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はじめに 

 

 平成21（2009）年7月17日に「臓器の移植に関する法律の一部を改正する法律」が公布さ

れたことに伴い、15歳未満の小児の法的脳死判定及び臓器提供への途が開かれた。また臓器提供

に係る意思表示のあり方も変更された。 

 小児の観点から見た場合、改正臓器移植法の要点は次の2点である。 

① 15歳未満の小児では、家族の同意による臓器提供が可能となったため、ドナーの年齢制限が解

除された。 

② 虐待による死亡事例は、臓器提供者から除外することとなった。 

 これらにもとづき、小児脳死判定基準の作成が緊急の課題となった。本研究班では新しい判定基

準がいかにあるべきかについて考察・検討した。また、臓器提供医療施設において脳死判定が円滑

に行われるよう、参考となるマニュアル作成についても検討した。 
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Ⅰ．脳死判定基準の適応年齢 

 

１．わが国における従来の脳死判定基準 
 

 わが国では平成9（1997）年に臓器移植法が施行されて以来、もっぱら成人脳死体からの臓器

提供が行われてきた。その際の脳死判定基準として用いられたのが、いわゆる竹内基準（昭和60

（1985）年刊行 1）、平成3（1991）年改訂 2)）である。同基準の適用を正確・円滑に実施するた

め、脳死判定手順に関するマニュアル（「法的脳死判定マニュアル」、平成11（1999）年）が

刊行された 3)。 

 一方、いわゆる竹内基準（1985年）では対象から除外された6歳未満の小児に対して、同様の

基準を適用しうるかどうかを検討し、小児脳死判定基準を作成することを目的として厚生省”小児

における脳死判定基準に関する研究班”が発足し、平成12（2000）年に小児の脳死判定基準を

刊行した（表1）4)。同基準の基本的考え方は竹内基準（1985年）と同じであるが、小児脳死判

定基準（2000年）においては、いくつかの点が変更された（表2）。 

 今回の研究班では、小児脳死判定基準（2000年）を再検討し、その医学的妥当性を確認したう

えで、これをベースに新しい小児脳死判定基準を作成する方針を採るのが妥当と考えられた。 

 

２．小児脳死判定基準の適応年齢 

 

 上記2つの判定基準について今回新たに医学的見地から再検討を行い、基本的には6歳以上の

小児に対して現行の基準（法的脳死判定マニュアル、以下同じ）、6歳未満の小児（乳幼児）に対

して新しい小児脳死判定基準を適用する方針とする。 

 ただしこの際、下記のごとくいくつかの問題点が生ずると予想されるため、現行の基準を改訂す

る必要がある。 

 

１）生命徴候（バイタルサイン）に関する医学的問題 

 竹内基準は6歳以上を対象としているが、現実には「法的な本人の意思確認」の観点から15歳

未満の法的脳死判定は行われてこなかった。今後、新たに6歳以上15歳未満の小児が現行の基準

の適用を受けることになる。この場合、成人と同一の医学的基準を小児に適用することが不適切な

場合が想定される。本研究では、現行の基準を小児に適用するに際し、下記について修正すべきで

あると判断した。 

（１）「低体温による除外」について、現行の基準では「深部温32℃以下」を除外の基準として

いる。ただし無呼吸テスト施行時は「35℃以上が望ましい」としている。しかし小児の脳死判定

を深部温 32℃以上 35℃未満の低体温下で行うことは、医学的にみて必ずしも妥当でない。今回、

低体温による除外の基準は「深部温35℃未満」に修正すべきと考えた。 

（２）「判定上の留意点」について、現行の基準では「収縮期血圧が 90mmHg 以上であること」

としている。しかし小児の血圧の正常値は成人に比し低いため、同基準は小児に適用するには高す

ぎる。小児の年齢に応じた血圧の基準を導入することが必要である。 

 

２）児童虐待をめぐる法的・社会的問題 

 18歳未満の「児童」（児童福祉法第4条の定めるところの児童）は児童虐待防止法による保護

の対象となる。一方、今回の臓器移植法改正にともない、家族の同意にもとづく小児の脳死判定・
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臓器摘出が可能となり、それにともない、虐待による脳死事例の除外が課題として指摘された。現

行の基準には「被虐待児の除外」に関する基準はないので、小児に適用するにあたっては、これを

盛り込む必要があると考えられた。 
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II. ６歳未満の小児脳死判定基準の検討 

 

 今回、小児用脳死判定基準（2000年）（表1）をベースとして新しい小児法的脳死判定基準を作

成するにあたり、旧い基準の中で追加や修正が必要と考えられる部分をあげる。 

 

１．対象例 

 

 「原疾患の確実な診断」は脳死判定に入るための前提条件である。確実な診断のための検査とし

て、小児脳死判定基準（2000年）では「CT検査による画像診断」が必須とされている。しかし現

在ではCTに代わりMRIを撮像する頻度が高くなったことから、新しい基準ではこれを「頭部CTな

いしMRI検査による画像診断」とすることにした。 

 

２．除外例 

 

