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脳死判定における補助検査について 

 

１、脳死判定の歴史的経緯は 

 米国は 1968 年にハーバード基準を公表した。 

 英国は 1976 年に英国基準を公表した。 

 日本は 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。 

 

解説： 

 Lofstedtらは人工呼吸器に装着され、脳幹反射が消失し、無呼吸、低血圧、低体温、

多尿、脳血管撮影で脳血流が消失していた 6 例を 1956 年に報告した。それらの患者は

2～26日後に心停止後に至り、病理解剖で脳の壊死が確認されたという 1)。また、Mollet,

らは 1959 年に脳波上電気的無活動、脳血流の消失、解剖所見としての脳全体の壊死を

有する昏睡患者に対して” Le coma depasse”と報告し、神経学的基準に基づいたより

包括的な死について記載した 2)。 

その後、主としてヨーロッパの国々や米国で神経学的死(neurological death＝脳死)

の定義についての議論が活発に行われた。このような議論に少なからず影響を与えたの

が、黎明期を迎えていた移植医療である 3)。1966 年、移植医療の CIBA シンポジウムが

開催されたが、そこで議論された現在で言うところの脳死判定基準は (a)両側の完全瞳

孔散大、(b)疼痛刺激に対する反射の完全消失、(c)5 分間の完全呼吸運動消失、(d) 昇

圧薬量の増量を必要とする低血圧、(e)数時間の平坦脳波であった 4)。 

このような中、1968年にボストンで組織されたハーバード特別委員会（Harvard Ad Hoc 

Coommittee to Examine the Definition of Brain Death）が、いわゆるバーバード基

準を公表した 5)（表１）。 

  

表 1：バーバード基準（1968） 

・無感覚、無反応 

・自発運動消失、無呼吸 

・反射消失 

・平坦脳波 

⇒少なくとも 24時間後に全てを繰り返し変化がないこと 

⇒低体温（32.2℃、90°華氏未満）や中枢神経系機能を抑制する薬剤投

与例を除く 
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 上記バーバード基準と同様に脳死診断の基準に大きな影響を与えたのがミネソタ基

準である 6)。バーバード基準との大きな相違は、無呼吸の時間を定義し（5分間、人工

呼吸器をはずす）、代謝障害を除外したこと、観察期間を 12時間に短縮したことである。

ミネソタ基準は、電気生理学的検査が必要ないことを強調し、それは英国基準の基本と

なった 7)。 

 

 

 

表 2：英国基準（1976年） 

  ・昏睡原因の診断 

 ・脳機能の障害でなく同様の症状を呈する病態が除外 

 ・運動反応消失 

 ・昏睡で脳幹反射が消失 

 ・50mmHgを目標に動脈 PCO2 を上昇させる無呼吸テスト 

 ・低酸素による脳損傷では長期の観察期間 

 

 

本邦では 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。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急激な血圧低下

とそれにひきつづく低血圧、⑤平坦脳波、⑥上記①～⑤を満たし、さらに六時間後まで

継続的にこれらの条件を満たされていることとし、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 8)。 

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。内容は日本脳波学会の脳死判定基準

に準じるが、7種類の脳幹反射評価、無呼吸テストの施行、二次性脳病変も判定の対象

になることが特徴である 9)。なお、本判定基準が平成 10年に施行された「臓器の移植

に係る法律」に則って行われる脳死下臓器提供の際に使用され、平成 22年の改正臓器

移植法でも使用されている 10,11,12)。なお、改正臓器移植法では小児からの脳死下臓

器提供が可能となったが、6歳未満の小児に関しては平成 11 年度厚生省研究班による

小児脳死判定基準 13)に準じて脳死判定を行うことになっている。 

この間、米国では上記の英国基準を参考に大統領委員会基準を発表し、その後の米国

統一死亡判定法（UDDA: Uniform Determination of Death Act）、すなわち「（1）心、

あるいは呼吸機能の不可逆的停止、（2）脳幹を含む脳機能全体の不可逆的停止の状態

になった個人は、死んでいる。死の決定は合意が得られている医学的基準に合わせられ

るべきである」へと結びついた。その後、ANN(American Academy of Neurology)は 1995
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年にガイドラインを公表し 14)、それに基づいた症例では回復例がないことも報告され

ている 15)。また、2010年にはアメリカ集中治療学会とアメリカ小児科学会が多施設共

同研究の結果として小児脳死判定を公表し、特に年齢に応じた無呼吸テストの判断や２

度の判定間隔が特徴である 16,17)。Wijdicks らはその著書の中で、世界中の多くの国

が認める統一したガイドラインの作成が医学会にとって優先すべきと述べているが 4)、

世界保健機関(WHO)はそのような取り組みを現在行っている 18)。 

 

２、補助検査とは何か、どのようなものがあるか 

 補助検査には電気生理学検査と脳血流検査がある。 

 神経機能を評価する検査は脳波、聴性脳幹誘発電位、体性感覚誘発電位などがある。 

 脳血流検査は脳血管撮影、経頭蓋骨ドプラ―(TCD)、MR血管撮影（MRA）、CT血管撮

影（CTA）、核医学的脳血流検査がある。 

 

