開始から 3～5

分後に行い，以後の採血時間を予測する） 

 7) PaCO2が 60mmHg 以上になった時点で無呼吸を確認する。 

V-A ECMO では，2 か所のサンプリング部位の両方が 60mmHg 以上になった時

点で無呼吸を確認する必要がある（図参照）。 
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8) 自発呼吸の有無は胸部，または腹部に手掌をあてるなどして慎重に判断する。なお， 

6 歳未満の小児においては目視による観察と胸部聴診を行う。 

9) 無呼吸を確認し得た時点でテストを終了する。 

 

[3] テストの中止 

低酸素，低血圧，著しい不整脈により，テストの続行が危険であると判断された場合。なお，

中止する際に行った動脈血ガス分析において，PaCO2 が 60mmHg（V-A ECMO では２か

所）を超えていた場合は，テストの評価は可能である。 

 

[4] 記録 

下記の記録を診療録に記載，あるいは貼付し，必要な項目を脳死判定記録書に記入する。 

 1) テストの開始時刻，および終了時刻 

 2) 動脈血液ガス分析の測定時刻，及び結果 

 3) 血圧，及びパルスオキシメーター値の測定結果 

 4) テスト中に認められた異常（心電図異常等）があれば，異常とその処置 

 

〇備考： 

・無呼吸テストが安全に施行できない場合，代替として補助検査を検討しても良い。 

・ECMO 機器の本体を脳波測定装置からできるだけ距離をあけて検査を行うなどの工夫を

行う。 

・Sweep ガス流量の減量で十分に PaCO2レベルが上昇しない場合に，ECMO 回路への二酸

化炭素の添加を検討しても良い（ブレンダーを用いて混合し，二酸化炭素濃度 5%程度に

調整して投与する方法，二酸化炭素と酸素の混合ガスを添加する方法など各施設で安全

に施行できる方法を検討する）。 

 

 

図： 
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ECMO 装着時の無呼吸テスト時の血液ガスのサンプリング部位。V-V ECMO では，患者の

動脈血１か所でサンプリングを行う。V-A ECMO では，①ECMO回路の人工肺後，②ドナ

ーの動脈血のうち ECMO 送血部から遠位（推奨：右橈骨動脈）の２か所でサンプリングを

行う。 
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Ⅱ. 分担研究報告書 
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厚生労働行政推進調査事業費補助金（厚生労働科学特別研究事業） 

分担研究報告書 

 

小児の脳死診断における補助診断法としての脳血流検査に関する研究   

 

研究分担者 荒木 尚 埼玉医科大学医学部 教授 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ａ．研究目的 

  テクノロジーの発展に伴い、脳血流、脳灌流、脳

血流速度測定等が可能となり、脳死判定の補助検

査に関する研究がなされてきた。脳死診断におけ

る原則として、補助検査は患者の交絡因子が脳死

診断の妨げになる場合において、簡便性、経済特

性、可動性、合併症、侵襲の有無等について勘案

され、医療施設の環境に即した検査が用いられて

いる。しかし、あくまで補助検査は神経学的所見お

よび無呼吸テストに代わる診断法とはならないこと

が前提となる。 

 小児の脳死判定における補助検査としての脳血

流検査については、平成21年度厚生労働科学研

究費補助金（厚生労働科学特別研究事業）小児の

脳死判定及び臓器提供等に関する調査研究報告

書：「脳血流検査班」（分担研究者：畑澤順）、米国

Guidelines for the determination of brain death in 

infants and children: An update of the 1987 Task 

Force recommendation が良く知られている。今回の

研究では小児の脳死診断における補助検査、特に

脳血流測定について文献的考察を行い、最新知

見を踏まえて考察及び検討を行う。 

 

Ｂ．研究方法 

  小児の脳死診断における補助検査法としての脳 

 

 

血流検査の位置付けについて文献検索を実施す

るため、PubMedを用い、1960年-2023年の期間に

公表された英文医学文献を対象とした。キーワード

として：pediatric, children, brain death, neurologic

death, neonates, angiography, cerebral blood flo

w, perfusion等のキーワードを設定した。該当した

論文の抄録を総覧し本研究に資する考察と考えら

れた論文について抄読し、対象年齢、原疾患、脳

血流測定方法、測定結果、考察についてまとめ、

特に小児の脳死判定における脳血流検査に関す

る考察と限界などについてまとめた。 

  （倫理面への配慮） 

 文献検索による考察であり倫理的な問題はない 

 

Ｃ．研究結果 

I. 正常小児の脳血流 

Settergrenらの報告が最も古典的な研究であり、

生後11日から15歳までの年齢の小児において全

身麻酔下に脳血流測定を行い、成人より高値であ

ることを指摘している。年齢とともに脳血流は緩徐

に変化すると考えられており、小児24名を対象とし

たPETによる脳血流評価の結果、新生児の局所CB

FおよびCMRO2は低値であるものの、1歳以降増

加し3-8歳でピークに至り、8歳以上でほぼ成人値と

なることが推測されている。また大脳皮質と髄質で

研究要旨： 

わが国の脳死判定基準には脳血流検査に関する記載はないが、平成 21 年度厚生労働科学研

究費補助金（厚生労働科学特別研究事業）小児の脳死判定及び臓器提供等に関する調査研究報

告書：「脳血流検査班」（分担研究者：畑澤順）の報告によれば、小児の脳死判定基準の議論の過

程において「単光子放射断層撮影（SPECT）、CT 灌流画像、MRI 灌流画像による脳血流検査は、

法的脳死判定の補助検査として十分な精度を有する」とされ、具体的数値として「SPECT 脳血流検

査は、正常の 1％の残存血流を診断」、「CT灌流画像、MRI灌流画像による脳血流検査は、2.5%の

残存血流を診断」可能と報告されている。元来脳死診断における脳血流検査の感度は多様であり、

感度 100%の「絶対的」検査としての報告は少ない。小児の脳死診断における脳血流検査として CT 

Angiography が用いられることが最も多く、内外の報告から同検査に関する最新の知見について文

献的にまとめ、考察を加えることにより指針の構築に資する提言を行う。 
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はCBF変化に違いがあり、大脳皮質において年齢

変化が顕著であり3-4歳がピークになるという報告も

ある。年齢変化に関してはTCDを用いて中大脳動

脈内の脳血流速度を測定した研究が多くみられる。

新生児を起点として6-10歳では4倍程度の速度とな

る。10歳以降では低下が認められ、成人時には10

歳時点より40%程度減少すると結論されている。た

だしTCDは全脳あるいは局所脳血流の直接測定

ではない限界がある。Chironらは42名の小児対象

に、SPECTやXenonCTを用いて正常脳血流を測定

し、生下時50ml/100g/minが5歳児には71ml/100g/

minでピークを迎えるとしている。またWintermarkら

は生後6か月児40ml/100g/minであり2-4歳で130ml/

100g/minへ上昇、7-8歳で50ml/100g/minとなり定常

化したと述べている。その他、脳血流の男女比較も

行われ、成長発達に伴い月経までは性差は認めな

いものの、月経以降のCBFは男児で低下が認めら

れている。また脳局所の発生学的成熟と局所CBF

は相関があり、中枢神経系の成長が与える脳局所

の機能予後は年齢に依拠するという説を裏付ける

ものと考えられる。 

 結論として、小児のCBFは年齢変化が顕著であり

成人とは異なる解釈が必要である。特に年齢により

大きく測定値が変化することは念頭に置かれなくて

はならない。また既存の臨床研究は、用いられたC

BF測定法が各々異なることやCBF絶対値の検出に

は言及されていないことなど、研究の限界について

十分理解した上で参考にしなければならない。現

時点では、小児年齢、特に乳児におけるCBFの絶

対値に明確な見解は定まっておらず、脳死診断の

際の補助検査の位置付けについては慎重な検査

応用と測定結果の解釈が求められる。 

 

II. 小児の脳死診断における補助検査（総論） 

脳死診断における補助検査のガイドラインは各

国で異なり、2002年国際調査では、世界の33％、ヨ

ーロッパの38％の国が補助検査を義務付けている。 

2011年米国「乳幼児の脳死判定に関するガイドライ

ン」では、脳死診断に補助検査は必須ではないと

明記されている。100％の感度特異度を有する補助

検査は存在せず、脳死診断においては偽陰性に

比べ偽陽性は容認されることはない。 

米国ガイドライン 

補助検査は基本的に必須とせず、神経所見に代

替しうる指標としないことを前提にしている。 

① 患者背景の状態から神経所見や無呼吸テスト

が完了できない 

② 神経所見の解釈に確信が持てない 

③ 投与薬品の影響が懸念される 

④ 検査待機時間の縮減 

以上の際には補助検査を用いても良いとされる。 

脳血流途絶を証明する検査のうち、4-vessel angio

graphyをゴールドスタンダードとするが、乳幼児に

は実施困難な場合も多く、移動の危険性等も存在

する。現実的には脳波と核医学検査を行うことが多

い。CTAに関する言及はない。 

 

英国ガイドライン 

修正例2か月未満の乳児に対する補助検査の実施

は推奨されない。英国国内では16歳未満の小児に

対しCTAを用いた経験が乏しいことから、公式なガ

イドラインとして補助検査としてのCTAに関する位

置づけは行わない。臨床現場における個別判断に

ついては症例の背景に応じて実施できる。MRAに

関しても同様、脳死診断における補助検査としての

有用性について認識はされつつある。以上から小

児の脳死診断における補助検査としての脳血流測

定に関するコンセンサスは存在しない。 

 

1. 脳血管撮影 

 現在も脳血管撮影はゴールドスタンダードとされ

るが、カテーテル位置や造影剤注入速度により画

質が変化する等の技術的限界がある。侵襲的であ

り、実施者の経験値も必要になるため簡便性に富

む検査とは言えない。4-vessel studyによる脳血流

途絶を確認することが求められるため、画像解釈も

議論が分かれる。近年では、比較的非侵襲的な画

像診断法に置き換わりつつある小児脳死診断にお

ける脳血管撮影に関する報告は少ない。 

 

2. 核医学的検査法 

 放射性核種を用いた血管造影（RA）は、脳死診

断の補助検査として用いられる。18トリソミーで脳波

が消失した小児患者のRAにて正常脳血流が示さ

34



れたことから、脳死判定においてはRAが脳波よりも

正確であると考えられてきた。一方、RAは後頭蓋

窩の血流を完全に検出できない限界があることから、

偽陽性の可能性が常に存在する。 

RAは非侵襲的、移動可能、高い感度、至便性

に優れるが、脳血流停止の診断に基準はなく感度

も一様ではない。前述の通り、乳幼児例では脳血

流が残存する例も稀ではなく解釈が容易ではない。 

RAによる脳血液循環は早期のdynamic phaseに

より評価され、その後脳に特異的な核種（technetiu

m-99m pertechnetateやTc-99m glucoheptonate, tc

-99m DTPA）の取り込みを静止画像で評価する。

Dynamic phaseでは核種の静脈内投与後、動脈相

における脳活動（cerebral activity）は最初数秒間

認められ、脳活動のピークから6-8秒間に矢状静脈

洞(sagittal sinus activity)の活動性が得られる。Ear

ly phaseに何の活動も描出されない場合は頭蓋内

圧亢進あるいは低心拍出量による脳血流量が未検

出と判断される。多くの核種の半減期は数時間で

あるため、数時間後にstatic phaseが撮影され、脳

実質の核種取り込みが確認される。現在、Tc-99m 

HMPAOを使ったSPECTが使用される。この物質は

脂肪親和性が強く、静脈内投与法に依存しないた

め脳実質の静的画像がより正確に得られる。 

 RAの精度や再現性について多くの報告があり、

他の検査法との感度比較が行われている。基礎実

験では、脳死における脳血流停止の機序は脳灌流

圧低下による血管平滑筋・脳実質から血管収縮物

質の放出が起点とされているが、脳死患者の脳血

流停止診断時のCPPは20-30mmHg、その後45-50

mmHgとなった例が報告され、脳死患者の脳血流

停止の機序は、多くの場合著明な頭蓋内圧亢進の

結果と考えられる。Holtzmanらは4例（8か月から3歳）

に認めている。 

 新生児のRAは特異度に問題がある。未熟児や

正常満期産で神経学的異常ない状態でも脳血流

は低下することがある。PETは高額、施設が限られ

るなどの制約があるが、Meyerらは18歳の外傷後7

日目の脳死患者についてdynamic PETを施行し、

脳組織への核種取り込みの消失を認めた。またMe

dlockらは受傷11日目の2カ月の臨床的脳死乳児

に測定を施行し皮髄境界に正常糖代謝を示す所

見を得たが、剖検によると脳は広範な壊死及び皮

質に単核球浸潤を認めたことから、糖代謝は同細

胞の活動性を反映した結果であり、神経細胞の活

動ではないと考察されている。 

 

3. CT Angiography 

脳死診断におけるCT脳血管撮影（CTA）の応用

については多くの知見があり、成人領域では英国、

カナダなどでガイドラインが作成されているが、小

児年齢では同様の指針は存在しない。また、成人

例においても、脳血流停止の判定基準には未だコ

ンセンサスが存在せず、現在4,7,10-point scoring 

systemを用いて判断されることが多い。同様に小児

に関する知見も乏しく、特に乳幼児では大泉門開

存や縫合離解などの影響について検討を要すると

いう指摘が多い。小児例でも、概して4-point scorin

g systemの脳死診断の感度は85-90%であるが、近

年Almsらは成人と同じscoring systemを小児例に

用いた検討を行い、4-point scoringが最も感度が

高く、評価者間格差も最小であったと報告した。頭

蓋内圧亢進による血流途絶は小児例では遅延す

る傾向にあることや、4-point scoring systemでは前

方循環の評価しかできない限界があるため異論も

少なくないことから、「静脈相における中大脳動脈

M4、前大脳動脈A3、後大脳動脈P2、脳底動脈、

内大脳静脈、大脳静脈の血流」評価が最も妥当で

あると結論している。ただし特異度に関して十分な

検討は行われていないことから、補助検査としての

CTAの位置付けには、小児脳死例を対象としたsco

ring system、血管構造に関した更なる研究が求め

られるところである。 

小児例に対しては放射線被曝線量や造影剤に

伴う合併症等についても注意を要する。また画像

解釈に於いて、stasis fillingという造影効果が認め

られることがあるため、頭蓋底近傍の脈管における

造影効果に類似した所見は、血流ではないため注

意が必要である。 

 

4. CT灌流画像 

正常小児の脳血流は80-120ml/100g/minである

とされてきたが、同時に活動性のある脳組織の最

低脳血流は15ml/100g/minと考えられている。脳死
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診断の基準となる閾値は未知であり、一方正常脳

血液量（4-5ml/100g）に比し1ml/100g以下の脳血液

量を示す場合、脳灌流は存在しないと解釈できると

いう文献もある。 

XenonCTによる評価は有用であり、定量が可能

でありかつ局所的な血流評価に優れる。XenonCT

による未熟児の検討では42乳児中24例が平均12m

L/min/100g、PETによる未熟児の検討では平均7-1

1mL/min/100gであった。脳死の8例報告では平均1.