１）年齢による除外 

 小児脳死判定基準（2000年）では「修正齢12週未満」が除外基準となっている。もちろん修正

齢12週未満の早期乳児、さらに新生児、早産児においても、脳死の症例は存在する。しかし週齡が

若く、体格・頭部の小さい児においては神経学的検査、とくに前庭試験や脳波検査が技術的に困難

である。さらに脳機能（とりわけ大脳機能）が未発達で、原始反射などこの時期に固有な生理現象

が存在するため、成人神経学と同じ原則に則って脳死を診断するには大きな困難をともなう。加え

てわが国では、修正齢12週未満の脳死症例に関するデータの蓄積がいまだに乏しい。これらの理由

により、新しい基準においても、年齢による除外の基準を当面「修正齢12週未満」のままとするこ

とが妥当と考えられる。 

 ただし「修正齢12週未満」の記載のみでは、在胎週数40週以上の正期産児および過期産児をど

う扱うかが問題となる。新しい基準では「修正齢12週未満（早期産児および在胎週数40週未満の

正期産児）または週齢12週未満（在胎週数40週以上の正期産児および過期産児）」とするのが良

い（図1）。 
 

 
 図 1.年齢による除外 

早期産児および在胎週数40週未満の正期産児では「修

正齢12週」、在胎週数40週以上の正期産児および過期

産児では「週齢（=出生後週数）12週」に達したと

き、はじめて法的脳死判定の対象となりうる（図上部

の太い折れ線の上の範囲）。 

在胎32週で出生した早期産児（a）の場合、出生後20

週を経過した時点で修正齢が12週となり（表2の注を

参照）、法的脳死判定の対象となりうる。 

在胎43週で出生した過期産児（b）の場合、修正齢で

なく週齡（=出生後週数）が12週となった時点で法的

脳死判定の対象となりうる。 
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２）体温、薬物の影響による除外 
 2000年に発表された厚生労働省の小児脳死基準では、脳死判定の際の除外例として、「深部体

温が35℃未満の低体温」があげられており、妥当と考える。一方、1999年に発表された15歳

以上に適応される現行の法的脳死判定マニュアルでは、除外例として「深部体温が32℃以下」と

されている。臨床的には小児患者の深部体温が32℃以上35℃未満の場合、そのまま復温せずに

神経学的評価を行うことはあり得ない。この意味では、15歳未満の小児においては一律、深部体

温が35℃未満の低体温症例を脳死判定から除外するとして不合理ではない。また、15歳以上の

症例においても低体温の症例を確実に除外するために、35℃未満に統一してもよいのではないか

と思われる。 

 

３）疾患による除外 

 「眼球損傷、内耳損傷、高位脊髄損傷のために脳幹反射の一部や無呼吸テストが実施できないと

き」の対応につき、小児用脳死判定基準（2000年）では「当面、慎重に扱うべきと考える」とさ

れている。今回、法的脳死判定を実際に施行するにあたり、より明確な表現とすべきと考え、「当

面は法的脳死判定の対象としない」とする。 

 

４）虐待の可能性による除外 

 小児脳死判定基準（2000年）には記載されていない。今回の法改正で「虐待による死亡事例の

除外」が課題として採りあげられた。脳死下臓器提供者になりうる状態の児童について、虐待が行

われた疑いがあるかどうかを確認し、虐待の疑いがある場合は当該児童から臓器提供が行われるこ

とのないようにする必要がある。 

 「虐待を受けたと思われる児童の通告義務」は、児童虐待の防止等に関する法律や児童福祉法で

規定されており、被虐待児の診断は通常診療の中で行わなければならないものである。しかし、現

在の日本においては医療・保健・児童福祉・警察・検察・教育等の関係機関間の連携が制度として

確立されておらず、虐待が行われた疑いのある場合に対応するためのシステムが十分に構築されて

いるとは言い難い。そこで「虐待を受けた疑いのある児童を臓器提供者から除外する」ためのマニ

ュアルが必要となったため、その素案を検討、策定した（別資料1.「脳死下臓器提供者から被虐待

児を除外するマニュアル」に関する報告書）。したがって、このマニュアルにより臓器提供者から

除外されたとしても、当該児童が虐待を受けたことを必ずしも意味するものではなく、除外者のな

かに被虐待児でない症例が含まれる可能性が残るが、臓器提供者から被虐待児を確実に除外するた

めには現状ではやむをえないと判断した。 

  

３．判定上の留意点 

 

 平成11年度の小児脳死判定基準(2000年)では、血圧について「年齢不相応の低血圧を避ける」と

されている。新しい基準ないし小児用マニュアルにおいて、年齢別の血圧の基準値を具体的に記載

する必要がある。 

 この基準を実際的に運用するため、最近の小児の年齢別血圧の大規模な検討データ5)を元に、具体

的な「年齢不相応の低血圧」の基準値を表3に示した。一方、現行の法的脳死判定マニュアルでは、

「生命徴候の確認」として収縮期血圧90mmHg以上という記載がある。現行の脳死判定基準が法

的制約により15歳以上にのみ適応される限りはこれで問題はない。しかし今回の法改正により小児
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に適応が広げられるに際し、15歳未満の小児の血圧基準値に関しては年齢に応じた基準が用いられ

ることが望ましい（表３）。 

 

表３．小児における「年齢不相応の低血圧」 

   基準値５） 

 

 

 

 

 

 

 

 

４． 必須項目 

 

１）深昏睡 

小児用脳死判定基準（2000年）のとおりでよい。 

 

２）瞳孔 
小児用脳死判定基準（2000年）では「両側中心固定」と表現されているが、現行の基準（竹内

基準）と同じ「固定」でよい。 

 

３）脳幹反射の消失 

「前庭反射の消失」については、実際には鼓膜損傷があっても検査が可能である。このため従来

の成人用マニュアルの一部を、以下のように修正ないし追加すべきである（別資料２ 水口の報告

を参照）。 

（１）  耳鏡により両側の外耳道に異物のないことを確認する。 

（２）  氷水の注入量は6歳未満の乳幼児では25mlとする 

（３） 一側の試験終了後、5分以上の間隔をおいてから、他側の試験に移る。 

 「毛様脊髄反射の消失」について、同反射の脳死判定における意義を疑問視する見解もあるが、

今回あえて削除はしない。 

 「脊髄反射はあってもよい」と小児脳死判定基準（2000年、表1.）には記載されているが、現行

の基準に揃え記載することとする。  

 