解説： 

 脳死判定の際に世界的に使用されている補助検査には神経機能を評価する検査と脳

血流検査が存在する。神経機能を評価する検査は脳波 19)、聴性脳幹誘発電位 20,21)、

体性感覚誘発電位 22,23,24)などがある。脳血流検査は脳血管撮影 25,26)、経頭蓋骨ド

プラ―(TCD)27)、MR 血管撮影（MRA）、CT 血管撮影（CTA）、核医学的脳血流検査がある

28)。なお、わが国の脳死判定基準では脳波検査は必至検査であり、補助検査としての

位置付けはされていない。 

 脳死判定における補助検査に要求されるものは、脳死ではない病態を脳死の所見とし

て判断することがないように、すなわち偽陽性所見がないことである。Wijdick15)や

Nauら 29)の報告によると TCDや核医学脳血流検査、CTAでは偽陽性が見られるという。 

 

表３：補助検査における偽陽性（文献 4）から） 
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例えば、Hasslerらの報告によると脳血管撮影で脳循環が確認された 33症例の中で、

TCDでは 1例が血流を検知できなかった。また、Reid らは臨床的に脳死とは診断されな

い 11例の内、核医学脳血流検査で 3例に脳血流が確認されなかった（表 3）。 

 

一方、脳死基準を満たしているが（脳死ではあるが）、補助検査では脳機能が残存す

ると判断される場合がある（偽陰性）。特に、二次性脳障害による脳死の場合などでは

頭蓋内圧の上昇が軽度であるために、脳血流が残存し、脳波活動が確認される場合もあ

る 30)。 

 

表４：脳死判定における補助検査における偽陰性（文献 4）から） 

 
  

Pettyらの報告によると神経学的に 23例が脳死と診断されても、TCD では 2例に血流が

確認された。同様に、de Freitasらの報告では神経学的に脳死と診断された 270例中、

47 例に TCD 上の血流が確認された（表 4）。 

このように現時点での脳死判定における補助検査の意義を総括することは困難であ

るが、外傷や疾患自体の問題で脳死判定基準の脳幹反射が評価できない場合に、それら
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を補完する意義や無呼吸テストを完了できない場合の意義を強調している 4)。 

 

 

３、諸外国での脳死判定における補助検査の位置づけは 

 補助検査はヨーロッパ、アジアで必須検査として位置づけられる傾向がある。 

 開発途上国では補助検査を必要としない基準が多い。 

 

解説： 

Wijdicks らは国連加入の国連加入 189 ヶ国の中で、80 ヶ国で脳死判定基準を有し、

その内容を詳細に検討している 31)。その結果、脳幹死の概念は英国の旧植民地の判定

基準に浸透し、全脳死の立場の米国基準は中央、南アメリカ諸国の基準に影響している

と述べている。また、上記 80ヶ国の中で、55 ヶ国に臓器移植法が存在することも記載

している。ちなみに、補助検査はヨーロッパ、アジアで必須検査として位置づけられる

傾向がある。Wijdicks らの論文をまとめてみると、具体的な補助検査の意義は不明で

あるが、脳死判定の際の 1回目と 2回の観察時間を短縮や小児脳死判定の際に用いられ

る傾向がある（表 5）。一方で、開発途上国では補助検査を必要としない基準が多く、

補助検査が容易に使用できない背景があると述べられている。中央や南米では補助検査

をオプションとして施行する国が多い。 

ヨーロッパでは 25 ヶ国中、11ヶ国が補助検査（表 5は 12）を必須とし、その他の国々

は望ましいという位置づけである。日本の脳死判定基準は、毛様脊髄反射の評価や診断

のための CT、脳波所見を必須することで欧米と比較すると特有な基準を有すると紹介

されている。 

 

   

 

表 5：補助検査の位置づけ 

地域 国数 補助検査の役割（国数） 補助検査の位置づけ（国数） 

北米 2  オプション（2） 

カリブ諸

国 

4 観察時間の短縮（2） 必須（1） 

オプション（3） 

中央・ 

北アフリ

カ 

8  必須（1） 

オプション（7） 

欧州 29 観察期間の短縮（2） 必須（12） 

オプション（17） 

アフリカ 5  必須（1） 
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オプション（2） 

中東 9  必須（6） 

オプション（2） 

アジア 16  必須（4） 

オプション（9） 

オセアニ

ア 

2  オプション（2） 
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脳死判定における脳血流測定について 

 

４、脳死判定における脳血流測定にはどのような方法があるか 

● 世界の地域によって脳血流検査の位置付けは異なる。 

● 外国でのスタンダード検査は脳血管撮影(4 vessel study)である。 

● 脳血流測定の検査には、脳血管撮影、核医学脳血流検査（PET、SPECT）、CT を使用

した（Xe-CT、CTA(CT 血管撮影)）、MR血管撮影（MRA）、経頭蓋骨ドプラー（TCD）な

どがある。 

● 血流の定量性、ベッドサイドモニタリング、侵襲性、検査の普及度などの観点から

長所、短所があり、スタンダーと言えるものはない。 

 

解説: 