6±2.0mL/min/100gであり、9例（1ヵ月-11歳）報告で

は、1.29±1.6mL/min/100gであった。以上からXeno

nCTによる脳死患者の脳血流は総じて2mL/min/10

0g以下と考えられる。成人脳死例では1.6±2.0mL/

min/100gが標準的、小児10例報告で1.3±1.6mL/mi

n/100g相当とした報告もある。昏睡状態にある小児

患者の脳血流が平均33.5±16.3mL/min/100gであっ

たことからも、脳死患者では明らかに低下している

ことが理解できる。脳損傷の乳幼児患者を対象とし

た測定では12mL/100g/minあるいは7-11mL/100g/

minなどの報告がある。 

Wangらは小児の脳死患者を対象として脳血流

および脳血液量を計測し、同基準の妥当性を証明

している。CTAに加えてCTP測定を行うことで、脳

血流停止の診断がより確かになり感度の増加と偽

陰性率を低下させることが出来ると考えられる。しか

しながら脳死診断におけるCTAの感度は概して成

人小児例合わせて85%程度であり、補助検査の精

度としてはやはり十分とは言えない。特にstasis filli

ngのような所見を得た場合には、CTPを同時に行う

ことでより確かな補助検査となりうる。  

 脳死判定後に脳血流が存在した報告も数多く認

められる。Drakeらは1986年臨床的に脳死と判定さ

れた47例中15例に核医学検査上正常脳血流を確

認した。ただし第1回目の脳死判定の際、脳波上何

らかの活動性が残存した可能性が指摘されている。

2-3日後の再検査では脳血流停止しており、研究の

精度に疑問が残る。新生児でも脳死診断後、XeCT

上脳血流残存を認めた報告があるが、臨床的な脳

死診断の精度が低い例では特に脳血流が残存し

ている可能性は否定できない。ただし多くの場合1-

2日後の再検時には脳血流停止が認められるため、

緩徐な脳血流減少が推察される。さらに、乳幼児の

場合、縫合離開による代償機構が機能するため慎

重な判断が必要となる。  

 

5. PET 

 最後にPETであるが、従来の検査法と比較して高

額、施設が限られるなどの制約があるため、あくま

でも参考程度の位置付けとなっている。Meyerらは

18歳の外傷後7日目の脳死患者についてdynamic 

PETを施行し、脳組織への核種の取り込みが消失

した所見を認めたことから、広範な脳代謝の停止を

報告した。またMedlockらは受傷11日目の2カ月の

臨床的脳死乳児に対してCBF測定を施行し、皮髄

境界に正常糖代謝を示す所見を得た。剖検にて脳

は広範な壊死を呈すると同時に皮質に単核球の浸

潤を認めており、糖代謝の所見は同細胞の活動性

を反映した結果であり、神経細胞の活動ではないと

述べており、PET結果の解釈の困難さが伺える。 

 

Ｄ．考察 

  1968年Harvard Medical SchoolのAd Hoc Co

mmitteeによる報告以来50年が経過し、脳死の概念

の理解は国際的にも広く受容されつつある。大脳

及び脳幹の不可逆的損傷は神経学的検査によっ

て診断されるが、臨床所見を主体とする臨床判断

であり、脳血流検査を含む補助検査により補完され

一般的である。脳死判定の項目全体が履行できな

い場合や評価が不十分な場合、脳血流検査は重

要な役割を果たしている。核医学的脳血流検査に

は概して2種類あり、非脂肪親和性の核種を用いた

核医学的血管撮影と脂肪親和性のある核種を用い

た脳実質撮影である。脳死所見と判定するための

技術的なガイドラインは関連学会で検討されている

が現在コンセンサスは存在しない。脳死判定にお

ける脳血流検査の有用性が報告されている一方、

臨床的に脳死判定を受けた症例の中で、依然とし

て脳血流が持続する、あるいは電気的活動が遷延

する症例の報告は存在しており、脳死診断の定義

が一律に反映できない現象が存在する現実を浮き

彫りにしている。これら相反する結果については、

真摯に検証される必要があり、特に臨床検査と補

助検査の感度の相違や補助検査の結果が示す解

剖学的意義または臨床所見との相違、また脳血流
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と機能消失との関係性など、症例の背景により個別

に解釈される必要があることは言うまでもない。 

 小児患者における特徴のひとつとして、大泉門開

存や縫合離解は脳血流検査の結果に大きな影響

を与えている可能性が高い。頭蓋骨の連続性（減

圧術に伴う骨欠損や泉門の開存、縫合離解など）と

脳死診断におけるCTA所見との関係性について検

討がなされ、頭蓋骨連続性がない乳児の脳死診断

の補助検査として10-point、7-point、4-pointscoring 

systemを用いたところ、動脈相、静脈相双方とも閉

鎖した頭蓋骨を有する乳児に比べて著しく感度が

低いことが明らかとなっている。特に2歳未満の乳

児の診断感度が低いことから、泉門開存や縫合離

解が存在する乳児あるいは減圧術により骨欠損の

ある小児患者におけるCTAの使用は適当ではない

可能性が高い。加えて乳幼児は成人に比して体血

圧が低いこともあり、比較的早期の頭蓋内圧亢進

であっても脳灌流が途絶しやすく、その分重篤な転

機となる可能性もあることを念頭に置く必要もある。 

 

 その他、小児脳死診断における補助検査の有用

性に関する検討を行う上での注意点や限界として、 

① 臨床的に適切な脳死判定が行われているか 

② 他の補助検査の有用性との比較検討はなされ

ていない 

③ CT上往々にして偽性くも膜下出血等の紛らわ

しい所見が認められることがある 

④ 脳死診断がなされた患者に対してCTAが実施

されるため、真の特異度は評価できない 

⑤ 脳死診断とCTA実施の間に時間が経過する

ほど、脳内環境の変化から脳血管の造影効果

が変化する可能性がある。脳死診断早期では

造影効果を認めた血管領域であっても、時間

経過とともに血流途絶する経過は稀ではない。 

通常脳死診断後6時間以内の実施を推奨する

研究もある。 

小児の脳死診断は原則として臨床所見により行わ

れるべきであるが、補助検査を要する場合もある。

CTAは迅速に実施でき、至便性、侵襲性の面から

も優れた検査であり、また実施者による手技のばら

つきに関する懸念も存在しない。現時点で、小児

の脳死診断における補助検査の有用性に関する

コンセンサスは存在しないが、今後の研究の蓄積

により、動脈相・静脈相等撮影のタイミングを含め、

scoring systemが確立される見通しは高い。 

 

Ｅ．結論 

  小児の脳死診断における補助検査としての脳血

流測定の位置付けについて検討した。文献検索上

小児年齢において最も多く用いられてきた脳血流

検査は核医学的脳血流測定であるが、近年CTAの

有用性に関する報告が散見される。複数のscoring 

systemの感度について検討されており、小児脳死

診断における4-point scoring systemの妥当性を論

じたものが多い。10-point scoringでは感度が低く、

7-point scoringでは検者間解釈にばらつきが多く

認められた等の理由による。特に乳幼児では泉門

開存や縫合離解など年齢相応の特徴から、特異的

ともいえる結果と考察される。また造影のタイミング

としては脳血流速度の遅延を考慮して、静脈相に

おける4-point scoring systemにより血管途絶を確

認することが好ましいと考えられる。限界としてCTA

結果の特異度は不明なままであることや、特異的な

血管構造、あるいは造影所見などについて検討課

題が残されているため、小児の脳死診断における

補助検査としての脳血流検査が高い信頼性を有す

るためには、さらなる知見の蓄積が必要な状況であ

るということが出来る。 

 

Ｆ．健康危険情報 

 （分担研究報告書には記入せずに、総括 

  研究報告書にまとめて記入） 

 

Ｇ．研究発表 

 1.  論文発表 

  特になし 

 

 2.  学会発表 

 

1. 荒木尚:謙虚に学ぶAHTの基礎知識.第13回

日本小児救急医学会教育研修セミナー 

(22/12/4 WEB) 

2. 荒木尚: 小児脳死下臓器提供における課題特

に被虐待児の除外について -改訂ガイドライ
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ンの要点- 第12回小児頭部損傷研究会. 

(22/12/3 WEB) 

3. 荒木尚:虐待による乳幼児頭部外傷Abusive H

ead Traumaの発生機序と治療.第1回埼玉県

警察学校研修会.(22/11/29 埼玉) 

4. 荒木尚:小児脳死下臓器提供における被虐待

児除外の問題点と対策-改訂ガイドラインの要

点- 第39回こども病院神経外科医会.  

(22/11/12 奈良) 

5. 荒木尚： いのちと心の授業. 救命救急の現場

から-私の中学時代を振り返って-文京第六中

学校 (22/11/11) 

6. 荒木尚: グローバルネットワークを活用した小

児脳死と臓器提供に関する国際的シミュレー

ション教育の可能性-日印伊を繋ぐ倫理観の共

有-第50回日本救急医学会総会・学術集会. 

(22/10/20) 

7. Araki T: Simulation-based training for deter

mination of pediatric brain death for healthc

are providers. 1st International Conference  

DONARTE 2022 (Messina, Italy 22/10/2) 

8. Araki T: Issues in Pediatric Brain Death  

and Organ Donation with Special Reference 

to Organ Donation from Abused Children.1s

t International Conference DONARTE 2022 

(Messina, Italy 22/10/1) 

9. 荒木尚:小児の脳死と臓器提供これまでの歩み

と改訂ガイドラインの要点. 聖隷浜松病院臓器

提供講演会.(22/9/22 浜松) 

10. 荒木尚: 小児脳死下臓器提供における課題特

に被虐待児の除外について.日本脳神経外科

学会第81回学術総会 (22/9/28 横浜WEB) 

11. 荒木尚: 小児脳死下臓器提供における課題特

に被虐待児の除外について.第35回日本小児

救急医学会脳死判定セミナー（22/7/29 WEB） 

12. 荒木尚. いのちと心の授業. 救命救急の現場

から－私の中学時代を振り返って－文京第八

中学校(22/7/9) 

13. 荒木尚: 小児脳死下臓器提供における課題特

に被虐待児の除外について.第36回日本神経

救急学会（22/6/25 WEB） 

14. 荒木尚: 小児脳死下臓器提供における課題特

に被虐待児の除外について.第34回日本脳

死・脳蘇生学会（22/6/19 WEB） 

15. 荒木尚：虐待による乳幼児頭部外傷Abusive 

Head Traumaの発生機序と治療. 第32回北陸

小児救急・集中治療研究会(22/5/28 WEB) 

16. 荒木尚：小児の脳神経外傷. 日本小児神経外

科学会ウェブセミナー(22/6/9 WEB) 

17. Araki T: Simulation-based training for deter

mination of pediatric brain death. The 187th

 Asian Congress of Neurological Surgeons. 

(22/4/6WEB) 

18. Araki T: Simulation-based training for deter

mination of pediatric brain death for healthc

are providers. Updates on Brain Death Cert

ification and Organ Donation programme: Re

storing Life beyond the pandemic.  