４）脳波活動の消失 

原則は小児脳死判定基準（2000年）のとおりでよい。 

脳波検査の実際について、6歳未満の乳幼児に対しては、従来の成人用マニュアルの一部を以下

のように修正ないし追加すべきである（別資料２を参照）。 

（１） 「電極間距離」は7cm以上（乳児では5cm以上）が望ましい。 

（２） 「脳波計の感度」について、2μV /mm以上、時定数0.3の記録を脳波検査中に必ず行

う。デジタル脳波計でアーチファクトの鑑別が困難な場合、部分的にローカットフィルターを

0.5Hzに設定した記録を考慮して良い。 

  

  

  

  

1歳未満 

収縮期血圧 

1歳−12歳 

13歳以上 

65mmHg未満 

 65＋［年齢(歳) × 2］ mmHg未満 

90mmHg未満 
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（３） 「ボディーアース」に関しては、電極を患者に装着し、電極ボックスのアースに差し込

む。電極の位置は頭部（前額部）または鎖骨部付近が望ましいとされている。 

（４） 「電極の装着」に関しては、皿電極を用いることが望ましい。皿電極の場合、可能であ

ればコロジオン固定を考慮する。 

（５） 「検査の条件」に関しては、心電図の同時計測は必須。呼吸曲線の記録が望ましい。可

能であれば眼球運動、頤部筋電図も記録するとよい。 

 

５）自発呼吸の消失 

 

（１）無呼吸テストの意義 

 自発呼吸の不可逆的消失(無呼吸)は、深昏睡、脳幹反射の消失の確認とともに脳死判定の基本骨格

の一つで、世界的にみて無呼吸テストの基本的考え方は同じである。無呼吸テストは下部脳幹機能

としての自発呼吸機能の有無を確認する検査である。呼吸中枢の化学受容器は脳脊髄液 pHの低下

で刺激される6)。人工呼吸を止め動脈血二酸化炭素分圧（PaCO2）を上昇させ、呼吸中枢を刺激し

て呼吸が出現するかをテストするものである。わが国ではこれまで、臓器移植のための脳死判定は

「法的脳死判定マニュアル、1999年」に基づいて行われてきた。小児脳死においても自発呼吸の

不可逆的消失確認のために行う無呼吸テストの考え方は成人と同様で、患者が低酸素血症に陥る危

険のない状態で、人工呼吸を一時中止し、呼吸中枢刺激閾値以上にPa CO2を上昇させても自発呼吸

が存在しないことを確認する。大切なことは、他の脳死判定基準項目すべてを確認した後に行うこ

とを銘記すべきである。 

 

（２） 小児の脳死判定基準の無呼吸テスト 

 2000年に作成された小児における脳死判定基準 4)と2007年、2009年の再検討報告書の内

容 7, 8)をとりあげて議論した。 

 テスト開始前の準備は現行と同様に、モニター類では、心拍数、血圧、パルスオキシメータによ

る動脈血酸素飽和度モニター（SpO2）、動脈血ガス分析値、心電図とする。筋弛緩薬および鎮静

麻酔薬の残存効果のないことの再確認には筋弛緩モニター、血中濃度測定が望ましいが、できない

ときには十分な時間をおく必要がある。 

 無呼吸テストを行う前の望ましい条件（体温35℃以上、PaO2は200mmHg以上、Pa CO2は35

～ 45 mmHg）は妥当と考える。 

 無呼吸テストの方法も変更はなく、あらかじめ10分間以上100%酸素で人工換気により脱窒素後、

人工呼吸器を切り離してT—ピースでの100%酸素投与（6 l/min）に切り替えて、呼吸の有無を確認

する。そのほか、諸外国で行われている、人工呼吸器を接続したまま行う方法、あるいは気管チュ

ーブにカテーテルを挿入して酸素を流す方法（吹送法）もあるが、いずれにおいても、それぞれの

方法の利点、欠点を熟知したものが行う必要がある。 

 結果の判定においては、 

① 目視による観察と胸部聴診（聴診器の接触で誘発される脊髄反射に注意）で判定すること、 

② 目標Pa CO2レベルを60 mmHg以上とすること、に変更はない。 

Pa CO2の上昇速度は患者およびその状態によって予測できない。そのため経時的な血液ガス分析が

必須であるが、動脈血採血をテスト開始後５分と定めるよりは、３〜５分頃に行うこととし、以後

の採血時間を予測するのが実際的であると考える。 
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③ 観察終了はPa CO2が60 mmHg以上になった時点とし、その時点まで呼吸が観察されない場

合は、自発呼吸消失、すなわちテストの結果は陽性と判定する。 

 ここで最も問題になる点は、呼吸中枢を刺激するPa CO2閾値をどう考えるかである。これまで、

適切なPa CO2レベルについては議論されてきた経緯があり、Pa CO2が60 mmHgでは不十分とす

る考えがあるが、いずれも症例報告で 9, 10, 11, 12, 13)、1998年以降新たな報告は見当たらない。世界的

にみても小児でも成人と同じ値（60 mmHg）でよいとする報告が支配的で、これを考慮して、厚生

省研究班はPa CO2を60 mmHgと決めたと考えられる 14, 15, 16)。Wijdicksによる80か国の収集資料

では、一定Pa CO2レベルを要求している国は39カ国で、Pa CO2は成人と同様60 mmHgである
17)。 

 現時点で脳死判定においてPa CO2を60mmHgでは不十分として、さらに高い値に変更する科学

的根拠はどこにもないと言わざるをえない。本研究班でもエビデンスがない状態でこの値を変更す

るのは妥当でないとの結論に達した。厚生省研究班の報告でも考察されているように 4, 8, 9)、特に後頭

蓋窩の病変を有する小児や、二次性病変では、さらなる症例の蓄積が必要かもしれないが、今後小

児脳障害患者の呼吸中枢のPa CO2に対する反応の研究結果が出ない限り、あるいは無呼吸テストの

代わりになるような補完検査が確立されない限り、小児脳死臓器移植は不可能となり、不毛の議論

に終わる。結論として小児用脳死判定基準（2000 年）の「後頭蓋窩病変では知見の集積が望まれる」

とする記載は、法的脳死判定を実際に施行するにあたり、削除することとした。        
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５．判定間隔 