 脳死の判定を行なう際の補助検査の中で、脳血流の途絶を証明する検査には各種の異

なるデバイスがある。核種をトレーサーとして使用した画像検査として PET、SPECT が

あり、CT 装置を使用する検査としては、Xe-CT、perfusion CT、CTA がある。その他、

脳血管撮影(4 vessel study)、MRA および TCDなどがある。最初に問題になるのは集中

治療を行なっている集中治療室から検査室へ移動する必要があるものは TCD 以外のす

べてである。また、血流量の定量性を考慮すると、現在、脳血流量において定量値が得

られると言われている検査法は PET と Xe-CT検査である。また、トレーサーを経静脈的

や経動脈的に投与する必要のある検査が多いが、使用しないものとしては MRA と TCD が

ある。 

一方、脳死判定を行なう施設においての普及度から考えると、CT装置を用いる検査、

血管撮影、MRA および SPECT を行なうことは可能であると考えられる。これらの検査の

中で脳死の際の脳血流の途絶を確認する検査としては○1 定量的な脳血流を測定する潅

流ではなく、動脈における血流の消失を確認すれば良い（非拡散性のトレーサーである

造影剤による）、○2トレーサーを用いる際には経静脈的に同じ条件で投与出来る、○3 普

及している検査、○4疑陽性の無い検査であることなどが満たされる必要がある。これら

のトレーサーを用いる検査では頭蓋内の動脈に造影剤が検出されないことが血流の途

絶を証明するのには必要である。 

  

  

 CBF定量性 CBF定性 ベッドサイ

ド検査 

侵襲性 availability 

PET ◯ ◯ × △ × 

SPECT △ ◯ × △ ◯ 

Xe-CT ◯ ◯ × △ △ 
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Perfusion 

CT 

△ ◯ × △ ◯ 

4-vessel  

血管撮影 

× ◯ × × ◯ 

3D-CTA × ◯ × △ ◯ 

MRA × ◯ × △ ◯ 

TCD × ◯ ◯ ◯ ◯ 

 

 

５、これらの検査でどのような所見が脳血流の途絶を示唆するのに必要か？ 

● 脳血管撮影（4 vessel study）では頭蓋内への造影剤の途絶を認める。 

● SPECT では顔面・頭皮への核種の取り込みに対して頭蓋内への核種の取り込みが抜

けた“empty light bulb” “hot nose”を呈する。 

● TCD では“systolic peak” “an oscillating or reverberating flow pattern” 

“disappearance of systolic flow”などの所見を呈する。 

● CTA では造影剤を静注後に頭蓋内の主要血管の領域における Hounsfield 値を測定

して、その低下を認める。 

● Xe-CT では CBFの定量値が<5mL/100g/min を呈する１）。 

● MRA では頭蓋内の血管の描出が認められない。 

 

解説 

これらの検査はそれぞれに長所短所があり決定的なものはないが、現在までにこれら

の脳血流測定検査の中で推奨されるものは報告により異なるが、脳血管撮影（4 vessel 

study）2,3,4)や SPECT4)がゴールデンスタンダードと言われている。しかし、検査室に移

動する必要があり、動脈を穿刺する侵襲が加えられて、造影剤を投与する際に加える圧

によっては false positive になる可能性もある。造影剤注入などの条件が一定してお

らず、検査の感度、特異度に関する報告はない。近年、検査として普及している CT を

用いて経静脈的に造影剤を投与することにより脳血流を検出する CTA の報告がみられ

るようになってきた。この検査は CT 室まで移動する必要があるものの、侵襲は大きく

なく今までの報告では、動脈相において 95〜97%の感度、特異度 90％を示した 5,6）。広

範囲の外減圧、脳室ドレナージ留置、低酸素脳症による脳死症例に施行する際には電気

生理学的検査を併用する必要があると報告されている。TCDの脳血流停止を示唆する所

見としてはいくつかのパターンがあるが、シグナルを検出できない場合も10％にあり、

検者のスキルに左右されたり、心拍出量、ヘマトクリット PaCO2 などにも影響され 2）、

この方法を補助検査として推奨していない報告もある 7）。しかし、Xe-CT、MRA、SPECT

を含めたいずれの検査も今のところ一定の条件による撮影、造影剤の投与などによる多
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脳死判定における核医学検査について 

 

６、脳死判定における核医学検査にはどのような方法があるか？ 

 脳に非特異的な Tc99m DTPA(diethylene triamine pentaacetic acid)、脳に特異

的な Tc99m HMPAO(hexamethylpropylene-amine oxime)/ Tc99mECD  (ethylene 

cysteine diethylester)等の核種が用いられる。 

 Tc99m HMPAO を用いた Planar imaging による脳血流判定が主流である。この方法

は、頭皮血流の影響を避け、頭蓋側面・後方・垂直方向の撮影により大脳半球、基

底核、視床、小脳等全脳血流が評価可能となる。 

 アメリカ神経学会 2) 

Tc99mHMPAO を推奨する。核種注入直後、30-60分後、2時間後に正面 1 方向および

側面 2方向の Planar image と任意時間での SPECT を撮影する 

 アメリカ放射線医学会 3) 

Tc99mHMPAO あるいは Tc99m ethylene cysteine diethylester（ECD）を用いた側面

像と後方からの Planar image は必須である。Dynamic imaging は option として推

奨する。SPECT 画像は患者が安定している場合推奨する。 

 アメリカ核医学会 4) 

Tc99mHMPAO,Tc99mECD等の脳特異的な核種を使用下 Planar imagingあるいは SPECT

を推奨するが、SPECT は状態が安定した患者においてのみ推奨する。 

 