(22/3/20 WEB) 

19. 荒木尚：小児脳死下臓器提供における課題特

に被虐待児の除外について. ばんたね病院 

臓器移植WEB講演会（22/3/15 WEB） 

20. 荒木尚：身体的虐待による器質的脳損傷の発

生機序と治療. 第45回日本脳神経外傷学会 

(22/2/26 奈良)  

21. 荒木尚：救急・終末期における臓器提供の選

択肢提示と家族支援-聴き取り調査の知見から

-令和3年度第2回長崎県移植情報担当者協

議会（22/2/18 長崎WEB） 

22. 荒木尚：小児の脳死下臓器提供の現状と課題

-特に虐待除外の考え方-.第27回日本脳神経

外科救急学会（22/2/4 東京WEB） 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 

  （予定を含む。） 

 1. 特許取得 

   特になし 

 

 2. 実用新案登録 

   特になし 

 

 3.その他 

 特になし 
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厚生労働行政推進調査事業費補助金（厚生労働科学特別研究事業） 

分担研究報告書 

 

電気生理学的、特に誘発電位を用いた脳死判定代替法に関する研究 

 

研究分担者 園生 雅弘  帝京大学医学部神経内科学講座 主任教授 

研究協力者 畑中 裕己  帝京大学医学部神経内科学講座 准教授 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ａ．研究目的 

  日本での脳死下臓器提供数は、改正臓器移植

法施行後も、欧米・アジア諸国に比較して極めて少

ない。その理由には様々なものがあるが、眼球損

傷、聴覚障害、頸髄損傷などで脳幹反射が評価で

きないために現行の基準とは脳死と判定できない

例があることもその一因である。本研究では、1) 聴

性脳幹反応（ABR）、体性感覚誘発電位（SEP）の２

つの代表的誘発電位検査が、５類型施設において

施行可能であるかについてアンケート調査、2) 自

データの再検討、3) 誘発電位を中心とする電気生

理学的検査の脳死判定における有用性について

の文献レビュー、の３つの手法によって、誘発電位

検査が脳幹反射を代替できる可能性について検討

することを目的とする。 

 

Ｂ．研究方法 

1. アンケート調査：2023年1月に「法的脳死判

定における誘発電位検査に係わる調査」を5類型

施設対象に行なった。アンケート内容としては、各

施設において、ABR、および、SEPを、脳死判定に

活用した実績（脳死とされ得る状態の診断も含む）

があるか、施行可能だが脳死判定に活用した実績

はないか、施行は困難かを尋ねた。SEPについて

は、SEP施行可能と答えた施設に対して、脳死判

定で評価すべき電位を理解しての記録・評価が可

能かについても尋ねた。アンケート配布にあたって

は、日本脳神経外科学会宮本理事長、日本救急

医学会坂本代表理事にもご尽力いただいた。 

2. 自データの再検討：2003年に報告している1)

非 脳 死 昏 睡 な い し 脳 死 状 態 の 患 者 で の

SEP/ABR・脳幹反射のデータについて、再検討を

行なった。 

3. 文献的検討：PubMedにおいて”brain death”, 

“somatosensory evoked”, “auditory brainstem” な

どをキーワードとして文献検索を行なった。その他

の既に把握していた手持ち文献も加えて、誘発電

位の脳死判定における有用性について検討した。 

  （倫理面への配慮） 

本研究について、帝京大学倫理委員会にて承

認を得ている（帝倫22-164号）。 

 

Ｃ．研究結果 

1. アンケート調査：47都道府県の249施設から

回答を得た。その５類型における内訳は、大学附

属病院：75施設(30%)、日本救急医学会 指導医指

定施設：26施設(10%)、日本脳神経外科学会基幹

プログラム施設：75施設(30%)、救命救急センター

認定施設：69施設(28%)、日本小児総合医療施設

協議会会員施設：4施設(2%)であった。 

ABR、SEPそれぞれについてのアンケート結果

を図１に示した。ABRについては、96%の施設で施

行可能であり、うち約半数は脳死判定への活用実

績があった。これに対しSEPでは、脳死判定への活

用実績がある施設は10%にとどまったが、施行可能

と答えたのは合計89%に達した。しかし、施行可能

ではあるが、脳死判定で評価すべき電位について

はよくわからないとの答えが全体の49%に達した。 

その他自由意見として、現場負担を増やさない

で欲しいというものがかなり見られた。 

2. 自データの再検討：重篤な意識障害101例

の、非脳死昏睡67記録、脳死状態53記録でのSEP、

ABR、脳幹反射所見が得られた。その結果を表１

に示す。SEPのN18消失は脳死診断における感度

100%、特異度82%という高い有用性を示した。耳朶

基準電極でのP13/14消失も感度96%、特異度87%、

ABR III波以降の消失は感度100%、特異度78%、誘

発電位すべての総合では感度96%、特異度93%で

あった。なお、ABR II波は脳死例でも5記録（9%）で

残存していた。 

研究要旨： 

聴性脳幹反応（ABR）、体性感覚誘発電位（SEP）が、５類型施設において施行可能であるかにつ

いてアンケート調査を行い、ABRは96%、SEPは89%の施設で施行可能との回答を得た。ただしSEPに

ついて脳死判定において評価すべき電位を理解している施設は半分以下にとどまった。自データ

において、SEP/ABRの残存脳幹機能検出感度は、臨床的脳幹反射よりも高く、特に、いずれかの

脳幹反射が保たれている例ではすべて誘発電位脳幹成分が保たれていたことから、ABR（３波以

降）と正中神経SEP（N18電位と耳朶基準P13/14電位）を、いずれかの脳幹反射が記録不能な場合

の代替として用いることは妥当であると結論した。また、ABRの２波は末梢の聴神経由来という説が有

力であり、２波のみの残存、特に１波の下行脚上のノッチ様の２波の残存については、脳死を否定

する根拠とはならないと考えられる。 
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臨床的脳幹反射消失は、感度は当然全て100%

（脳幹反射が残存していては脳死と診断されない）

だが、特異度は最も高い席反射でも74%、いずれか

の脳幹反射としても79%であった。即ち、非脳死記

録のうちの21%では脳幹反射すべてが消失してい

た。 

非脳死例についての脳幹反射と誘発電位所見

の関係を表２に示した。いずれの脳幹反射につい

てもその保持例において、誘発電位両者消失例は

見られなかった。SEPとABRに分けた場合、ABRに

ついては咳反射保持の5例、咽頭反射保持の4例

でIII波以降消失の脳死と区別できない所見を呈し

た。 

3. 文献的検討： 

(1) ABRの２波について 

明らかに臨床的に脳死と思われた症例でもABR

の2波は残存するという報告は多数存在する2-5)。２

波が末梢の聴神経由来とする説は以前から多くの

研究者によって出されており6-8)、十分認められて

いる説と考えられる。 

「小児における脳死判定代替法の研究」班の種

市班員から、ABR２波の残存のために脳死判定が

できない例があることが報告された（図２左）。帝京

大学での自験例（図２中）、文献報告例（図２右）な

ど、いずれも２波は１波の下行脚上のノッチ様に認

められるのが特徴である。少なくともこのような１波

下行脚上のノッチ様の２波は、脳死を否定する所

見と解釈しなくてよいと、以上の文献検討より結論

した。ABRで確実に脳幹由来なのは３波以降であ

る。 

(2) SEPと脳死判定 

正中神経SEPで脳幹由来と通常考えられるのは

P13/14成分だが、脳死でもP13/14 complexのうち

P13電位は残存するという報告がかなりあり、SEPの

脳死判定への応用を阻む要因となっていた9)。  

園生らはこの脳死でも残存するP13様電位は下

部頸髄起源でlcP13と呼ぶべきもので10)、内側毛帯

の伝導開始が主な起源であるP13/14電位11)とは区

別されるべきであること、頭皮上に広く分布する

N18電位は延髄楔状束核由来であり11-13)、脳死判

定に役立つことなどを示してきた14)。SEP/ABRの脳

死判定における有用性は他の著者も報告しており、

脳死の臨床的診断基準を全て満たすが、誘発電

位が保たれていることで脳幹機能が残存している

ことが判明する例も少数あることも指摘されている5)。 

以上、ABRとSEPを併用することにより、延髄・

橋・中脳の脳幹各レベルを評価することが可能とな

り（図３）、脳死判定への活用が期待される。特に

SEPのN18電位, 耳朶基準電極でのP13/14電位

は、従来客観的評価が困難であった延髄機能を

見ることができる方法であり、かつN18の発生源で

ある楔状束核は呼吸中枢に隣接していることも注

目される。 

(3) 脳死判定基準の国際比較について 

近年、各国の脳死判定基準を比較し、国際的統

一を目指そうという提言が報告されている15,16)。そこ

では、Recommendations and Suggestionsとして「脳

波は成人におけるルーチンの補助検査として行う

ことはもはや勧められない」、「脳波を行うのなら、

SEP、ABRと組み合わせて行われるべきである」と

報告されている16)。これは英国の脳幹死のみなら

ず、全脳死の立場をとる米国でも事実上脳波検査

は不要としてきた近年の流れの延長にあるものと言

える17)。これに対して、一次的後頭蓋窩病変では

臨床的な反応は失われても、脳波、場合によって

は意識も保たれる可能性を示唆して、補助検査不

要については慎重に考えるべきというレターが投

稿されている18)。 

 

Ｄ．考察 

(1) 脳死判定における電気生理学的検査の位

置付けについて。 

米国のガイドラインにおいては、「脳幹を含む脳

全体のすべての“機能”が不可逆的に停止した個

人は死んでいる」と定義されている。ここで細胞活

動が組織化され目的を持っているときに“機能”し

ているとされる19)。誘発電位の成分は、感覚伝導路

の活動をみたものであり、組織化され目的を持った

活動なので、“機能”の定義にあてはまる。さらに、

誘発電位は薬物などに影響されにくいということに

加えて、臨床的脳幹反射は、入力→中枢→出力

の３つが必要だが、誘発電位は、入力→中枢の２

つだけでよいので、出力の障害された状況でも評

価できるという利点を有する。このことが自データで

示された、誘発電位が臨床的脳幹反射よりも残存

脳幹機能検出における感度が高いことに対応して

いるものと考えられる。 

ちなみに、前記の近年の脳死判定基準の国際

標準化の試みにおいて、脳波は不要ということが

主張されている16)。しかしこれは全脳死の定義から

しておかしい。すなわち、脳が機能しているか否か

を臨床的に判定するということは、反応＝運動性出

力で判定するということとなる。これは、感覚を観測

者が臨床的に観察することはできないためである。

ここで、すべての運動性出力は脳幹を経由するの

で、脳幹が障害されれば運動性出力の手段が絶

たれてしまい、大脳の生死は臨床的に判断できな

くなる（図４）。大脳皮質のまとまった細胞の活動

は、意識を生ずる可能性があるという点で“機能”

であると言える。従って、大脳皮質機能を直接観察

する脳波は全脳死の定義から必須であって、その

省略を主張する米国を中心とする国際的潮流の方

が間違っているとも考えられる20)。とりわけ脳死につ

いての国民的コンセンサスが得られるまで長い議
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論があり、かつ脳波のような検査機器が十分に普

及していて、国民のそれへの信頼度も高い日本に

おいては、脳波の省略は議論すべき段階ではない

と考えるものである。 

 

(2) 誘発電位による脳死判定の代替の可能性に

ついて 

SEP/ABRの脳死判定における有用性は過去の

報告で十分に示されている。とりわけ自データで示

された、いずれかの脳幹反射が保たれている例で

はすべてSEP/ABRのいずれか、ないし両者の脳幹

成分が保たれていた事実は重要であり、いずれか

の脳幹反射が観察不能であっても、誘発電位を記

録すれば脳幹機能残存を見逃すことはないことを

示唆しており、誘発電位が脳幹反射観察不能の場

合の脳幹機能検出の代替法として用いることが正

当化されることを意味している。なおABRのみで

は、延髄中枢である咳反射・咽頭反射残存例で

ABR脳幹成分が消失しているケースが見られたの

で、この目的のためにはABRとSEPの両者の消失

を要求すべきと考えるものである。 

今回のアンケートから、返答のあった施設のう

ち、ABRは9割以上、SEPでも9割近くで施行可能で

あることが示された。ただしSEPについては、評価

すべき電位を理解している施設は半分以下であ

り、脳死判定でのSEPの有用性自体が十分に理解

されておらず、その記録法も十分に修得されてい

ない現状も明らかとなった。SEPを上記の目的で脳

幹反射の代替として用いるためには、SEP検査法

についての十分な講習などが必要と考えられる。 

また、SEPのN18電位と耳朶基準P13/14電位は

延髄機能を客観的に評価できる手段として有用で

あり、その施行を義務付ける必要はないが、無呼吸

テスト前に延髄機能消失を確認して無呼吸テストを

安心して施行できるようにするために、主に脳死と

なりうる状態における補助検査としての施行を推奨

することは、考慮されてもよいと考えられる。 

 

Ｅ．結論 

１）ABR（３波以降）と正中神経SEP（N18電位と耳朶

基準P13/14電位）を、いずれかの脳幹反射が記録

不能な場合の代替として用いることは妥当である。 

2) ABRについては、２波のみの残存、特に１波の下

行脚上のノッチ様の２波の残存については、脳死

を否定する根拠と考える必要はない。 
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図１アンケート結果 
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表１ 誘発電位と臨床的脳幹反射の脳死診断における特異度と感度の比較（文献 1)より） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表２ 非脳死例の臨床的脳幹反射保持例・消失例における、誘発電位所見（文献 1)より） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図２ ABR II 波残存例 
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図３ ABR・SEP 発生源と脳幹  図４ 脳の感覚性入力・運動性出力と脳幹障害 