 

 小児脳死判定基準（2000年）のとおり「24時間以上」とする。 

 なお、法的脳死判定前の観察期間については、現行の基準および小児脳死判定基準（2000年）

と同様に、規定しない。その前提条件として、脳死判定に入る前の段階で「現在行いうるすべての

適切な治療手段をもってしても，回復の可能性が全くない」ことの厳密な判断が求められることは、

「1. 対象例」の項に明記されている。 

 

６．いわゆる「長期脳死」について 

  

近年治療技術の向上により、脳死判定から心停止までの期間が長い例（いわゆる“長期脳死”例）

が存在することが報告され、特に小児では頻度が高く、期間も長いとされている18, 19）。 

 しかし、適切な診断根拠に基づく“長期脳死”とされたいずれの例でも、脳死判定後での人工呼

吸器からの離脱や意識の回復は認められておらず、結局は脳死状態が持続し心停止にいたっている。 

 したがって、いわゆる“長期脳死”の存在は、「臓器提供を前提とした脳死判定」そのものに影

響を与えるものではない。 

 実際の医療現場においては、いわゆる“長期脳死”に関しての考慮は必要であり、医療者側が家

族に対してそれに関する十分な説明を行い、その説明を受けてどう判断するかは家族に委ねるのが

妥当であると考えられる。 

 

おわりに 

 

 厚生省研究班による平成11年度 “小児脳死判定基準（2000年）” をベースとして、新たに６歳

未満の小児の法的脳死判定基準を作成した。新しい判定基準の案を示す（表4）。 

 また、臓器提供医療施設における脳死判定実施において、参考となるマニュアルについては、脳

死下臓器提供者から被虐待児を除外するマニュアル（案）（別資料１）を作成した。乳幼児におい

ての検査が特に困難とされている前庭反射、脳波検査、に関しての検討については、別資料２. 

「小児法的脳死判定マニュアルに関する検討」に詳細を示した。 
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表１ 厚生省平成11年度研究班“小児における脳死判定基準に関する研究班”による 

小児の脳死判定基準（2000年） 
 

１．対象例 

１）器質的脳障害により深昏睡・無呼吸を来して人工呼吸を必要とする症例. 

２）原疾患が確実に診断されている症例(CT検査による画像診断は必須) 

３）現在行いうるすべての適切な治療手段をもってしても，回復の可能性が全くないと判断される症例. 

 

２．除外例 

１）年齢による除外 

修正齢12週未満 

２）体温、薬物の影響による除外 

（１）体温 深部温35℃未満 

（２）急性薬物中毒 

３）疾患による除外                                            

代謝異常、内分泌疾患 

＊眼球損傷、中耳損傷、高位脊髄損傷のために脳幹反射の一部や無呼吸テストが実施できないときは、脳幹聴性誘発

電位や脳循環検査などの補助検査を加えて総合的に脳死を判定できる可能性はあるが、当面、慎重に扱うべきと考える. 

 

３．判定上の留意点 

１）血圧：年齢不相応の低血圧を避ける 

２）中枢神経抑制薬については、可能なかぎり血中濃度を測定して有効薬用量以下になってから、半減期などを考慮し

ながら総合的に判断する. 筋弛緩薬使用例では、場合により神経刺激装置を用いてその残存効果がないことを確認する. 

 

４．必須項目 

１）深昏睡 

Japan  coma  scale（3-3-9 度方式）で300 、または、 GCS3 

２）瞳孔 

両側中心固定 

瞳孔径は左右とも原則として4mm 以上 

３）脳幹反射の消失 

対光反射の消失 角膜反射の消失 

毛様脊髄反射の消失 眼球頭反射の消失 

前庭反射の消失 咽頭反射の消失 

咳反射の消失 脊髄反射はあってもよい. 

４）脳波活動の消失 

大脳を広くカバーするFp 1, Fp2,C3,C4,O1, O2,T3,T4 およびCz (10-20 国際法)の部位に電極を設置し、基準電極導出

法(6導出)と双極導出(4-6 導出)を合わせて30 分以上行う. 

この間、部分的に感度を上げて(2μV/mm) 記録する. 

５）自発呼吸の消失 

無呼吸テストを行う前の条件として、体温は35°C 以上、PaO2は200 mmHg 以上、 PaCO2は35〜45 mmHg が望

ましい.  テストは血圧，心電図，SpO2のモニター下に行う. 方法は、あらかじめ100% 酸素投与で10 分間以上の人工

換気を行い、患者から人工呼吸器を切り離してT-ピースでの100% 酸素投与(6 l/min) に切り替えて、目視と胸部聴診で

の呼吸音の聴取により呼吸運動の有無を観察する. 観察終了はPa CO2 が60mmHg 以上になった時点とし、その時点で

呼吸運動が観察されない場合はテスト結果を陽性と判定する. なお、後頭蓋窩病変では知見の集積が望まれる. 