解説 

 Planar imagingは重要な核医学的撮像法である。脳に非特異的な核種 Tc99mDTPを使

用する場合は、前後像のみの撮影となる。Dynamic 撮影での前後像は後頭蓋窩の脳血流

評価が出来ないため、全脳評価には適していない。Tc99mHMPAOや Tc99mECD を使用すれ

ば、頭蓋側面、垂直方向等の撮影により後頭蓋窩の評価が可能となる。Flowers and Patel

は非特異的核種を用いた Planar imaging による脳死診断の感度を 98.5％と報告し、5

例の偽陽性（画像所見では脳死だが診断基準を満たさない場合）を認めている 5)。脳特

異的核種 Tc99mMHPAO の使用で診断は改善され、de la Rivaら 6)、Wilson ら 7)も特異度

100%を報告した。 

SPECT imaging は特に頭皮血流の影響が少なく、後頭蓋窩の脳血流も評価可能である。

Planar dynamic imaging の結果の信憑性が低い場合、脳特異性核種を用いた SPECT が

極めて有用である。SPECT の限界は挿管チューブや静脈路があるため十分近い距離にγ

カメラを設置できない、患者の移動が必要等、撮影の技術的な問題であることが多い。 

 

７、どのような所見が必要か、位置づけは（感度、特異度も含め） 

 脳特異的核種を用いた planar dynamic image と planar static image を両方実施
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すれば大脳、基底核、視床、小脳の評価が可能となる 

 SPECT は頭皮、唾液腺、頸部筋群の核種取り込みとの鑑別に有用である 

 SPECT は断層撮影であり、脳幹など深部構造の評価に有用である 

 Tc99mHMPAOによる planar imageでは脳死に特有の所見を“hollow skull”という。 

 SPECT では顔面・頭皮への核種の取り込みに対して頭蓋内への核種の取り込みが抜

けた脳死特有の所見を“empty light bulb” “hot nose”という。 

 

解説 

 核医学的脳血流検査は補助診断であり神経学的所見が優先される。Joffe ら 8) は最新

の meta-analysis により Planar imageの感度 77.8%・特異度 100%、SPECT の感度 88.4%・

特異度 100%と報告した。False positive （FP：核医学的に脳血流停止の所見を認めな

がら神経学的には基準を満たさない）と False negative（FN：神経学的に基準を満た

しながら、核医学的に脳血流が残存する）については、Reid 9) が 11例中 3例、Berenguer 

(2010)が 25例中 3例に FP、対して Flower & Patel 5) は 219 例中 6例、Munari (2005)

は 20例中 1例に FNを認めている。 

頭皮に創がある場合は、局所への核種取り込みが起こり、脳血流残存との判別を困難に

することもある。そのような場合 SPECTが有用である。唾液腺や頸部筋群の血流との判

別にも利用できる。現時点では脳死診断における脳血流途絶について Planar と SPECT

による性能の差に大きな相違はない。脳幹部に核種取り込みが認められた場合、脳幹の

機能維持があると判断される傾向にある。しかし、SPECT による脳幹部評価について、

その信憑性について一定の根拠はない。 

 

参考文献 
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2012,42:27-32 
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Determining brain death in adults: Report of the Quality Standards Subcommittee 

of the American Academy of Neurology. Neurology 2010;74:1911-1918 

3) ACR: Practice guideline for the performance of single photon emission computed 

tomography (SPECT) brain perfusion and brain death studies. 

4) Donohue KJ, Frey KA, Gerbaudo VH, et al. Society of Nuclear Medicine procedure 

guideline for brain death scintigraphy.  

5) Flowers WM, Patel BR. Radionuclide angiography as a confirmatory test for brain 
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脳死判定における誘発電位 

 

８、どのような方法があるか 

 体性感覚誘発電位(somatosensory evoked potentials: SSEP)  

 聴性脳幹反応(auditory brainstem responses: ABR) 

 視覚誘発電位(visual evoked potentials: VEP) 

 運動誘発電位(motor evoked potentials: MEP) 

 

解説： 

誘発電位は、EEGと異なり中枢神経抑制薬、低体温、低血圧、代謝障害、内分泌障害

などの影響を受けず脳幹機能の評価ができることが大きな利点である。一方で、誘発電

位は評価の正確性に欠けることが問題点であり、どれか一つの検査結果をもって脳死と

診断することは難しい 1)2)3)。 

1) 体性感覚誘発電位(somatosensory evoked potentials: SSEP) 

手首の正中神経を電気刺激し、体性感覚伝導路の検索を行う検査である。Erb 点（鎖

骨上窩）、第 5頸椎棘突起上、頭頂部頭皮上手の感覚野に電極を置き導出する。 

2) 聴性脳幹反応(auditory brainstem responses: ABR) 

一側の耳をクリック音で刺激し、脳幹聴覚路の検索を行う検査である。ヘッドホン

で音刺激を加え、頭頂部に電極を置き導出する。Ⅰ～Ⅶ波までの陽性の波が出現す

る。Ⅰ、Ⅲ、Ⅴ波が安定して導出され、それぞれ聴神経、上オリーブ核（橋）、下丘

（中脳）が発生源であるとされている。 

3) 視覚誘発電位(visual evoked potentials: VEP) 

フラッシュ刺激による視覚誘発電位は、脳死患者で消失することが知られている。

しかし、鎮静薬に影響されやすいこと、低体温の影響を受けることなどから、脳死

の評価に使われることはほとんどない。 

4) 運動誘発電位(motor evoked potentials: MEP) 

大脳運動野をパルス磁気で刺激し、下降性運動路の検索を行う検査である。 

 

 

９、どのような所見が必要か、位置づけは（感度、特異度も含め） 

 脳死判定の補助検査としては SSEPと ABRが使われている 

 SSEP では、N9、N13 が残存したまま P14、N18、N20 が消失する 

 SSEP の感度は 96.7％、特異度は 57.1％との報告がある 

 ABR では、ⅠないしⅡ波が残存し、Ⅲ～Ⅴ波が消失する 

 ABR の感度は 25.2％、特異度は 85.7％との報告がある 



16 

 