大脳と直接つながる脳神経２つ（嗅神経、視神経）はいず

れも感覚神経である。運動性の脳神経、脊髄への運動性

出力はすべて脳幹を経由するので、脳幹が障害されると

運動性出力の手段はすべて絶たれてしまい、大脳の生

死を臨床的に判断することは不可能となる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ABR３波は橋の蝸牛神経核、５波は中

脳下丘が主な起源と考えられる。 

正中神経 SEP の N18 電位は延髄楔状

束核、耳朶基準電極での P13/14 電位

（P13, P14a）は、楔状束核から発する内

側毛帯起始部由来でやはり延髄が主な

発生部位と考えられる 11)。 
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Ａ．研究目的 
  わが国における脳死下臓器提供は様々な要因
で諸外国（とくに欧米）に比して少ない状況が続い
ている。２０１０年、臓器移植法が改正され、小児事
例における脳死下臓器提供が認められるようにな
ったが、当初の５年間は年間数例で推移した。
徐々に提供数は増えてきているが、現場では様々
な課題が指摘されている。脳死判定のあり方もその
一つである。 
とくに、脳死判定における補助検査として聴性脳

幹反応（ABR）があり、本研究ではそこに着目し、評
価を行う。 

ABRは音刺激によって誘発された電位を頭皮上
から検出する検査法であり、聴力検査だけでなく，
脳幹機能や病巣診断にも活用できる汎用性の高い
電気生理学的検査の一つとされている。外耳道を
通した音刺激により10ミリ秒以内にⅠ波～Ⅶ波が
検出され、その振幅をもって評価する。汎用性が高
く、各施設で日常から使用されている検査方法で
あることから、脳死判定の補助検査として位置づけ
られている。 
本研究では、小児の脳死判定、特に補助検査と

しての聴性脳幹反応（ABR）の立ち位置、有用性に
ついて、過去の事例や文献的評価を実施し、評価
をする。 
 
Ｂ．研究方法 
  ２０２２年末まで、１８歳未満の小児脳死下臓器提
供事例はおよそ７０例である。 
① その中で情報提供が得られた事例の中からAB

Rの評価が問題となった事例を抽出し、課題を
評価する。 

② わが国の脳死判定におけるABRの表記状況に
ついて、各種マニュアルや報告書などを評価
する。 

③ わが国における小児事例のABR実施率を検証
会議実施例における過去のデータをもとに評
価する。 

最終的に文献的考察を加え、わが国の小児脳死
判定におけるABRについて知見をまとめ、今後の

小児における脳死判定のあり方について検討する。 
  （倫理面への配慮） 
 各情報を扱う際は個人情報の扱いに配慮し、事
例特定が行われないよう注意した。 
 
Ｃ．研究結果 
  日本臓器移植ネットワーク（JOT）ホームページ
において１８歳未満の小児事例における脳死下臓
器提供件数を検索すると、２０１０年７月に改正法
施行後、２０２３年３月末までに７４例である（１０歳
代事例を含める）。コロナ禍の影響を受けたものの、
小児における脳死下臓器提供は改正法施行後、
徐々に増加傾向にある(図1)。 

 
①  その中で本研究における課題であるABRに

おいて、Ⅱ波が長期にわたって残存した小児
症例が知りえた中でも２例あった。１例は１０歳
以上１５歳未満の事例で、来院後２週間で脳波
は平坦化し、家族から臓器提供の申し出があ
った。しかし、ABRはⅡ波が残存し、その後、Ⅱ
波が消失するまで１０か月以上の時間が経過し
た。 
もう１例は、６歳以上１８歳未満における事例

で、ABRの所見以外は脳死とされうる状況であ
り、臓器提供への家族同意がありながらABR
Ⅱ波が残存することで脳死判定に至るまで１
週間以上の時間を要した（図2、３，４）。 

研究要旨： 

小児の脳死判定における聴性脳幹反応（ABR）の現状と意義について評価した。わが国における

１８歳未満の脳死下臓器提供件数は改正法施行後、２０２３年３月末まで７４例である。その中で、

ABRのⅡ波が残存し、家族からの申し出や同意があるにも関わらず、法的脳死判定に進むことがで

きず、時間を要した症例が少なくとも２例あった。過去の文献を見ても脳死事例においてⅡ波が残

存する症例が５～１０％存在することが小児、成人とも報告されている。その一方で、わが国の脳死

判定に関わる記録フォーマットではABRが補助検査とされているにも関わらず必須検査と同等の記

載欄が設けられ、わが国の小児提供事例における８割弱が ABR を実施している現状がある。時に

ABR の結果が予想外の展開をもたらすことがあり、脳死事例において必ずしもすべての波が消失し

ているわけではない。日常診療から広く実施し、その特性を各施設が理解し、データ、エビデンスを

蓄積していくことが今後の脳死判定の精度向上に重要である。 
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② 法的脳死判定記録書 （１８歳未満の者に脳死

判定を行う場合）においては、図3に示すように
補助検査として項目立てされているが、ABRの
み別枠で記載欄が設けられており、施行また
は施行せずの選択項目が取り上げられている。 

また、結果項目は「Ⅰ波のみ」「Ⅰ～Ⅴ波すべ
て消失」「その他」という項目で構成されている。
脳死下臓器提供に関する検証資料フォーマッ

ト 1： 「治療経過」～「脳死とされうる状態の診
断」においては、脳死とされうる状態の診断の
項目において、平坦脳波：確認の項目の下段
に「聴性脳幹反応Ⅱ波以降消失：確認」の記載
がされている（図4）。 
 

 
 
③ １８歳未満の小児脳死下臓器提供事例におい
て、検証会議が実施された事例について評価
した。計５５例において、ABR実施は３５例、AB
R非実施例１０例、資料不足・検証未実施例な
ど１０例であった。検証完了事例４５例のうち３５
例（77.8％）の事例でABRは実施されている現
状があった。 

 
Ｄ．考察 
  世界的に見るとわが国の脳死下臓器提供件数
は極端に少ないことが指摘されている。その背景
には様々な理由が存在すると思われるが、システ
ムの問題は改善していかなくてはいけない。本研
究において小児の脳死判定におけるABRの役割
に着目して評価を行った。法的脳死判定マニュア
ルには、ABRについて下記のように記載されてい
る。「聴性脳幹誘発反応（ABR） 法的脳死の判定
にあたっては、脳波検査にあわせてABRを行いⅡ
波以降の消失を確認しておくことが望ましい。」 
その他にも国内の様々な書式、規定においても

ABRは補助検査として扱われているにも関わらず、
正式な検査としての位置づけで記載されているも
のが多く認められる。それゆえ、わが国の小児事例
におけるABRの実施例は８割弱と高い。様々な書
式の記載状況を見る限り現場は実施せざるを得な
い状況に陥っていることが垣間見える。 
しかし、ABRには脳死判定のツールとして、解釈

に様々なバリエーションが存在し、その評価は難し
い側面がある。臨床的な脳幹反射の評価のみでは
脳死は判定が困難であることは以前より指摘され
ている通りであるが、そこに電気生理学的検査を組
み合わせることでその精度が上げられるのはない
かと提案され、今日に至っている。その経過の中で
脳死におけるABRの特性も見えてきており、脳死で
もABRの反応が出ている場合がある。それは本研
究の内容を見ても明らかである。 
その結果、家族同意がある中で法的脳死判定

の実施に踏み切れず、家族の申し出に対して希望
に沿った対応ができない事態が起こっている。そし
て、脳死下臓器提供を望む場合、その間も患児の
全身管理を継続することとなっている。ABRがあく
まで補助検査としての位置づけであることを考える
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と、その検査結果一つで誰も同意しない状況を継
続することとなり、場合によっては臓器提供を断念
するといった状況が生まれている可能性さえあり、
わが国は混乱した状況にあると言える。これら混乱
の要因の一つとして、脳死事例におけるABRの知
見が集積されていない、もしくはそれが現場に共
有されていない部分にあると考えられる。 
国内の報告においても、大府ら（臨床脳波 42: 

487-492, 2000）は米国小児脳死判定特別専門委
員会の脳死の判定基準を用い脳死と判定した小
児脳死５事例の脳波とABRを経時的に評価し、報
告している。脳波が平坦化したからといってABRは
様々な反応を見せている。本研究における事例と
同様に脳波平坦化の後にⅠ、Ⅱ波の残存が続く
事例も含まれている。畑中ら（臨床脳波 45:717-72
4, 2003）は成人の脳死５３事例において、Ⅲ波以
降の消失は１００％で認められるが、Ⅱ波残存は５
３例中５例で認められたことを報告している。すべ
ての脳幹反射が消失するような症例においても１
割程度Ⅱ波残存が認められ、それは海外からの報
告（Ruiz-Lópezet al. Crit Care Med. 1999）でも
同様の状況であり、小児脳死患者と判断された５１
例中２例でⅠおよびⅡ波が残存していた。 
こうした背景について、現場はどう考えるべきな

のか、まだ一定の見解はないが、少なくともそのよう
な背景を理解した上でABR実施の判断をすること
が重要である。さらに医学的発展の視点に基づい
て、ABRの簡便性、有用性および汎用性を考えれ
ば、その使用を脳死判定のみに限定せず、日常的
に中枢神経評価として広く実施し、知見を集積す
ることも重要であり、各施設でABRの実施とその解
釈に慣れていくことが小児の脳死を理解する上で
重要であろう。１００％の精度を持った検査は存在
せず、様々な検査手法を併用することで１００％に
近づけ、より診断精度の高い方法を検討していくこ
とが求められている。その一方で検査が増えること
でその結果の解釈に悩む場面もまた生まれる。AB
Rの負の面にも目を向け、脳死事例におけるその
特性の理解も重要である。今後、Ⅱ波残存症例に
対する評価方法についても課題と思われる。 
小児の脳死判定における代替検査法として、AB

RのみならずSEP（体性感覚誘発電位）などの併用
も検討の価値があるかもしれない。小児分野にお
いてSEPは広く実施されているとはいいがたい状況
である。低酸素性脳症、ウイルス性脳症、頭部外傷、
脳出血などに対して中枢神経保護戦略として小児
分野でも様々な取り組みが進められており、それら
の結果を評価する上で、客観的な検査結果に基
づいた評価方法が必要である。日常診療からその
ような視点でより多くの中枢神経機能評価を進める
ことが求められている。 
 
Ｅ．結論 
ABRは簡便に実施でき、脳死判定における精度は
臨床的脳幹反射を評価する手段に比較して高く、
その一方で脳死事例において必ずしもすべての波
が消失しているわけではない状況がある。 
そのような事実を各施設で理解し、検査実施有無
の判断をする必要がある。また、日常診療からABR
に慣れていき、データ、エビデンスを蓄積していくこ
とも重要である。 
 

Ｆ．健康危険情報 
 （分担研究報告書には記入せずに、総括 
  研究報告書にまとめて記入） 
 
Ｇ．研究発表 
 1.  論文発表 
  ・日沼 千尋, 荒木 尚, 種市 尋宙, 西山 和孝．

脳死下臓器提供を行う子どもと家族へのケア
と支援. 脳死・脳蘇生2022; 34(2): 82-90. 

・渡部 誠一, 種市 尋宙, 大山 昇一, 伊藤 英
介, 伊藤 秀一, 祝原 賢幸, 神薗 淳司, 鎌
崎 穂高, 小松 充孝, 在津 正文, 杉浦 至
郎, 鈴木 博, 田中 文子, 土井 庄三郎, 西
内 律雄, 林 泉彦, 坂東 由紀, 江原 朗, 渕
向 透, 竹島 泰弘, 平山 雅浩, 日本小児科
学会小児医療提供体制委員会. 小児医療提
供体制調査報告2019/2020(小児医療提供体
制調査2019と地域振興小児科B調査2020の
総括)．日本小児科学会雑誌；2022: 126(5): 8
68-884. 

・西山 和孝, 瓜生原 葉子, 多田羅 竜平, 種
市 尋宙, 日沼 千尋, 別所 晶子, 荒木 尚. 
小児脳死下臓器提供11例の意思決定状況の
検討．日本救急医学会雑誌 2022; 33(2): 85
-91. 

・種市尋宙. 【小児だから!!な救急診療事始め】"
小児だから"な救急手技・処置・対応 グリーフ
ケア. 救急医学 2022; 46(7): 873-878.  

・種市尋宙．新型コロナにどう対応したか 子ども
たちの日常を取り戻すために．保育と保健 20
22; 28(1): 51-53. 

・種市尋宙．【便のトラブル110番 トラブルを解
決に導く!薬の選び方と使い方】背景別で解
説!排便トラブルを起こしやすいのはどんな患
者さん? 小児の便のトラブル．Rp.+ 2022;  2
1(2): 50-51.  

・種市尋宙．Vaccine Hesitancyの考え方に関す
る考察 ワクチン忌避という表現は正しいのか．
アレルギーの臨床. 2022; 42(3): 215-218. 