 

５．判定間隔 
２４ 時間以上 

表２ 平成11年度厚生省研究班による小児の脳死判定基準（2000年）：竹内基準(1985年)との変更点 
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１．対象例 

 「原疾患の確実な診断」に関連して、ＣＴ検査による画像検査を必須とした。 

２． 除外例 

 「年齢による除外」を修正齢12週未満とした(注)。また「体温・薬物の影響による除外」にお

ける低体温の基準を深部温35℃未満とした（竹内基準では32℃以下）。 

３．判定上の留意点 

 「血圧」は年齢不相応の低血圧を避けることとした（竹内基準では収縮期血圧90mmHg以

上）。  

「中枢神経抑制薬・筋弛緩薬の影響」についてはそれぞれ血中濃度測定や神経刺激装置を利用し 

た判断を推奨した（竹内基準では検査への言及はなし）。 

４．判定基準 

「瞳孔」は両側中心固定、瞳孔径は左右とも原則として4mm以上とした（竹内基準では単に        

4mm以上、固定）。 

 「脳幹反射の消失」について、脊髄反射はあってもよいことを追記した。 

 「脳波活動の消失」について、電極設置部位、導出法、記録時間、感度などを具体的に記載した。 

５．判定間隔 

 24時間以上とした（竹内基準では6時間）。 

 

注：修正齢とは分娩予定日を０日とした際の年齢であり、主として早産児に適用される。分娩予定

日は在胎期間=40週を基準として設定されるので、例えば在胎32週で出生した後5か月（≒20

週）を経過した乳児の修正齢は32−40＋20=12週と算出される。 
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表４.６歳未満の小児法的脳死判定基準（案） 

１． 対象例 

１）器質的脳障害により深昏睡・無呼吸を来して人工呼吸を必要とする症例. 

２）原疾患が確実に診断されている症例(頭部CTないしMRI検査による画像診断は必須) 

３）現在行いうるすべての適切な治療手段をもってしても，回復の可能性が全くないと判断される症例. 

 

２．除外例 

１）年齢による除外 

修正齢12週未満（早期産児および在胎週数40週未満の正期産児）または週齢12週未満（在胎週数40週以上の正期産

児および過期産児） 

２）体温、薬物の影響による除外 

（１）体温 深部温35℃未満 

（２）急性薬物中毒 

３）疾患による除外 

代謝異常、内分泌疾患 

＊眼球損傷、内耳損傷、高位脊髄損傷のために脳幹反射の一部や無呼吸テストが実施できないときは，脳幹聴性誘発

電位や脳循環検査などの補助検査を加えて総合的に脳死を判定できる可能性はあるが，当面は法的脳死判定の対象とし

ない. 

４）虐待の可能性による除外 

児童福祉法における「児童」の規定に従って、18歳未満の児童を対象とする。 

 

３． 判定上の留意点 

１）血圧：年齢不相応の低血圧を避ける 

２）中枢神経抑制薬については，可能なかぎり血中濃度を測定して有効薬用量以下になってから，半減期などを考慮し

ながら総合的に判断する. 筋弛緩薬使用例では，場合により神経刺激装置を用いてその残存効果がないことを確認する. 

 

４．必須項目 

１）深昏睡 

Japan Coma Scale (3-3-9 度方式)で300，または，Glasgow Coma Scale 3 

２）瞳孔 

両側とも固定 

瞳孔径は左右とも原則として4mm以上 

３）脳幹反射の消失 

対光反射の消失 角膜反射の消失 

毛様脊髄反射の消失 眼球頭反射の消失 

前庭反射の消失 咽頭反射の消失 

咳反射の消失 

４）脳波活動の消失 

大脳を広くカバーするFp1, Fp2, C3, C4,  O1,  O2, T3, T4 およびCz  (10-20 国際法)の部位に電極を設置し，基準電極

導出法(6導出)と双極導出(4-6導出)を合わせて30分以上行う. 

この間，基準感度10μ V/mmの記録と、部分的に感度を上げて、2μV/mmの記録を行う. 

５）自発呼吸の消失 

無呼吸テストを行う前の条件として，体温は35°C以上，PaO2は200mmHg以上，PaCO2は35〜45mmHgが望まし

い. テストは血圧，心電図，SpO2のモニター下に行う. 

方法は，あらかじめ100% 酸素投与で10 分間以上の人工換気を行い，患者から人工呼吸器を切り離してT-ピースでの

100% 酸素投与(6 l/min) に切り替えて，目視と胸部聴診での呼吸音の聴取により呼吸の有無を観察する.観察終了は

PaCO2が60mmHg以上になった時点とし，その時点まで呼吸が観察されない場合はテスト結果を陽性と判定する. 

 

５．判定間隔 

２４ 時間以上 
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 別資料１  

「脳死下臓器提供者から被虐待児を除外するマニュアル」に関する検討 
医療法人社団三彦会山田内科胃腸科クリニック副院長 

日本子ども虐待医学研究会事務局長 山田 不二子 

 

 

はじめに 

 