 

解説： 

1) 体性感覚誘発電位(somatosensory evoked potentials: SSEP) 

脳死の評価には N9、N13、P14、N18、N20 が用いられ、その発生源は、上腕神経叢、

脊髄後角、下部脳幹、脳幹（延髄～視床）、大脳皮質感覚野とされている。脳死患者

では、典型的には N9、N13 が残存したまま、P14、N18、N20 が消失する。     

Facco 等は、脳死と判断された深昏睡の患者 130 例に対する ABR、SSEP の有用性

を検討した結果を報告している。SSEP の検討では、N9 が残存したまま、P14、N18、

N20 が消失する典型的なパターンを呈する患者は 122 例、N9 も含め全く波形が認め

られなかった症例が 4 例であり、P14 や N18 が観察された症例が 4 例であった。ま

た、SSEPと ABRの結果から脳死が否定された症例が 7例あった。この結果からは脳

死が臨床所見から疑われた症例に対し、脳死と診断する SSEP の感度は 96.7%、特異

度は 57.1%と評価できる 4)。 

Wagnerは鼻腔から電極を挿入し鼻咽頭後壁に導出電極を置くことで P14の再現性

が高く感度、特異度共に 100%で脳死診断に有用であったと報告している 5)。しかし、

この方法は一般的でないため再評価が必要である。 

2) 聴性脳幹反応(auditory brainstem response: ABR) 

脳死患者では、典型的にはⅠないしⅡ波が残存しⅢ波以降が消失する。しかし、

内耳の外傷や、虚血によりⅠ、Ⅱ波も消失することも多く、脳死患者における ABR

の評価を難しくしている。 

前述した Facco 等の検討では、Ⅰ、Ⅱ波が残存し、Ⅲ波以降が消失する典型的な

症例は 32例と少なく、全ての波形が消失した症例が 92例と多かった。また、Ⅲ波

以降が観察された症例が 6 例あった。よって、脳死が臨床所見から疑われた症例に

対し、脳死と診断する ABR の感度は 25.2%、特異度は 85.7%と評価できる 4)。 

3) 視覚誘発電位(visual evoked potentials: VEP) 

VEP が消失し網膜電位図(electroretinograms: ERGs)が残存することが皮質機能

障害を示唆し、脳死患者でみられる所見とされている。 

4) 運動誘発電位(motor evoked potentials: MEP) 

大脳運動野をパルス磁気で刺激し、下降性運動路の検索を行う検査である。脳死

患者では大脳刺激に対する反応がなくなるが、頸髄の興奮に対する反応が残存する

ため脳死患者の評価には適さない。 

 

参考文献 

1. Bleck, TP: Electrophysiologic Evaluation of Brain Death : A Critical Appraisal. 

In: Aminoff MJ. Aminoff's Electrodiagnosis in Clinical Neurology Sixth 

Edition. Elsevier, 2012, p789-811. 
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3. 横田裕行, 有賀徹, 奥地一夫, 他：脳死判定における補助検査. 脳死・脳蘇生. 

2010 ; 22 : 63-68. 

4. Facco EE, Munari M, Gallo F, et al: Role of short latency evoked potentials 

in the diagnosis of brain death. Clin Neurophysiol 2002; 113: p1855-1866. 

5. Wagner W.Scalp, earlobe and nasopharyngeal recordings of the median nerve 

somatosensory evoked P14 potential in coma and brain death. Brain 

1996;119:1507-1521. 
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10、小児特有の問題は何か 

 小児では成人と異なる脳死判定基準が用いられる 

 年齢、脳死判定の間隔、判定医の資格が成人と異なる 

 

解説 

米国では小児の脳死判定のガイドラインが 1987 年に最初に示されている。その後、

医学的な知見が蓄積されたたことや、カナダで小児の脳死判定の基準が作成されたこと

などを受けて新たなガイドラインとして 2011 年に更新した。この作業は関係する多数

の学会の合同委員会として行われて、医師や看護師と法律家などのメンバーが三つの作

業部会に分かれて検討を重ねて報告書を提出した。英国でもこの米国のガイドラインに

準じた脳死判定が行われている 1，2，6，10）。 

小児においては年齢により脳死判定の手順が異なり、基本的に無呼吸テストを含む臨

床診断が最優先となる。また、年齢による違いは脳死判定の開始時期、脳死判定の間隔、

判定医の条件などである。 

1) 脳死判定年齢：新生児においては在胎 37週以降とされている（米国） 

2) 脳死判定開始時期：脳障害をきたすような事態（外傷など）から少なくとも 24時間

は経過していること（米国、文献 10）、カナダでは 48 時間 1，2） 

3) 脳死判定の間隔：米国においては新生児（在胎 37週以降）から生後 30日までは 24

時間、31 日から 18 歳までは 12 時間（文献１０）、カナダにおいては症例ごとに異

なるとしている 2）。本邦では 6歳未満では 24時間の間隔をおくことになっている。 

4) 患児の体温：米国では摂氏 35度以上、カナダでは摂氏 34度以上 10，2）。 

5) 無呼吸テスト：実施方法はＴチューブや吸引カテーテル法、人工呼吸器でＣＰＡＰ

モードに変更するなど柔軟に実施している。ただし酸素投与量が多すぎることなど

予期せぬ事態に十分注意することと、テスト開始前に５～１０分間 100％酸素を投

与して血中酸素濃度を充分に確保することと、テスト開始前の血中ＣＯ２分圧が６

０mmHg以下であることを確認し、100％酸素投与でも酸素飽和度が 85％以下である

場合やＣＯ２分圧が６０mmHg以上（小児多い重篤な慢性肺疾患など）である場合に

は無呼吸テストは実施しない 10）。 

6) 脳死判定医：基本的に複数の医師が実施するが、新生児や乳児などそれぞれの対象

年齢の治療の経験が多い医師が含まれていることが薦められている 10）。また無呼

吸テストについては同じ医師が繰り返し実施することが薦められている 10）。 
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11、小児の補助検査の位置づけ 