・種市尋宙、八木信一、堀江貞志、髙﨑麻美．コ
ロナ禍で実現した教育委員会と小児科医の連
携 ～子どもたちの日常を取り戻す～. 外来
小児科 2022 Dec; 25(4): 460-465. 

 
 2.  学会発表 
・種市尋宙．子どものコロナ禍と今そこにある危
機．シンポジウム 第125回日本小児科学会学
術総会；2022 Apr 15-17; 福島． 

・種市尋宙．小児新型コロナウイルス感染症 ～
富山における医療と教育の連携～．第17回日
本小児耳鼻咽喉科学会総会・学術講演会：20
22 July 21-22; 富山． 

・種市尋宙．子どもたちの脳死下臓器提供と臓
器移植 ～学校教育における小児科医の役
割～ 第58回日本小児循環器学会 シンポジ
ウム21心臓移植を題材とした学校教育との連
携・社会への発信 －今小児循環器医ができ
ること；2022 July 21-23; 札幌． 

・種市尋宙．コロナ禍における小児救急医的ア
プローチ ～教育委員会との連携～．第35回
日本小児救急医学会学術集会 シンポジウ
ム；2022 July 29-31; 東京． 
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・堀江貞志, 種市尋宙, 髙崎麻美. 口腔内所見
が目立たなかった気道熱傷の幼児例. 第35
回日本小児救急医学会学術集会; 2022 Jul 
29-31(Web開催) 

・種市尋宙．Vaccine Hesitancyへの対応を考え
る ～わが子のワクチン接種を躊躇する家族
たち～．ランチョンセミナー 第54回日本小児
呼吸器学会；2022 Oct 14-15; 千葉． 

・種市尋宙．海外渡航移植と脳死下臓器提供の
現場から伝えるこどもの命．東葛リベラルアー
ツ講座；2022 July 10; 東京． 

・種市尋宙．子どもたちと生命倫理について考え
る ～海外渡航移植と国内臓器提供～．全国
養護教諭連絡協議会第24回研修会；2022 Ju
ly 26; 東京． 

 
 
Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 
  （予定を含む。） 
  特になし 
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厚生労働行政推進調査事業費補助金（厚生労働科学特別研究事業） 

 分担研究報告書 

 

 ECMO装着時における脳死判定の研究   

 

研究分担者 内藤 宏道 岡山大学病院救命救急科 准教授 

         黒田 泰弘 香川大学医学部救急災害医学講座 教授 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ａ．研究目的 

  改正臓器移植法の施行後、脳死下臓器提供数

は徐々に増加している。しかし、その数は、欧米諸

国に比較すると依然として少ない。世界ではECMO

装着時の脳死判定がこれまでに多数行われており、

国際標準といえる方法も提案された。一方、本邦で

は、現時点でECMO装着時の脳死判定は行われ

ておらず課題となっている。本邦の脳死判定マニュ

アルにECMO装着時の脳死判定についての記載

を行うべく、海外の文献を参考にし、提案する。 

 

Ｂ．研究方法 

  海外の文献、特に、2020年にJAMA誌に掲載さ

れたThe World Brain Death Project、 脳死/神

経学的基準による死（Brain Death/Death by Neu

rologic Criteria : BD/DNC)に関する国際コンセ

ンサスの中の、「ECMO装着時の脳死判定」に関し

ての記述を参考に、本邦のルールに適合する形で、

脳死判定マニュアルの記述を見直す。 

  （倫理面への配慮） 

 海外文献などの書類からの、マニュアルの改訂作

業であり、必要としない。 

 

Ｃ．研究結果 

  ECMO装着時の脳死判定において、本邦のマ

ニュアルで特に欠如している部分は、ECMO装着

時の無呼吸テストの記述と、平均血圧の記述に関

して、である。特に注意を要するECMO装着時の無

呼吸テストの際には、人工呼吸器の停止とECMO

の設定変更によりPaCO2を上昇させ，同時に胸郭

の動きを目視し，無呼吸を確認する。ECMO装着

患者ではPaCO2はECMOの二酸化炭素除去量に

大きく依存し，sweepガス流量で規定される。無呼

吸テストを行うためにはsweepガス流量を１L/min以

下に下げていく必要がある。高度の呼吸不全では

無呼吸テスト施行時の低酸素血症やテスト後の無

気肺を予防するために無呼吸テスト時にPEEPの付

加を検討する。ECMOを装着していない場合と同

様，無呼吸テスト施行中は低酸素血症・循環動態

の変化に十分に注意する必要がある。平均血圧に

関しても海外の文献が参考になる。本邦でのECM

O装着時の脳死判定のマニュアル（案）を別紙に記

述した。 

 

Ｄ．考察 

  ECMO装着時の法的脳死判定については本邦

では一例も行われていないのが現状である。本邦

で脳死判定は，厚生労働科学研究費特別研究班

による法的脳死判定マニュアルに則って行われる。

しかし、法的脳死判定マニュアルにはECMO装着

時の脳死判定に関する記載はなされていない。 

一方で、国際コンセンサスではECMO装着時での

脳死判定は可能であると記載され、具体的な方法

も示されていた。本邦のマニュアル（案）を記載する

研究要旨： 

集中治療領域で呼吸不全、循環不全に対し、ECMO（体外式膜型人工肺）が広く使用されてい

る。欧米では ECMO 装着時でも脳死判定が行われる場合があり、臓器提供されるが、本邦では

ECMO 装着時の脳死判定は行われていない。脳死判定を世界的に標準化していく動きがあり、

ECMO 装着時の脳死判定に関しても推奨がなされた。この推奨を踏まえ、本邦で ECMO 装着時の

脳死判定を行うにあたってのマニュアルを改訂していく必要がある。特に、ECMO 装着時の無呼吸

テストの方法などに関して、基準作りが必要である。本邦でも ECMO 装着時の脳死判定が、今後、

行われることが期待される。本邦の脳死判定マニュアルに ECMO 装着時での判定に関する記述を

加えるための提案を行う。 
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にあたり参考とした。 

 

Ｅ．結論 

  海外の事例や方法から学びながら、本邦でもEC

MO装着下の脳死判定を標準化していくことが、今

後の課題である。 

 

Ｆ．健康危険情報 

 （分担研究報告書には記入せずに、総括 

  研究報告書にまとめて記入） 

 

Ｇ．研究発表 

 1.  論文発表 

  なし。 

 2.  学会発表 

  なし。 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況（予定を含む。） 

 1. 特許取得 

  なし。 

 2. 実用新案登録 

  なし。 

 3.その他 

 なし。 

51



体外式膜型人工肺（ECMO）装着時法的脳死判定（案） 

 

I. 体外式膜型人工肺（ECMO）装着時の法的脳死判定の基本事項 

体外式膜型人工肺（ECMO）装着時でも判定基準が満たせる場合は法的脳死判定が可能で

ある。ECMO は主に 2 種類の方式が使用されている：V-A ECMO(Veno-Arterial ECMO； 

静脈脱血―動脈送血)，V-V ECMO(Veno-Venous ECMO； 静脈脱血―静脈送血)。通常の

法的脳死判定基準（ECMO 装着なし）と同様の方法が基本である。 

V-A ECMO 装着時には血圧の基本条件に平均血圧での確認が必要な場合がある。 

ECMO 装着時，対象者で自発呼吸消失の確認（無呼吸テスト）を行う際には，呼吸器の停

止と同時に，ECMO sweep ガス流量の減量が必要である。 

 

II. ECMO 装着時の無呼吸テスト 

[1] 基本条件 

 1) PaCO2レベル 

①自発呼吸の消失の確認（無呼吸テスト；以下，テスト）開始前は 35～45mmHg

であることが望ましい。 

②自発呼吸の不可逆的消失の確認には 60mmHg以上に上昇したことの確認が必要

である。 

 2) 収縮期血圧もしくは，平均血圧のいずれかで下記を確認する。 

 ●収縮期血圧 

・1 歳未満  ≧65mmHg 

 ・1 歳以上 13 歳未満 ≧（年齢×２）＋65mmHg 

 ・13 歳以上  ≧90mmHg 

 ●平均血圧 

 ・1 歳未満  ≧45mmHg 

 ・1 歳以上 13 歳未満 ≧（年齢×1）＋45mmHg 

 ・13 歳以上  ≧60mmHg 

 ●備考：必要に応じ ECMO 血流量の変更を行っても良い。 

 3) 時間経過 

PaCO2 の適切な上昇が必要であり，人工呼吸を中止する時間の長さには必ずしも

とらわれなくてよい。 

 4) 血圧，心拍，酸素飽和度のモニターなど 

テスト中は下記の測定器やモニターを装着し，動脈血採血が迅速にできるよう準

備する。 

 ①観血式血圧計（血圧の測定と動脈血の採血のため） 

 ②心電図モニター 
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 ③パルスオキシメーター 

 5) テストの中止 

酸素化能低下（目安は SpO2が 85％未満）・血圧低下等により継続が危険と判断し

た場合はテストを中止する。 

 6) 実施の除外例 

低酸素刺激によって呼吸中枢が刺激されているような慢性重症呼吸不全の症例で

はテストを実施しない。 

 7) 第 1 回目，第 2 回目とも他の判定項目を全て行った後に行う。 

 8) 望ましい体温 

 直腸温，食道温等の深部温：35℃以上 

 

[2] テストの実施法 

1) 血圧計，心電図モニター及びパルスオキシメーターが適切に装着されていることを確 

認する。 

2) 100％酸素で人工呼吸し，ECMO sweep ガスの酸素濃度を 100％とする（少なくとも 10 

分間）。 

 3) PaCO2レベルを確認する。おおよそ 35～45mmHg であること。 

 4) 人工呼吸器を中止し，ECMO sweep ガス流量を 0.5～1.0L/min を目安に減量する。 

 5) ●気管内に挿入したカテーテルより，6L/分の 100％酸素を投与する。 

①気管内吸引用カテーテルを気管内チューブの先端部分から気管分岐部直前の間

に挿入する。 

吸引用カテーテルは余剰の酸素が容易に外気中に流出するように，気管内チュー

ブ内径に適した太さのものを選ぶ。 

 ②マーカー等を使用しカテーテル先端が適切な位置にあることを確認する。 

③気管内にカテーテルを挿入する方法の代替として，人工呼吸器やバルブを用い

て PEEP を付与する方法を行ってもよい。 

 ●ECMO sweep ガスは酸素濃度 100％を維持する。 

 

6) 動脈血ガス分析は V-V ECMO であれば，１か所のサンプリングでよい。V-A ECMO 

では，①ECMO 回路の人工肺後と，②患者の動脈血のうち ECMO 送血部から遠位（推 

奨：右橈骨動脈）を含む 2 か所でサンプリングする。 

動脈血ガス分析を 2～3 分ごとに行う（6 歳未満では，採血をテスト開始から 3～5

分後に行い，以後の採血時間を予測する） 

 7) PaCO2が 60mmHg 以上になった時点で無呼吸を確認する。 

V-A ECMO では，2 か所のサンプリング部位の両方が 60mmHg 以上になった時

点で無呼吸を確認する必要がある（図参照）。 
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8) 自発呼吸の有無は胸部，または腹部に手掌をあてるなどして慎重に判断する。なお， 

6 歳未満の小児においては目視による観察と胸部聴診を行う。 

9) 無呼吸を確認し得た時点でテストを終了する。 

 

[3] テストの中止 

低酸素，低血圧，著しい不整脈により，テストの続行が危険であると判断された場合。なお，

中止する際に行った動脈血ガス分析において，PaCO2 が 60mmHg（V-A ECMO では２か

所）を超えていた場合は，テストの評価は可能である。 

 

[4] 記録 

下記の記録を診療録に記載，あるいは貼付し，必要な項目を脳死判定記録書に記入する。 

 1) テストの開始時刻，および終了時刻 

 2) 動脈血液ガス分析の測定時刻，及び結果 

 3) 血圧，及びパルスオキシメーター値の測定結果 

 4) テスト中に認められた異常（心電図異常等）があれば，異常とその処置 

 

〇備考： 

・無呼吸テストが安全に施行できない場合，代替として補助検査を検討しても良い。 

・ECMO 機器の本体を脳波測定装置からできるだけ距離をあけて検査を行うなどの工夫を

行う。 

・Sweep ガス流量の減量で十分に PaCO2レベルが上昇しない場合に，ECMO 回路への二酸

化炭素の添加を検討しても良い（ブレンダーを用いて混合し，二酸化炭素濃度 5%程度に

調整して投与する方法，二酸化炭素と酸素の混合ガスを添加する方法など各施設で安全

に施行できる方法を検討する）。 

 

 

図： 
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ECMO 装着時の無呼吸テスト時の血液ガスのサンプリング部位。V-V ECMO では，患者の