「臓器の移植に関する法律」の改正によって、附則に「（検討）5 政府は、虐待を受けた児童

が死亡した場合に当該児童から臓器（臓器の移植に関する法律第五条に規定する臓器をいう。）が

提供されることのないよう、移植医療に係る業務に従事する者がその業務に係る児童について虐待

が行われた疑いがあるかどうかを確認し、及びその疑いがある場合に適切に対応するための方策に

関し検討を加え、その結果に基づいて必要な措置を講ずるものとする。」と規定された。 

これにより、「脳死下臓器提供者になりうる状態の児童について、虐待が行われた疑いがある

かどうかを確認し、虐待の疑いがある場合は当該児童から臓器提供が行われることのないよう」に

するためのマニュアルが必要となった。 

「虐待を受けたと思われる児童の通告義務」は、児童虐待の防止等に関する法律と児童福祉法

で規定されており、被虐待児の診断は通常診療の中で行われなければならないものであるが、現在

の日本においては医療・保健・児童福祉・警察・検察・教育等の関係機関間の連携が制度として確

立されておらず、虐待が行われた疑いのある場合に対応するためのシステムが十分構築されている

とは言い難い。 

そこで、ここに「脳死下臓器提供者から虐待を受けた疑いのある児童を除外する」ことを主眼

に置いたマニュアルを提示する。 

従って、このマニュアルによって臓器提供者から除外されたとしても、当該児童が虐待を受け

たことを必ずしも意味するものではなく、除外者の中に被虐待児でない症例が含まれる可能性が残

るが、臓器提供者から被虐待児を除外するためには現状ではやむを得ないと判断した。 

本マニュアルを使用して被虐待児を臓器提供者から確実に除外するためには、臓器提供意思の

有無に関わらず、患者が入院した時点から通常の虐待診断と並行して本マニュアルを活用すること

が有効であり、そうすることにより臓器提供の申し出があったときにあわてて対応する必要がなく

なり、適正な診断が可能になると考えられる。 

さらに、日常臨床活動の中でこのような診断行為を積み重ねていくことにより、将来的には本

マニュアルが「臓器提供者から被虐待児を除外する」マニュアルから「被虐待児を診断する」マニ

ュアルへと改善され、「臓器を提供する」という尊い意思をより確実に活かすことに繋がることを

期待したい。 

 

Ⅰ．「脳死下臓器提供者から被虐待児を除外するマニュアル」 

 

１．本マニュアルの対象 

 

「小児法的脳死判定基準」および「小児法的脳死判定マニュアル」は、15 歳未満の小児を対

象とするものであるが、本マニュアルは、児童福祉法における「児童」の規定 1)に従って 18 歳

未満の児童を対象とする。 
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２．用語の定義・説明 

 

本マニュアルでは、以下の用語が「 」内に説明した意味で使われている。 

“当該児童”とは「器質的脳障害により深昏睡および無呼吸を来している 18 歳未満の児童」を指

す。 

“乳幼児”とは「就学前の児童」を指す。 

“被虐待児”とは「虐待もしくはネグレクトを受けた児童」を指す。 

“保護者”とは「親権を行う者、未成年後見人その他の者で、児童を現に監護するもの 2)」を指

す。 

“第三者”とは「当該児童の保護者・きょうだい・親族・同居人のいずれでもない者」と定義す

る。 

 

３．脳死下臓器提供者から被虐待児を除外する手順 

 

１）「被虐待児である可能性を完全には否定できない」場合として示した下記の項目のいずれ

かに該当するときは、その児童を臓器提供の対象から除外する。 

（１）乳幼児突然死症候群(Sudden Infant Death Syndrome：SIDS)3) 

（２）原疾患の診断が確定していないとき 

 

２）「被虐待児ではない」と確実に診断できる下記の条件を満たし、上記 1)の項目のいずれに

も該当しない場合は、その児童を臓器提供の対象にすることができる。 

（１） 器質的脳障害の原疾患として外因が疑われる場合の条件 

①家庭外で発生した事故であって、第三者による信頼に足る目撃証言が得られており、受傷

機転と外傷所見との因果関係が合理的に説明できる。 

②第三者による目撃証言は得られていないが、器質的脳障害の原疾患は当該児童が自動車等

の乗り物に乗車中の交通事故外傷であることが明らかである。 

③窒息事故で、その原因が誤嚥であることが気管支鏡検査等によって明白であり、第三者に

よる信頼に足る目撃証言がある。 

 

（２）器質的脳障害の原疾患として内因が疑われる場合の条件 

①原疾患が先天奇形もしくは明らかな疾病であることが確実であり、病態の悪化に対して外

因の関与がないか、関与があったとしても、その外因は不慮の事故であることが明らか

である。 

 

３）上記１）、２）のいずれにも当てはまらないか、または、どちらに該当するのか判別が困

難なときは、添付の「チェックリスト」に基づいて被虐待児である可能性のある児童を除外

し、被虐待児でないことが確認できる場合のみ、その児童を臓器提供の対象にすることがで

きる。 

この際、下記の（１）、（２）に該当する場合は、特に慎重な判断が必要である。 

（１）家庭内で発生した事故等による外因が器質的脳障害の原疾患であると考えられる場合 4～

8)。 

（２）家庭外の事故であっても、第三者による信頼に足る目撃証言が得られていない場合 
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Ⅱ．注意事項 

 

１．「乳幼児揺さぶられ症候群(Shaken Baby Syndrome：SBS)9,10)」等の「虐待による頭部外傷

(Abusive Head Trauma：AHT)11)」は、体表外傷を伴わないことがあるので注意を要する。 

 

２．「躯幹部鈍的外傷(BTT：Blunt Torso Trauma)12)」も、皮下出血などの体表外傷を伴わない

ことがあるので注意を要する。 

 

Ⅲ．考察 

 

１．本マニュアルの趣旨 

 

本マニュアルは、「被虐待児を診断するマニュアル」ではなく、「脳死下臓器提供者から被虐待

児を除外するマニュアル」であり、被虐待児ではないと確実に判断できる児童を選び出すためのも

のである。 

従って、本マニュアルによって臓器提供の対象者から除外されたからといって、必ずしも、その

児童が被虐待児であることを意味しない。すなわち、脳死下臓器提供者から除外された児童の中に

被虐待児でない症例が含まれる可能性が存在する。医療機関と児童相談所や警察等との連携が未だ

不十分である日本の現状を考慮し、脳死下臓器提供者から被虐待児を除外するために、現時点では

やむを得ないと判断した。 

将来、本マニュアルが「子ども虐待・ネグレクトを診断することで脳死下臓器提供者から被虐待

児を除外するマニュアル」へと改訂されていくことを期待するものである。 

なお、本マニュアルは心停止下臓器提供の場合にも適用できると思われる。しかし、「被虐待児」

である可能性を否定できない場合に、心停止後に血液検査や放射線学的検査を行うことは事実上不

可能である。従って、心停止以前に「被虐待児でないこと」が本マニュアルに基づいて確認できた

場合にのみ、臓器提供が可能であると判断される。 

 