 小児脳死判定における補助検査は、理学所見による脳死診断を補完する検査であり、

理学所見を代用するものではない。 

 本邦の法的脳死判定基準における脳波検査は必須である。 

 小児脳死判定における脳波検査および脳血流検査は、補助検査として有用性が受容

されている。 

 

解説 

海外の報告に見ると、小児脳死判定における補助検査の意義は、 

① 医学的事由により神経学的評価や無呼吸テストが安全に完了できない 

② 神経学的評価の結果に確証が持てない 

③ 投与薬物効果が残存する 

④ 2回の判定間隔を短縮する 

など、理学所見を補完する際に実施されている。 

 

本邦における補助検査は、「不十分な理学所見を補うための検査」というより、「十分

な理学所見をさらに裏付け、確かなものとする検査」と位置付けられる。現在、医学的

事由により神経学的評価が実施できない小児において、臓器提供を前提とした「法的脳

死診断」が行われてはいない。また、補助検査の結果を以て死亡宣告がなされることも

ない。 

前述のように脳血流途絶の診断法として、頭蓋内血管の直接撮影が行われている。た

だし、乳幼児では脳血管撮影が手技的に実施困難なこともあり、また実施できない施設

もある。さらに血管撮影室へ移動など、呼吸循環動態の不安定な子どもを搬送する危険

についても考慮しなくてはならない。 

小児脳死判定において理学的所見を補完するための補助検査として、脳波測定による

電気的脳活動静止の確認、および核医学的脳血流測定による脳血流消失の証明が広く行

われている 1), 2) 3) 

補助検査結果の解釈は、関連診療科の専門医が行い、誤った診断を避けるため検査法

の限界を知悉した医師が行う必要がある。補助検査を実施する際には、呼吸循環動態や

体温などの環境を整えなくてはならない。また検査結果に影響し得る薬物の投与は十分

な期間を開けて中止する。特にバルビツレート濃度は厳密に測定し、十分薬効が消失し

たことを確認する。2011 年改定された米国小児脳死判定ガイドラインには補助検査に

ついて子細な検討が報告されている。4) 

 

・小児脳死における脳波検査の意義 

臨床的に脳死を疑った小児に対し脳波測定が行われた 12 研究 485 例（全年齢）によ
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れば 5)-17)、76％が第 1 回脳波で ECS を示し、複数回行ったところ 89％が ECS を示した。

第 1 回脳波で ECS であった 66 例中 64 例（97％）は第 2 回以降も脳波上 ECS であった。

第 1回目脳波において脳波活動が認められた小児のうち 55％は第 2回以降の脳波で ECS

となり、残りの 45％で脳波活動が残存する、あるいは脳波測定が実施されず結果とし

て全例が死亡したという。 

 
 

・小児脳死における脳血流検査の意義 

臨床的に脳死を疑った小児に対し行われた脳血流検査 12 研究 681 例（全年齢）を総

覧したところ 6), 7), 9), 11),12), 15)-20)、86％が脳血流の途絶した所見であり、2 回以上脳血

流検査を行ったところ 89%で同様の所見を認めている。第 1回脳血流検査において血流

途絶していた小児のうち 24 例（92％）は第 2 回以降の脳血流検査でも同様の所見であ

った。例外となった 2例はいずれも新生児であった。 

第 1 回目脳血流検査において脳血流が維持されていた小児 34 例中 9 例（26％）は第

2 回以降の脳血流検査で血流の途絶が認められた。残りの 74％で脳血流が残存する、あ

るいは脳血流測定が実施されず結果として 1例を残し、全例死亡したという。重度の神

経学的後遺症を負い生存した 1 例は、第 1回目検査で血流途絶、第 2回検査において血

流再開を認めた。 
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・小児脳死における初回脳波と初回脳血流検査の比較 

臨床的に脳死を疑った小児に対し行われた初回脳波と初回脳血流検査の意義につい

て比較検討がおこなわれている。調査対象を全年齢（149例）、1か月以下の新生児（30

例）、1 か月以上 18歳未満の小児（119例）の 3層に区分し 6),7),8), 10)-21)、脳波所見と脳

血流所見が比較された。その結果、初回脳波で ECS を示す比率より初回脳血流検査で脳

血流途絶を示す比率の方が高かったが、2回目以降の検査ではその比率は同等であった。 

全年齢を対象とした場合、初回脳波、初回脳血流検査とも診断上の意義は同等である。

また 1 か月以上 18 歳未満の小児を対象とした場合でも同様である。新生児を対象とし

た場合のみ、脳血流検査（63%）に比べて脳波（40%）の感度は低い。ただし脳血流検査

の感度も診断上決して十分ではない。 

脳波検査で電気的活動を認めた場合、また脳血流シンチにて血流や細胞の核種取り込

みを認めた場合、死亡宣告は出来ない。再検前には 24 時間の待機時間を開けることが

推奨されており、特に脳血流シンチの場合 Tc-99m など核種の排泄を十分考慮する。脳

波については特段待機時間についての規定はない。 
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・補助検査のまとめ 