動脈血１か所でサンプリングを行う。V-A ECMO では，①ECMO回路の人工肺後，②ドナ

ーの動脈血のうち ECMO 送血部から遠位（推奨：右橈骨動脈）の２か所でサンプリングを

行う。 
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Ａ．研究目的 

  わが国の脳死判定基準には深昏睡、両側瞳孔散大、対

光反射および角膜反射の消失、自発呼吸停止、平坦脳波

が必須項目として含まれる。しかし、患者状態により上

記診察や検査が完遂できず、法的脳死判定が十分に遂行

できない症例が一定数存在する。 

例えば眼外傷における瞳孔対光反射の確認が不可能

である場合などがそれに該当する。また、体外式膜型人

工肺（Extracorporeal Membrane Oxygenation: ECMO）

や経皮的心肺補助法（Percutaneous Cardiopulmonary

 Support: PCPS）を用いて生命維持を行っている患者

においても、無呼吸テストの手順が明確になっていない

ことから脳死判定が遂行できない現状がある。制限され

る脳死判定検査を代替すべく、補助的診断法の確立が求

研究要旨： 

わが国の脳死判定基準には深昏睡、両側瞳孔散大、対光反射および角膜反射の消失、自発呼吸停止、平坦

脳波が必須項目として含まれる。しかし、臨床的制限により診察や検査が完遂できず、法的脳死判定が十分

に遂行できない症例が存在する。例えば眼外傷における瞳孔対光反射の確認が不可能である場合などがそれ

にあたる。また、体外式膜型人工肺（Extracorporeal Membrane Oxygenation: ECMO）や経皮的心肺補助法

（Percutaneous Cardiopulmonary Support: PCPS）を用いている患者においても、無呼吸テストができない

ために脳死判定が施行できない。制限される脳死判定の臨床所見や検査を代替すべく、脳死の補助検査が求

められている所以である。 

補助検査は主として脳血流検査および電気生理学的検査に大別される。特に脳波はわが国の法的脳死判定

では必須とされているが、国際的コンセンサスにおいては、脳波は脳幹機能を検査できないため、これを判

断基準とすべきでないとの記載がある。一方、国際的には脳循環停止（Cerebral Circulatory Arrest: CCA）

が脳死判定の絶対的所見とする意見が主流を占め、ゆえに脳死判定の補助検査としての脳血流検査の担う役

割は大きい。 

脳血管撮影は歴史的に数多くの報告が存在する。また、その感度特異度の高さから、脳血流補助検査のス

タンダードとされている。一方、近年普及しつつある CT 血管造影（CTA）や MR アンギオグラフィ（MRA）

については、それらの臨床的データの少なさから、現状では脳血流停止を評価するための補助検査として使

用しないことが提案されている。 

一方、我々には、わが国の脳死判定基準の歴史や国際コンセンサスとの整合性を図り、補助検査を活用す

ることが求められている。今回我々は、脳死下臓器提供にかかわる 5 類型施設（大学附属病院、日本救急医

学会指導医指定施設および救命救急センター、日本脳神経外科学会基幹施設又は連携施設、日本小児総合医

療施設協議会会員施設）にアンケート調査を行ったが、全施設の 98.3%が補助検査として CT アンギオグラ

フィ（CTA）が可能、また 86.3％において MR アンギオグラフィ（MRA）が可能という回答を得た。これ

は脳血管撮影が可能という施設（83.0％）よりも多かった。また、脳死判定の補助検査で選択されうるモダ

リティも、第一選択が CTA、第二選択は CT 灌流画像（CTP）が選択されうるとの結果を得た。これは５

類型のどの施設にもかかわらず、一様の結果であった。 

我が国の CT、MRI の普及率は先進国で最も高い（2017 年 OECD）。今回の結果は、CT や MRI が非（低）

侵襲であり、我が国でも普及していることが大きな理由であると考えられる。我が国における医療環境を生

かした補助検査のあり方を検討すべきである。 
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められている所以である。 

2020年に脳死判定に関する新しいコンセンサス（Det

ermination of Brain Death/Death by Neurologic Cri

teria、以下コンセンサス）1が発表された。これによる

と、解消できない要因により脳死判定に関わる臨床検査

を完遂できない場合に、脳血流検査や電気生理学的検査

などの補助検査を施行するべきであるとしている1。 

脳血流を測定する補助検査には、脳血管造影・放射性

核種血管造影法・放射性核種灌流シンチグラフィー・経

頭蓋ドプラ超音波・CT血管造影法（CTアンギオグラフ

ィ）・磁気共鳴血管造影法（MRアンギオグラフィ）など

が列挙されるが、これらは、わが国では依然、脳死の補

助検査として普及していない。 

本研究では、まず、調査１）脳死判定における脳血流

評価を用いた補助検査の現状を過去の文献より調査す

る。また、調査２）脳死下臓器提供にかかわる、いわゆ

る5類型施設における画像診断による脳死補助検査の実

態を調査し、世界と我が国との隔たりについて整理する。 

 

Ｂ．研究方法 

調査１）脳死判定における脳血流評価を用いた補助検

査の世界的現状の調査 

 2022年7月までに出版された、臨床的原著や総説、症例

報告をMEDLINEより検索した。Brain death、Ancillary

 test、Cerebral blood flowをキーワードとし、英文に

て通読できる論文を一次検索した。それら論文の要約を

通読し、今回の研究の趣旨に合うものを選択した。さら

に上記検索論文の参考文献を参考に、選択するにふさわ

しい文献を二次的に渉猟した。 

検索式は以下の通り。 

 

調査２）我が国における脳死判定補助画像検査の意識

調査 

脳死判定における補助的画像検査の選択について、脳

死下臓器提供にかかわる、いわゆる5類型施設（大学附属

病院長宛：82病院、日本救急医学会指導医指定施設：14

4施設、および救命救急センター：295施設、日本脳神経

外科学会基幹施設又は連携施設：858施設、日本小児施

設総合医療施設協議会会員施設：38施設）に調査を行っ

た。 

これについては5類型施設の各学会・協議会事務局に、

それぞれの学会・協議会に属する施設長に対して回答を

呼びかけるように依頼した。インターネットを用いて電

子的質問紙のURL（QRコード）を送付、あるいはFAXによ

る回答の回収を試みた。 

なお、質問紙の内容は以下である。 

・メールアドレス 

・施設名 

・都道府県 

・回答者 

・５類型区分 

・現状、脳死判定の脳血流補助検査として施行可能で

ある画像検査（複数選択可）：以下の8つから選択。 

１．カテーテルを用いた脳血管撮影:（4 vessels DS

A） 

２．CTアンギオグラフィ（CTA） 

３．CT灌流画像（CTP） 

４．MRアンギオグラフィ（MRA） 

５．MR灌流画像 （MRP） 

６．SPECT（123I-IMP） 

７．SPECT（99mTc-HMPAO） 

８．SPECT（99mTc-ECD） 

 

・下記検査をすべて施行可能であろうと仮定した場合、

貴院が選択する順位（1位-8位）。また、第一選択とした

ものについてその理由。 

 （下記1－8を順位付け） 

 １．カテーテルを用いた脳血管撮影:（4 vessels DS

A） 

 ２. CTアンギオグラフィ（CTA） 

 ３．CT灌流画像 （CTP） 

 ４．CTA＋CTP 

 ５．MRアンギオグラフィ（MRA） 

 ６．MR 灌流画像 （MRP） 

 ７．MRA＋MRP 

 ８．SPECT 

 

Ｃ．研究結果 

 調査１）脳死判定における脳血流評価を用いた補助

検査の世界的現状の調査 

別表に各脳血流検査の利点、欠点、および各種検査の脳

死診断における感度/特異度についてまとめた。以下に

各検査の特徴について記載する。 

 

Digital Subtraction Angiography (DSA)/脳血管造影

（four vessels study） 

両側の内頸動脈と椎骨動脈が頭蓋底に入る部位で途

切れ、また外頸動脈が造影されることで、陽性所見（脳

死）と診断される。脳血流の有無を知る補助検査のゴー

ルドスタンダードとされる検査である2が、一方で血管

造影室まで患者の移送が必要であること、腎障害を惹起

しうる造影剤の使用が必須であること、また検査に技術

を要し、侵襲的であること、血液のうっ滞所見による偽

陰性の可能性があることが欠点とされる。臨床的に脳死

と判断された症例に限っての検討になるが、感度、特異

度は共に100％とされている3-5。撮像法としてはDSAが推

奨されている。 

  

核医学検査 

DSAを施行することができない場合の補助検査の代替

として、以下の核医学検査が用いられる。 

 

１）ラジオアイソトープ血管造影法(Radionuclide ang

iography) 

Search number # Query Search Details Results

4 #1 AND #2 AND #3

("brain death"[MeSH Terms] OR ("brain"[All Fields] AND

"death"[All Fields]) OR "brain death"[All Fields]) AND

(("ancillaries"[All Fields] OR "ancillary"[All Fields]) AND

"test*"[All Fields]) AND ("cerebrovascular

circulation"[MeSH Terms] OR ("cerebrovascular"[All

Fields] AND "circulation"[All Fields]) OR "cerebrovascular

circulation"[All Fields] OR ("cerebral"[All Fields] AND

"blood"[All Fields] AND "flow"[All Fields]) OR "cerebral

blood flow"[All Fields])

48

3 Cerebral Blood Flow

"cerebrovascular circulation"[MeSH Terms] OR

("cerebrovascular"[All Fields] AND "circulation"[All

Fields]) OR "cerebrovascular circulation"[All Fields] OR

("cerebral"[All Fields] AND "blood"[All Fields] AND

"flow"[All Fields]) OR "cerebral blood flow"[All Fields]

88,785

2 Ancillary test*
("ancillaries"[All Fields] OR "ancillary"[All Fields]) AND

"test*"[All Fields]
4,948

1 Brain Death
"brain death"[MeSH Terms] OR ("brain"[All Fields] AND

"death"[All Fields]) OR "brain death"[All Fields]
87,712
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Flowersらは、臨床的脳死のクライテリア（遷延性意識

障害、脳幹反射消失、無呼吸）を満たした症例206例およ

び臨床的脳死が疑われたがクライテリアを満たさなか

った9例においてラジオアイソトープ血管造影法を施行

した結果を後方視的に検討し、感度98.5%、特異度56%で

あったと報告している6。腎機能障害を惹起するような

造影剤を使用せずとも検査が可能である反面、脳幹部分

の血流評価が困難であること、放射性同位元素の使用に

関する制限があることが欠点である。 

脳死患者は、頭蓋内の集積が見られない、いわゆる集積

無描出（hollow skull/empty light bulb sign）が特徴

的である7,8。また、外頸動脈の相対的な血流上昇による

Hot nose signが見られる9。 

 

２）SPECT(single-photon emission computed tomogra

phy) 

放射性核種をラベルされた物質が細胞に取り込まれる

ことにより、脳循環代謝を可視化する方法である。脳死

患者では頭蓋内に放射性物質の蓄積がないことが脳死

診断の根拠となる。Radionuclide angiographyと同様に、

腎機能障害を惹起しうる造影剤を使用しなくとも脳循

環代謝の評価が可能であるが、Planar imaging（面によ

る撮像）であると脳幹部分の血流評価が困難であること、

また画像化に検知器のある部屋まで移送が必要である

こと、放射性同位元素の使用に関する専門的知識が必要

であることが欠点である10。なおPlanar法による感度は

77.8%、特異度は100%、SPECTでは感度88.4%、特異度100%

とされている11。トレーサーは123-IMPTc-99m HMPAOもし

くはTc-99m ECDを用いるのが一般的である。 

 

経頭蓋超音波ドプラ検査 

脳血管造影やシンチグラフィーの代替として、頭蓋骨

の薄い部位（エコーウインドウ）からエコープローブを

用いて脳血管流速を描出する、経頭蓋超音波ドプラ検査

（Transcranial Doppler Ultrasonography：TCD）を利

用する場合には以下の方法が提案されている1。 

１）2回の評価を少なくとも30分は間隔を空けて行う。

およそ1割の症例でエコービームが入りにくい場合（側

頭骨が厚い等の問題からエコービームが頭蓋内に入ら

ない）が存在することに注意する。エコーウインドウが

あるかどうかは以前にドプラ信号が確認できたか否か

で判断でき、ドプラ信号が消失したことで脳血流停止と

判定しうる。したがって、経頭蓋超音波ドプラ検査によ

る脳血流停止の評価は少なくとも経過中2回の評価が必

要である。 

2)検査は、椎骨脳底動脈系と内頚動脈系の循環両方を含

むため、左右両側の前大脳動脈や中大脳動脈を描出する

前方から、さらには、椎骨脳底動脈を描出しうる後方か

ら行うべきである。 

3)拡張期の逆流を伴う二層性の血流波形と収縮期の突

出した波形を脳死判定に用いる（いわゆるto and froを

示す所見）。 

 

Changらの22研究、1671 例のメタアナリシスによると、

感度は90％(95% CI, 0.87–0.92)、特異度は98％（95% C

I, 0.96–0.99）との報告がある12（表）。TCDはベッドサ

イドで簡便に検査可能であり、造影剤も不要であるが、

前述の如くエコービームが頭蓋内に入らない例が10%程

度存在すること、また、検者には専門的知識を要するこ

とがデメリットである。 

なお小児症例での有用性を証明した研究は無いため、

小児のBD/DNC判定には用いるべきではないと結論され

ている1。 

 

表：脳死判定補助検査における TCDの感度、特異度  

TP: True Positive, FP: False Positive, FN: False 

Negative, TN: True Negative 

   

CTA/CTP （computed tomography angiography/perfusi

on） 

 