２．本マニュアルおよびフローチャート（別紙）の基本的な考え方 

 

「脳死下臓器提供者から被虐待児を除外するマニュアル」も別紙の「フローチャート」も、

「１）被虐待児である可能性を否定できない症例」をまず最初に除外し、ついで、「２）被虐待児

ではないと確実に診断できる症例」を選び出すという構成になっている。 

１）でも２）でもない場合、もしくは、１）、２）のいずれに該当するのか判断ができない場

合は、次に説明する「チェックリスト」（別表）を活用して、脳死下臓器提供者から被虐待児を除

外する。 

なお、参考文献 4～8 によると、家庭内事故の場合、不慮の事故で致死的な外傷を負うことは稀

であって、家庭内で発生した外傷で致死的になる症例は虐待によるものであることが多いとされ

る。この知見に基づき、本マニュアルでは、明らかな誤嚥による窒息以外の家庭内事故は虐待の可

能性について慎重な判断を必要とするものとした。 
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３．「チェックリスト」（別表）の説明 

 

１）一つでも該当する項目があれば、虐待が強く疑われるもの 

身体的虐待に特徴的な皮膚所見が認められるとき 13～16)や、保護者の説明もしくは当該児童の発

達段階と外傷所見とが矛盾するとき 13～16)には、虐待が強く疑われるので、その児童から臓器提供

をしないこととする。 

 

２）2歳未満の乳幼児の場合 

2歳未満の乳幼児の場合、体表外傷が無くても、「乳幼児揺さぶられ症候群(Shaken Baby 

Syndrome：SBS)9,10,17,18)」等の「虐待による頭部外傷(Abusive Head Trauma：AHT)11)」（以下、

SBS/AHTと略す。）や虐待による骨折を負っていることがあるので、2歳以上の児童よりも詳し

い検査を要する。 

SBS/AHT の三徴は、「硬膜下血腫・クモ膜下出血等の頭蓋内出血」、「びまん性脳浮腫」、

「広汎で多発性・多層性の網膜出血」である 17～19)。 

頭部 CT では少量と思われた頭蓋内出血が頭部 MRI では相当量であることが判明したり、頭部

MRI ではじめて脳実質損傷が発見されることもあるので、必要に応じて頭部 MRI を撮影する。ま

た、頭蓋内出血や脳実質損傷の程度に比して呼吸状態が悪い場合は頚髄損傷が発生していることが

あるとする報告 20)があるので、必要に応じて頚椎MRIも撮影する。 

SBS/AHT の診断のための眼底検査 21)は眼科医に実施してもらうことが望ましい。当該児童が死

亡した場合、死因の検索のために司法解剖が実施されたとしても、眼球が摘出されるとは限らない

ため、三徴のうちの一つを占める網膜出血の情報が得られない場合が少なくない。また、軽度の網

膜出血は不慮の事故でも起こることがある 22)ので、眼底検査において、網膜出血が認められた

か、認められなかったかだけの記録では、SBS/AHT を診断するのに不十分であり、倒像鏡を用い

て観察した詳細なスケッチないしは眼底写真で証拠を残すことが大切である。 

三徴には含まれないが、SBS/AHT には後部肋骨骨折や骨幹端骨折（バケツの柄骨折や骨幹端角

骨折）を合併することがある 17～19)。これらの骨折が認められると、三徴がそろっていなくても、

SBS/AHT の可能性が高まる。従って、2 歳未満の乳幼児に対しては、プロトコル 23)に従って全身

骨撮影 24)を施行し、放射線科医に読影を依頼することが重要である。しかしながら、乳幼児の骨

折、特に肋骨骨折を受傷直後に X 線写真で発見することはたいへん難しいので、当該児童が生存

している場合は、受傷の約 2 週間後に全身骨撮影を再撮する。この場合、頭蓋骨 X 線は骨条件頭

部 CT で代用してもよい。ただし、脳死状態にある乳幼児に関しては、全身骨撮影の再撮だけのた

めに、2週間も待つ必要はない。 

なお、臨床症状等から SBS/AHT が疑われる場合は、2 歳以上の児童であっても、チェックリス

ト(4)－(6)の検査を施行する。 

 

３）虐待・ネグレクトを疑わせる情報 

子ども虐待・ネグレクトを医療機関だけで診断することは非常に難しい。特に、脳死状態とな

り得るほど重症な症例の場合、児童相談所・保健所・保健センター・警察等の持つ情報は虐待・ネ

グレクト診断に不可欠であり、これらの機関への照会を怠らないことが肝要である。 

照会を求める情報は、チェックリストの 3）(7)および 4）(12), (13)に列挙したが、当該児童に

関する情報だけでなく、きょうだい（異母・異父きょうだいを含める）に関する情報にも留意する

ことが重要である。特に、きょうだいの中に不審死 25)を遂げた者や乳幼児突然死症候群(Sudden 

Infant Death Syndrome：SIDS)3)（疑いを含む）が死因であるとされている者がいる場合、この家
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庭で過去に虐待があった可能性を考慮すべきで、当該児童にも同じようなことが起こっていないか