脳波検査および脳血流検査は、現在、小児の脳死判定を行う上で、補助検査としての

有用性が容認された方法である。本邦における補助検査は、“完全な臨床所見を更に確

認する”ことに主眼が置かれており、臨床所見の確認が不能あるいは困難な患者の脳死

診断を代替するために行われる検査としての意義は少ない 

海外では脳波検査の代わりに、核医学的脳血流測定法を用いた脳死診断が行われる傾

向にある。また経頭蓋的超音波ドップラー法や CT 血管撮影、CT perfusion 画像、MR血

管撮影、鼻咽頭 SEP 等の診断意義について報告があるものの、現時点でガイドライン上

推奨し得るレベルの研究結果は存在しない。 

 

（補）1か月未満の新生児の場合 

1か月未満の新生児に対する補助検査について報告した文献は少ない。この年齢層で

は脳波・脳血流検査共に、年長児に比べ感度が低い 22)。臨床的に脳死が疑われた新生児

のうち、脳血流検査による脳血流途絶の確認（63％）に比べ、脳波検査による ECSの確

認（40％）の感度はさらに低い。双方とも補助検査としての感度は十分でない。 

新生児脳波は元来低電位であり、可逆的な ECS についての懸念が存在する。ECSを呈

した新生児 40例の後方視的検討に拠れば、初回脳波で ECS を認めた 10例中 9例は 2回

目以降の脳波でも ECSであったが、回復を見せた 1 例では脳波測定時のフェノバルビタ

ール濃度が 30μg/mL であったという。同様に ECS が回復した報告は散見されるが、そ

れらの症例では厳密な脳死診断がなされていないため信憑性に欠く。 

新生児の脳血流は非常に低い。これは脳代謝活動の低さを反映している。脳死と診断

された新生児の CBF は正常児に比べ更に低いという報告はあるが、Xenon CT による比

較結果であり、新たな画像診断法を用いた知見が必要である。 

総じて新生児に対する補助検査の感度は低く、神経学的評価に確証が持てない場合、

新生児の脳死判定における補助検査の解釈は非常に慎重なものとならざるを得ない。新

たな画像診断や電気生理学的検査を用い、臨床所見に基く新生児脳死診断の知見を集積

することが急務であり、補助検査のみでの脳死判定は行われるべきではない。 
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脳死判定における無呼吸テストについて 

 

12、無呼吸テストの位置づけは？ 

 日本を含め世界の多くの国で採用されている脳死判定項目である。 

 日本の法的脳死判定基準においては、無呼吸テスト陽性が必須条件である。 

 我が国では PaCO2の上昇を指標として判定するので、COPD に代表される、PaCO2に

対する感受性が低下している症例においては、無呼吸テストを実施することができ

ない。 

 

解説 

呼吸中枢は延髄に存在するので、神経筋伝達や呼吸機構に問題が存在せず無呼吸であ

れば、脳の機能異常が原因と考えられる。少なくとも、全脳機能が失われていれば無呼

吸を来す。 

無呼吸かどうかを判定する手順には、PaCO2 を指標として判断するものと、100%酸素

で換気を行った後に呼吸器を外して判断するもの (DVO: Disconnection from 

ventilator only)などがある。世界 80カ国の脳死判定基準を集めて調査した報告には、

PaCO2を指標としたものが 41 ガイドライン、DVO が 20 ガイドラインに収載されている

ことが示されている 1)。日本麻酔科学会無呼吸テスト実施指針では、無呼吸テスト開

始前には PaCO2は 35～45mmHg であることが望ましく、自発呼吸の不可逆的消失の確認

時には PaCO2 60mmHg 以上に上昇したことの確認が必要としている 2)。 

無呼吸テストは、日本を含め世界の多くの国で採用されている脳死判定基準項目であ

る 3)。日本の脳死判定基準においては、無呼吸テスト陽性は必須条件であることが法

律で定められている 4)。同法ではまた、無呼吸テストは第 1 回目、第 2 回目の法的脳

死判定のいずれにおいても、深昏睡、瞳孔散大、脳幹反射の消失および平坦脳波を確認

した後の最終段階で実施することを定めている。また、テストが正確に実施されるため

に、筋弛緩薬の影響がないことの確認、望ましい動脈血酸素分圧を保つこと、収縮期血

圧 90mmHg 以上、深部温で 35℃以上といった条件や、無呼吸テスト中の血圧、心拍数お

よびパルスオキシメータによる SpO2 のモニタリングが必要であるとしている。法的脳

死判定医師団により無呼吸テストの継続が危険であると判断された場合には、無呼吸テ

ストを中止する。 

無呼吸テストの本質は自発呼吸消失の確認であり、PaCO2 値を上昇させることによっ

て呼吸中枢を刺激し、反応するかどうかを見きわめるものであるので、COPD 症例に代

表される、PaCO2に対する感受性が低下している 5)症例においては、安全にテストを実

施できる目標値の設定は困難である。従って、これらの症例では無呼吸テストを実施す

ることが出来ず、法的脳死判定マニュアル 6)や日本麻酔科学会無呼吸テスト実施指針

2)においても、実施の除外例として記載されている(「低酸素刺激によって呼吸中枢が
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刺激されているような重症呼吸不全の症例ではテストを実施しない」)。 