特に先進国で普及しているモダリティであり、比較的

短時間での撮像が可能である13。頭蓋内動脈、もしくは

深部静脈の血管描出の欠如が陽性所見となり、陰性、陽

性の判断については比較的容易である。一方、腎毒性の

ある造影剤を用いる必要があること、CT室への患者の移

送の必要があること、血液のうっ滞所見による偽陰性の

可能性があることが問題点として列挙される1。近年脳

死判定の補助診断としてのCTAの有効性を検討した多く

の研究が報告されているが、それらの感度の報告につい

ては52-97%と幅がある1,7,14-28。  

また、脳死が疑われてから12時間以内に施行された症

例のほうが、感度が良かったとする報告15、あるいは２

相による撮影が良いとする報告もある16,29。前大脳動脈、

中大脳動脈、後大脳動脈、脳底動脈、椎骨動脈、直洞、

両側内大脳静脈の描出の有無によりスコア化している

評価法も存在する。 

また、CTA単独の感度96.3%を、Perfusion CT（CTP）を

併用することで100%に上昇させる取り組みも存在する30。

なお、このCTA・CTPを取り入れた診断アルゴリズムは世

界で初めてポーランドの脳死判定アルゴリズムの中に

取り入れられた（図）。 

  

図：ポーランドの脳死判定アルゴリズムでのCTアンギオ

グラフィの活用 

 また、我が国からの報告においては、Uwanoらがdigit

al phantomを用いた実験をおこなっている31。これによ

ると、CTPとMRPは5％以下の脳循環を診断可能であった。 
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CTAやMRA単独ではなく、CTA＋CTPやMRA＋MRPとの組み合

わせによる、補助診断がより正確な脳死診断の一助にな

る可能性を示唆している。 

 

MRI/MRA/MRP (magnetic resonance imaging/angiograp

hy/perfusion) 

MRI/MRAも、CTA同様、わが国では広く普及しているモ

ダリティである。MRIについては1.5テスラ（T）あるいは

3Tによる撮像の報告が多い4,32-34。脳血流の程度を評価で

きるのみならず、通常のMRI撮影で大孔ヘルニア、テン

ト切痕ヘルニア等、詳細な解剖学的評価が可能となる。

拡散強調画像（DWI）においてADC値の全体的な低下を示

すとされ、感度、特異度は共に100％であったという33。

また、核医学検査同様、ガドリニウム造影にて外頸動脈

の相対的な血流増加に伴ういわゆる“MR hot nose sig

n“や頭皮の造影増強効果が見られることもある32,35。頭

蓋内血管のFlow voidの消失も脳循環停止の所見となる
32。 

 

MRAについては、頭蓋内動脈像の欠損の有無で判定す

ることとなる。とくに、流速のある脳血流を画像化する

ため、血流のうっ滞に左右されないこと、CTや核医学検

査を用いず、被ばくがないことが利点である。また、腎

機能障害を惹起しないガドリニウム造影剤により、より

正確な撮像が可能である36。 

MRI/MRAの欠点としては、MRI室にまで患者の移送を要

すること、また、撮影のために非磁性医療機器を用いる

等の配慮が必要であり、人工呼吸器やシリンジポンプ等

の医療機器への配慮が必要であることである1。またMRI

特有のモーションアーチファクトの問題もある。CTA撮

影よりも長時間の撮像時間を要し、集中治療室から離れ

る時間も長くなるため患者急変のリスクも考慮しなく

てはならない37。なお、感度は93-100%34,36,38,39、特異度は

100％34,38とされており、CTAと遜色ない診断精度である

といえる。 

 

上記CTAとMRAは、脳死判定の補助診断では比較的新し

いモダリティである。最新のコンセンサスでは、現状で

は依然その有効性が不明確であるとの判断から、脳血流

停止を評価するための補助検査として単独で使用しな

いように提案されている1。コンセンサスの中でも、CTA

を補助検査とする検証を優先的に行ない、さらにエビデ

ンスを集積すべきであるとしている1。 

 

調査２）我が国における脳死判定における補助画像検

査の意識調査 

調査2）は360施設より回答を得た。 

（） 

 

図：回答における5類型施設の割合 

大学附属病院：119施設（全体に占める割合35.1％） 

日本救急医学会 指導医指定施設：19施設（5.6％） 

日本脳神経外科学会基幹プログラム施設：111施設（32.

7％） 

救命救急センター：78施設（23.0％） 

日本小児総合医療施設協議会会員施設：12施設（3.5％） 

 

また、施設において現状、脳死判定の脳血流補助検査と

して施行可能であるものはどれか、という質問に対して

は、CTアンギオグラフィ（CTA）が352施設（98.3％）、

次いでMRアンギオグラフィ（MRA）が309施設（86.3％）

とを示した。 

図：施設において現状、脳死判定の脳血流補助検査とし

て施行可能であるモダリティ（複数回答可） 

 

また、各施設において脳死判定の補助検査を選択する

順位については、CTAが第一選択として最も多く（180施

設）、次いでCTA＋CTP（CTP：132施設）、MRA（39施設）

が続いた。また第２選択についても、CTP、CTA、あるい

はCTA＋CTPなどのCT関連のモダリティが多かった。一方、

SPECTあるいは脳血管撮影は選択する順位は低かった。 

 

また、第一選択で各モダリティを選択した理由につい

ての記載は下記の如くであった。 

(カッコ内は回答者数) 

・脳血管撮影 

実際の脳血行動態の観察が可能、鋭敏、明瞭である（11） 

呼吸器装着中など、集中治療管理を継続しつつ施行可能

（4） 

エビデンスの高さ、報告の多さ（2） 

緊急で施行可能（1） 

 

・CTA 

簡便にできるため、慣れている、安全性が高い、短時間

（135） 

MRIと異なり人工呼吸下、シリンジポンプ使用下でも施

行可能（20） 

ICUからの動線がよい（8） 

24時間撮影が可能（3） 

実際の血行動態を反映している（2） 

医療費の問題（1） 
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・CTA＋CTP 

簡便にできるため、慣れている、安全性が高い、短時間、

低侵襲（45） 

MRIと異なり人工呼吸下、シリンジポンプ使用下でも施

行可能（17） 

CTA＋CTPが最も情報が多く同時施行が可能（4） 

ICUからの動線がよい（3） 

24時間撮影が可能（3） 

医療費の問題（2） 

実際の血行動態を反映している（1） 

 

CTP 

検査の簡便さ 短時間 低侵襲（15） 

人工呼吸患者やシリンジポンプなど持つ患者でも安全

（5） 

情報量の豊富さ（２） 

ICUからの動線のよさ（１） 

 

・MRA 

簡便にできるため、慣

れている、安全性が高

い、短時間、低侵襲（3

4） 

信頼性が高い（2） 

造影剤やアイソトープ

が不要で費用が安い

（2） 

 

・MRP 

最も簡易に施行できる（4） 

 

・MRA＋MRP 

患者負担が少ないため,最も低侵襲（5） 

今までの実績（2） 

MRIでのT2WIやFLAIR画像も参考になるため（1） 

重症患者でも安定して施行できる（1） 

24時間いつでも施行可能（1） 

 

・SPECT 

安全性、非侵襲性（7） 

信頼性、適格性（6） 

 

類型施設ごとの評価 

5類型すべての施設からの検討で、CTAを第一選択とする

意見が最多であった。また、CTAを選択した施設は以下

の割合であり、ほぼ半数の施設において、補助検査でCT

Aを第一選択のモダリティとして許容するとの意見であ

った。 

 

脳死の補助検査として、CTAを第一選択として選択した

施設 

・大学附属病院：62施設（52.5％）  

・日本救急医学会 指導医指定施設 および救命センタ

ー 59施設（60.2％） 

・日本脳神経外科学会基幹プログラム施設：50施設（44.

2％） 

・日本小児総合医療施設協議会会員施設：7施設（58.3％） 

 

 

 

Ｄ．考察 

補助検査における脳血流検査の活用 

最新のエキスパートコンセンサスの中では、脳血管撮

影や、DSA、TCDなど、補助検査で脳血流が示された場合

には、脳死と判定しないよう推奨している1。しかし、

補助検査で脳血流が残存するにも関わらず、臨床評価と

無呼吸テストから脳死と繰り返し判定される場合には

時期を改めて再評価するか、脳死判定をせずに別の終末

期医療を検討するよう提案している1。 

現在、脳循環停止（cerebral circulatory arrest：

CCA）の確認は脳死診断のためのスタンダードという位

置づけとなっており、コンセンサスの中では脳血管造影

を補助検査の標準的基準とするように提案されている1。

脳血管撮影はそのほかの脳血流補助検査の精度を検証

する研究における比較対象として利用できるものであ

るとの記載もある。 

 

補助検査を要する状況 

最新のエキスパートコンセンサス1では補助検査は次

の場合に行うべきとされている 

 

①無呼吸テストを含めて、必要最小限の臨床検査の全て

を完了できない場合 

②解消できない交絡因子がある場合（Confounding con

ditions）すなわち、特定の薬物の使用、代謝異常、心

肺機能の不安定性により脳死判定や臨床的評価自体の

確実性が乏しい場合 

③脊髄反射と確実に診断できない動きがある場合や脊

髄を介した運動評価判定が確実に行えない場合 

 

上記に該当する状況にあっても、補助検査を行う前に

は通常の臨床検査を可能な限り完遂するよう推奨して

いる。また、患者家族に対して脳死の病態の理解を促す

ために補助検査を利用し、病態を可視化し、より詳細か

つ分かりやすい説明を行うことも提案されている1。 

 

本邦の現状と国際コンセンサスとのギャップ 

わが国の脳死判定における歴史においては、1974 年

に日本脳波学会が大脳および脳幹の不可逆的機能停止

をもって脳死とした脳死判定基準を作成した。その後、

1985 年に現在も使用されている厚生省(当時)「脳死に

関する研究班」から脳死判定基準（いわゆる、竹内基準）

が公表された。その後、原疾患を脳の急性一次性粗大病

変に限定し、①深昏睡、 ②両側瞳孔散大、対光反射お

よび角膜反射の消失、③自発呼吸停止、④平坦脳波、⑤

上記①～④を満たし、さらに六時間後まで 継続的にこ
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れらの条件を満たされていること、とした。同時に脳血

管造影上の脳循環停止を参考条件として記載している。 

すなわち、現在のわが国の脳死判定においては脳波測

定が必須検査とされている一方、脳血管撮影は依然、補

助検査とされている。 

一方、わが国における法的脳死判定では必須とされて

いる脳波検査ではあるが、世界的には、脳死判定におい

て脳波検査を要する国は70か国中22か国に過ぎない。ま

た最新のコンセンサスにおいては、脳波など電気生理学

的検査をルーチンで用いないよう提案されており1、こ

の点について、わが国の基準と国際コンセンサスの間に

はギャップがあるといえる。世界的には前述の如く、脳

循環停止の証明を脳死判定の基準としている報告が多

く、今後わが国においても脳血流評価はその重要性が増

すと思われる40。 

 

本邦の脳死判定への脳血流検査の適用 

前述の如く、脳血流の完全なる欠如が画像的に確認で

きることで脳死と診断できるという考え方は国際的な

スタンダードとなっている。ゆえに、今後脳死判定の補

助検査においても脳血流検査が主流となる可能性があ

る。しかしSPECTやTCD、CTA、MRAは広く普及しつつある

ものの、核医学的手法を用いる、あるいは臨床データの

集積が不十分であるなど、解決すべき課題も多い。 

今回の調査1）の結果では、感度特異度の高く、世界

的にも多く施行されてきた脳血管撮影（DSA）を標準的

補助検査として位置付けることも妥当と考えられた。し

かし、調査2）に見られたように、我が国の実地医療に

おいてはＣＴやＣＴＡ、ＭＲＡなどの検査モダリティの

ほうが選択しやすいことも明確となった。 

我が国におけるＣＴやＭＲＩの普及率は高い。2018年

のＯＥＣＤのデータによると、我が国のＣＴ保有率は人

口100万人当たり112台、および55台と世界でも類を見な

い高い普及率である。これはOECD加盟35か国平均を大き

く上回る（図）40。 

 上記調査結果にもあるように、我が国における普及率

の高さによる経験の蓄積と、それによる低侵襲性、安全

性の症例経験が、脳死判定補助診断の選択としてCTAを

選択させたものと思われる。 

 また、Uwanoらの、ファントムを用いた基礎的研究の報

告31にもあるように、CTPやMRPは脳血流の0－5％をも分

別することができるものである。今回、補助検査として

選択したい検査として、CTAに次いでCTPを選択した施設

が多かったのも、CTAやMRAにCTPやMRPを付加することで、

信頼性の高い脳血流検査を施行できることへの期待の

表れがあると思われた。 

 

 臓器提供したい、というドナーやご家族の意思を尊重

すべく、補助検査は決して患者に害があるものであって

はならないという認識を医師が持っていることが明ら

かになったのも、今回の調査において特筆すべき要点か

と思われる。 

 一方、世界的には国際コンセンサスの中でDSAをゴー

ルドスタンダードとする記載がある我が国においても

このギャップを埋め、我が国の現状に即した脳死判定補

助検査の方略を普及させるためには、可及的にCTAやMR

A等の脳血流検査を施行し、データをさらに蓄積、検証

しつつ、他の脳死判定検査との一致性を確認して行くこ

とが肝要と思われる。 

 なお、従来、脳死判定の補助検査にかかわる支弁につ

いてはＤＰＣの範囲内では加算はない。急性期医療にお

ける終末期医療に対応する体制不備、特に救急・集中治

療領域における不可逆的全脳機能不全の診断のための

検査等に伴う医療機関の経済的負担が、その後に続く選

択肢提示とその結果としての脳死下臓器提供が少ない

要因の一つになっていることも以前の調査から明らか

になっている42。 

 補助検査における基礎的なデータの収集、普及のため

にも、より積極的な補助検査が可能となる環境をも構築

する必要があろう。 

 