 

------ 
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13、無呼吸テストの問題点、合併症としてはどのようなものがあるか 

 脳死判定における侵襲的な評価項目である無呼吸テストは、判定の最終段階で施行

する。 

 十分な酸素化の後に、血圧、心拍数およびパルスオキシメータによる SpO2 のモニ

タリング下に施行し、過剰な高二酸化炭素血症を回避する。 

 中枢神経をはじめとした臓器機能への二次的障害は避けなければならない。 

 低酸素血症、低血圧、アシドーシス、高二酸化炭素血症、頭蓋内圧上昇、肺高血圧、

不整脈、心停止、気胸などの合併症の報告があり、その頻度は低いものではない。 

 

無呼吸テストは、わが国をはじめとした世界の多くで採用されている脳死判定基準項

目であるが 1)、一方、唯一の侵襲的な評価項目であるといえる。そのため、第 1 回目、

第 2 回目の法的脳死判定のいずれにおいても、最後のステップとして実施する。深昏

睡、瞳孔散大、脳幹反射の消失および平坦脳波を確認した後の最終段階で行うことが法

律で定められている 2)。さらに、無呼吸テストは法的脳死判定においてのみ必須であ

り、脳死とされうる状態の判定においては必須検査項目ではない 3)。 

法的脳死判定マニュアル 4)や日本麻酔科学会 無呼吸テスト実施指針 5)などに、血圧、

心拍数およびパルスオキシメータによる SpO2 のモニタリングが必要であること、無呼
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吸テスト中に何らかの有害な事象が生じた場合はいつでもテストを中止すること、継続

が危険と法的脳死判定医師団が判断した場合は無呼吸テストを中止することなどが、繰

り返し記述されている。 

｢脳死下での臓器提供に係る検証会議 150 例のまとめ｣6)においても、「法的脳死判定

マニュアル」で超えないことが望ましいとされる PaCO2 レベルである 80mmHg を超える

まで検査を継続した事例、無呼吸テスト開始時に望ましいとされる PaO2 レベルである

200mmHg より低下していた事例、無呼吸テスト開始後 2～3 分に施行すべき採血が遅れ

た事例、テスト中の低血圧例などが指摘されており、本テスト施行に際しての合併症に

多くの注意が払われていることがわかる。 

合併症の頻度に関する信頼できるデータはない。わが国の法的脳死判定 150 例までの

検証 6)では、超えないことが望ましいとされる PaCO2 レベルである 80mmHg を超えるま

で検査を継続した事例（第 1 回; 3 例、第 2 回; 2 例）、検査開始時に PaO2 が 200mmHg 

より低下していた事例（第 1 回; 21 例、第 2 回; 20 例）、最初の採血までの間隔が長

い事例（第 1 回; 4 例、第 2 回; 3 例）との記述がある。そして、重篤な不整脈の報

告は認められていないが、低血圧や不整脈に関する正確な情報は公開されていない。 

無呼吸テストは、自発呼吸の消失とこれによる脳幹機能の停止を評価するための方法

であり、本テストによる中枢神経をはじめとした臓器機能への二次的障害は避けなけれ

ばならない 1, 7)。これまでに報告されている合併症としては、低酸素血症、低血圧、

アシドーシス、高二酸化炭素血症、頭蓋内圧上昇、肺高血圧、不整脈、心停止、気胸な

どがある 8-15)。表に示すように、その頻度は低いものではなく、低血圧の合併頻度が

最も高い。 

 

表 無呼吸テストと合併症 

報告者 発表年 n 

合併症 

心停止,  

n (%) 

低血圧, 

 n (%) 

徐脈,  

n (%) 

不整脈,  

n (%) 

低酸素血症, 

 n (%) 

Benzel 1992 11      

Jeret 1994 61  23 (33)   3 (4) 

Schafer 1978 10  1 (10)  1 (10)  

Goudreau 2000 121 1 (<1) 34 (28)  2 (2)  

Melano 2002 200 1 (1) 8 (12)  1 (1) 17 (25) 

Saposnik 2004 129 2 (3) 13 (20) 2 (3) 2 (3) 4 (6) 

Lévesque 2006 20    1 (5) 2 (10) 

Vivien 2006 32  14 (43)    

Wijdicks 2008 195  14 (7)   10 (5) 

Totals, no. 

(%) 
 608 4 (< 1) 111 (18) 2(<1) 7 (1) 36 (6) 

＃各報告(7-13)は、異なるプロトコールに基づいたテストによるものである。 
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また、無呼吸テストには回避することのできない合併症が存在する。無呼吸にかかわ

らず二酸化炭素産生が持続することにより、高二酸化炭素血症と呼吸性アシドーシスか

ら、アシデミアが生じることとなる。高二酸化炭素血症とアシデミアは末梢血管拡張と

心機能抑制を惹起し、もっとも頻度の高い合併症である低血圧を招くこととなる 11, 16, 

17)。低酸素血症の合併はこれらのリスクをさらに増加させるが、テスト前の十分な酸

素化は、予防に有効であることが示されている 8, 11)。 

 酸素投与のために気管内チューブに留置したカニュラによる気道閉塞からエア・トラ

ップを生じ、緊張性気胸、縦隔気腫の合併の報告もあり、注意が必要である 18, 19)。 

 無呼吸テストは脳死判定に不可欠のテストであると認識されているが、施行中の酸素

投与方法、モニタリングの方法と頻度など、世界的な標準化はされていない 1)。 

 

------ 
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