また、本研究における文献レビューやアンケートによ

り得られた知見からは、決して脳血流の評価のみで脳死

診断をすることが導き出されるものではなく、あくまで

脳血流評価は脳死判定の補完的な位置付けであること

を強調したい。 

すなわち、できる限り脳死判定の実施可能な項目を遂

行することが原則であり、必須項目の検査が行えない場

合において脳血流評価を補完的に加えていくことが、脳

死判定における脳血流検査の正しい応用であることを

ここに書き添える。 また本研究の結果に加え、我が国

における過去の症例検査データなども参考にしつつ、補

助診断を取り入れた脳死判定の新しい基準についても

検討を進めるべきである。 

 

Ｅ．結論 

  わが国における脳死判定の補助検査は電気生理学的

検査がその主たるものとされてきた。しかし現在、世界

的な潮流として、脳灌流停止の確認は脳死診断の必要十

分条件となっている。現時点では、国際的視点からは感

度特異度の高く、歴史的にも多く施行されてきた脳血管

撮影（DSA）を標準的補助検査として位置付けることは

妥当と考える。 

 一方、我が国の現状では、普及したモダリティである

ＣＴ、ＭＲＩを用いた取り組みを進めていく下地が存在

する。またSPECTについても、安全性や信頼性の高さを

評価する意見が見られた。 

わが国では依然、脳血流検査は脳死判定の補助検査と

して確立されていないが、今後の活用のために、複数あ

るモダリティを組み合わせ、更なるデータ蓄積を進めて

いかねばならない。今回の研究で、世界と日本の相違が

改めて明確になったが、我が国特有の医療環境を生かし

た補助検査の確立が必須である。 
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別紙 1：脳死判定の補助検査としての脳血流検査  
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脳血流の視点からの脳死判定の研究に関する研究   
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Ａ．研究目的 

  わが国の脳死判定基準には深昏睡、両側瞳孔

散大、対光反射および角膜反射の消失、自発呼吸

停止、平坦脳波が必須項目として含まれる。しかし、

患者状態により上記診察や検査が完遂できず、法

的脳死判定が十分に遂行できない症例が一定数

存在する。また、体外式膜型人工肺（Extracorpore

al Membrane Oxygenation: ECMO）や経皮的心

肺補助法（Percutaneous Cardiopulmonary Suppor

t: PCPS）を用いて生命維持を行っている患者にお

いても、無呼吸テストの手順が明確になっていない

ことから脳死判定が遂行できない現状がある。制限

される脳死判定検査を代替すべく、補助的診断法

の確立が求められている所以である。 

2020年に脳死判定に関する新しいコンセンサス

（Determination of Brain Death/Death by Neurol

ogic Criteria、以下コンセンサス）1が発表された。

これによると、解消できない場合に、脳血流検査や

電気生理学的検査などの補助検査を施行するべき

であるとしている。脳血流を測定する補助検査には、

脳血管造影・放射性核種血管造影法・放射性核種

灌流シンチグラフィー・経頭蓋ドプラ超音波・CT血

管造影法（CTアンギオグラフィ）・磁気共鳴血管造

影法（MRアンギオグラフィ）などが列挙されるが、こ

れらは、わが国では依然、脳死の補助検査として

普及していない。 

 

本研究では、当施設で過去に行った放射性核

種灌流シンチグラフィー(single-photon emission c

omputed tomography: SPECT)による脳死判定に

関する研究論文をreviewし、その有用性について

まとめる。 

 

Ｂ．研究方法 

  過去２５年にわたり行った当施設での脳血流SPE

CTに関する論文をreviewし、まとめる。 

  （倫理面への配慮） 

 当施設で倫理委員会および患者家族の同意のも

とに行った研究で、しかもすでに論文化されている

ので、新たに倫理審査および患者家族からの同意 

は不要である。 

 

Ｃ．研究結果 

１．くも膜下出血による重症意識障害と脳温度の

関係(Otawara Y, Ogasawara K, Kubo Y, Tomits

uka N, Ogawa A, Suzuki M. Brain and systemic

 temperature in patients with severe subarachno

idhemorrhage. Surg Neurol. 2003;60:159-64;) 

重度意識障害(Japan coma scale: 200-300)のく

も膜下出血患者３１症例を対象とした。入院直後に

脳室ドレナージを挿入し、脳室カテーテルの先端

で脳温度を連続モニターした。 

体幹深部温度は膀胱に留置したカテーテルで

研究要旨： 

わが国においては脳死判定基準を患者状態により十分に遂行できない症例が一定数存在する。

本研究では、当施設で過去に行った放射性核種灌流シンチグラフィー(single-photon emission co

mputed tomography: SPECT)による脳死判定に関する研究論文をreviewし、その有用性についてま

とめた。１．くも膜下出血による重症意識障害と脳温度の関係では、「体幹深部温度に比して脳温度

が高い」場合は脳死にはなく、「体幹深部温度に比して脳温度が低い」場合には脳死状態と考えら

れ、これは脳自身が発する代謝熱とそれをwash outする脳血流のバランスによると考えられ、脳血流

測定による脳死診断の可能性が示唆された。２．くも膜下出血による重症意識障害における脳温度

と脳循環の関係では、temperature reversalは脳死を示し、それは脳内の血流停止を意味し、これを

脳血流SPECTで確認できた。以上から脳温度の連続測定あるいは脳血流SPECTによる脳血流測定

は脳死判定に有用と思われた。 
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連続測定した。温度モニターの開始直後から「体幹

深部温度に比して脳温度が低い」４例は既に脳死

状態であり、死亡した。温度モニターの開始直後は

「体幹深部温度に比して脳温度が高かったが、そ

の後脳温度は下がり体幹深部温度以下になった」

１２例は、温度モニターの開始当初はまだ脳死では

なかったが、最終的に脳死となり、死亡した。温度

モニター期間中を通じて、常に「体幹深部温度に

比して脳温度が高かった」１５例中、５例は脳動脈

瘤再破裂、全身合併症等で死亡したが、これらの

合併症のない１０例は何らかの障害をもったが、生

存した。 

以上から、「体幹深部温度に比して脳温度が高

い」場合は脳死にはなく、「体幹深部温度に比して

脳温度が低い」場合には脳死状態と考えられ、これ

は脳自身が発する代謝熱とそれをwash outする脳

血流のバランスによると考えられ、脳血流測定によ

る脳死診断の可能性が示唆された。 

 

２．くも膜下出血による重症意識障害における脳温

度と脳循環の関係(Otawara Y, Ogasawara K, Yu

kawa H, Tomitsuka N, Kubo Y, Ogawa A, Suzu

ki M. Brain temperature and cerebral blood flow

 imaging in patients with severe subarachnoid h

emorrhage Surg Neurol. 2003;60:549-52) 

重度意識障害(Japan coma scale: 200-300)のく

も膜下出血患者に対し、入院直後に脳室ドレナー

ジを挿入し、脳室カテーテルの先端で脳温度を連

続モニターした。さらに、脳血流SPECTを用い、経

時的に脳血流量を測定した。 

２例で温度モニターの開始直後は、体幹深部温

度に比して脳温度が高かったが、その後脳温度は

下がり体幹深部温度以下になった(temperature re

versal)。temperature reversal前は脳死状態にはな

く、脳血流SPECT上脳内の血流が認められた。一

方、temperature reversal後は脳死となり、脳血流S

PECT上トレーサは脳内には認められず、頭蓋骨の

外側の軟部組織のみが描出される” hollow skull 

sign”を呈していた。 

結論として、temperature reversalは脳死を示し、

それは脳内の血流停止を意味し、これを脳血流SP

ECTで確認できた。 

Ｄ．考察 

  １つめの研究では、「体幹深部温度に比して脳

温度が高い」場合は脳死にはなく、「体幹深部温度

に比して脳温度が低い場合には脳死状態と考えら

れ、これは脳自身が発する代謝熱とそれをwash ou

tする脳血流のバランスによると考えられ、脳血流測

定による脳死診断の可能性が示唆された。２つめ

の研究では、temperature reversalは脳死を示し、

それは脳内の血流停止を意味し、これを脳血流SP

ECTで確認できた。 

これらのデータから、脳温度の連続測定あるい

は脳血流SPECTによる脳血流測定は脳死判定に

有用と思われた。 

 

Ｅ．結論 

脳温度の連続測定あるいは脳血流SPECTによる

脳血流測定は脳死判定に有用と思われた。 

 

Ｆ．健康危険情報 

 （分担研究報告書には記入せずに、総括 

  研究報告書にまとめて記入） 

 

Ｇ．研究発表 

 1.  論文発表 

    なし 

 2.  学会発表 

なし 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 

  （予定を含む。） 

 1. 特許取得 

    なし 

 2. 実用新案登録 

    なし 

 3.その他 

なし 
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現在の脳死判定基準で脳死判定が困難な事例における脳死判定代替法の確立に向けた研究  

 

研究分担者 宮本 享 京都大学医学部附属病院 病院長 

 

 

 

 

 

 

 

Ａ．研究目的 

  脳死下臓器提供数は徐々に増加しているが、そ

の数は、臓器移植の需要と比して明らかに少ない。

一方、眼球損傷・聴覚障害・頸髄損傷などのために

脳幹反射が評価できず、法的脳死判定自体ができ

ない例が存在することも指摘されている。上記のよ

うな理由で法的脳死判定が実施できない場合にお

ける代替検査の可能性を検討し、ガイドライン及び

法的脳死判定マニュアルの改訂を行うことを本研

究の目的とした。 

 

Ｂ．研究方法 

  脳死下臓器提供にかかわる5類型施設（大学附

属病院82施設・日本救急医学会指導医指定施設：

144施設・救命救急センター295施設・日本脳神経

外科学会基幹施設又は連携施設858施設・日本小

児施設総合医療施設協議会会員施設38施設）を

対象としてアンケート調査を行った。 

アンケートの内容は脳死判定の脳血流補助検査

として施行可能である画像検査を、8つの選択肢

（①カテーテルを用いた脳血管撮影:（4 vessels D

SA） ②CTアンギオグラフィ（CTA） ➂CT灌流画像

（CTP） ④MRアンギオグラフィ（MRA） ⑤MR灌流

画像 （MRP） ⑥SPECT（123I-IMP） ⑦SPECT（99

mTc-HMPAO） ⑧SPECT（99mTc-ECD））から選

択を求めた。また、検査可能とした場合には脳死判

定の補助検査としてどの検査を優先して選択する

かについて尋ねた。 

 

  （倫理面への配慮） 

 特記事項すべき事項なし 

 

Ｃ．研究結果 

  脳死判定の脳血流補助検査として施行可能な

検査はCTアンギオグラフィ（CTA）352施設（98.

3％）、MRアンギオグラフィ（MRA）309施設（86.3％）

の順であった。 

脳死判定の補助検査については、CTAが第一

選択として最も多く（180施設）、次いでCTA＋CT灌

流画像CTP（CTP：132施設）、MRA（39施設） が続

いた。また、第２選択についても、CTP、CTA、ある

い はCTA＋CTPなどのCT関連の画像診断が多

かった。 

 

Ｄ．考察 

  MRAについては人工呼吸器が装着されている

場合の検査や循環管理のための薬剤投与等から

の困難性から、実際は施行困難であるとの意見が

多かった。SPECTあるいは脳血管撮影については、

安全性、信頼性、適格性については高い評価であ

ったが、選択する割合は低かった。 

脳死下臓器提供への生前意思が明らかで、家

族が臓器提供を承諾している場合でも、法的脳死

判定が出来ないが故に、それらの意思を有効に生

かせず、脳死下臓器提供ができない事例が存在し

ており、代替検査に基づく法的脳死判定マニュア

ルの改訂が必要と考えられた。 

 

Ｅ．結論 

  脳死下臓器提供にかかわる5類型施設において

は、脳死判定の脳血流補助検査として、CTP、CTA

などのCT関連の画像診断を適切と考えていること

が多いという傾向が示された。 

研究要旨： 

脳死下臓器提供にかかわる 5 類型施設を対象に、脳死判定の脳血流補助検査として施行可能

である画像検査についてアンケートを行った。その結果、脳死判定の脳血流補助検査として施行可

能な検査としては、CT アンギオグラフィ（CTA）が第一選択として最も多く、CT 灌流画像（CTP）など

の CT関連の画像診断を適切と考える施設が多かった。 
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Ｆ．健康危険情報 

 該当事項なし 

 

Ｇ．研究発表 

 1.  論文発表 

  該当事項なし 

2.  学会発表 

  該当事項なし 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 

   

 1. 特許取得 

  該当事項なし 

 2. 実用新案登録 

  該当事項なし 

 3.その他 

 該当事項なし  
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