どうかについて精査を要する。 

児童虐待の防止に関する法律第二条第三号 2)の規定によれば、ネグレクトも児童虐待に含まれる

ため、ネグレクトを受けた児童からも臓器提供はできない。 

ネグレクトの中でも、「栄養のネグレクト」に基づく「非器質性発育障害(Non-Organic Failure 

to Thrive：NOFTT)26)」は飢餓や脱水によって致死的になることがある。NOFTTの判断には、小

児科医による成長曲線の精査 27)が欠かせない。 

また、保護者が乳幼児の監督を怠り、安全管理の不行き届きによって、子どもが重大な事故に

遭ったり、薬物・毒物を誤飲したりした場合も、「安全のネグレクト」とみなされ、当該児童から

臓器提供はできない。 

虐待によって子どもが外傷を負った場合、保護者は、医師に虐待を見咎められるのを恐れて、

被害児を医療機関に連れてくるのが遅れがちになりやすい 13～15)。当該児童の症状に気づいてから

受診行動に移るのが不当に遅いと感じたときには、注意を要する。 

 

４）該当する項目があった場合に、総合的判断を要するもの 

児童虐待の防止に関する法律第二条第四号 2)  の規定によれば、児童が同居する家庭における配

偶者に対する暴力(DV)28)  を児童に見聞きさせることは心理的虐待に当たるとされる。さらに、DV

と子ども虐待・ネグレクトは合併しやすい 29)ので、保健所・保健センター、警察等への照会によ

ってDV情報が得られた場合は、総合的判断を要する。 

「皮膚衛生のネグレクト 30)」や「口腔内衛生もしくは歯科医療のネグレクト 31)」を疑わせる所

見をチェックリスト 4）（15）に、「医療ネグレクト 32,33)」を疑わせる情報を（16）に、「教育

のネグレクト 30)」を疑わせる情報を（17）に列挙したので、これらを参照のうえ、他の所見とも

併せて、ネグレクトの有無を総合的に判断する。 

「代理によるミュンヒハウゼン症候群(Munchausen Syndrome by Proxy：MSBP)25, 34)」とは、

保護者（その多くは母親）が自分の子どもを病人に仕立て上げるという特殊な虐待で、診断が非常

に難しく、また、致死的になることが少なくない。原疾患は内因性と考えられるのに確定診断が得

られていないときや、極めて特殊な病態を考えないと当該児童の症状を説明できないような場合

は、MSBPの可能性も念頭に置いて、鑑別診断を進める必要がある。 

 

５）薬物中毒が疑われる場合 

通常の検査では原因が推定できない神経学的症状を認めた場合は、Triage® 等の薬物検査キット

による薬物中毒のスクリーニングおよび血中アルコール濃度の測定を行う 15, 24) 。それでも、神経

学的症状の原因がわからず、犯罪の可能性が疑われる場合は、警察に通報する。 

なお、必要に応じて後で追加の検査を施行できるように、尿・血液・胃内容物等の検体は冷凍

保存しておく 15)。 

 

Ⅳ．補足情報 

 

「躯幹部鈍的外傷(BTT)12)」等の身体的虐待、「乳幼児揺さぶられ症候群(SBS)9, 10)／虐待による頭

部外傷(AHT)11)」「非器質性発育障害(NOFTT) 26)」「医療ネグレクト 32, 33)」「代理によるミュンヒ

ハウゼン症候群(MSBP) 25,34)」については、「社団法人日本小児科学会 子どもの虐待問題プロジェ

クトチーム」が「子ども虐待診療手引き」を作成しているので、そちらを参照してください。 

  http://www.jpeds.or.jp/guide/index.html 

http://www.jpeds.or.jp/guide/index.html�
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なお、児童からの臓器提供に際して、子ども虐待・ネグレクトの診断や対応に関する相談・助

言を必要とする場合は、「日本子ども虐待医学研究会」にご連絡ください。 

連絡先： 

〒259-1131神奈川県伊勢原市伊勢原1－3－47 

 日本子ども虐待医学研究会 事務局 

電話・FAX；050－2014－4814 

メールアドレス；y-fujiko@mue.biglobe.ne.jp 

担当者；事務局長 山田不二子 
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チェックリスト 
 

このチェックリストは、臓器移植に係る業務とは異なる日常診療においても、子ども虐待・ネ

グレクトが疑われたときのチェックリストとして活用することができる。 

 

１） 次に挙げる項目 (1)～(3) のうち 1 つでも該当するものがある場合は、その児童から臓器提供

をしないこととする。 

 

(1) 虐待に特徴的な皮膚所見13～

16) 

 

 

 

①体幹・頚部・上腕・大腿に認められる複数の外傷 

②同じ形をした複数の外傷 

③新旧織り交ざった複数の外傷 

④境界鮮明な熱傷・火傷 

⑤バイト・マーク（噛み痕） 

(2) 保護者の説明と矛盾する 

     外傷13～16) 

①外傷の発生機序に関する保護者の説明が医学的所見に矛盾し

ている。 

(3) 当該児童の発達段階と矛盾

する外傷13～15) 

①外傷の発生機序として保護者が説明した内容や外傷所見が当

該児童の発達段階に矛盾する。 

 

２） 当該児童が２歳未満の乳幼児の場合、(４)〜(６) の検査を施行し、虐待を疑う所見が１つでも

認められた場合は“乳幼児揺さぶられ症候群：SBS9,10)虐待による頭部外傷：ATH11)”や“被

虐待児症候群：The Battered-Child Syndrome16)” の可能性があるので、慎重な判断を要する
9~11, 16~19)。 

 

乳幼児揺さぶら

れ症候群(SBS)9, 10)

／虐待による頭

部外傷(AHT)11)の

疑い 

 

 

 

 

 

(4) 頭部CT（必要に応じて頭

部MRI・頚椎MRIを併用

する。） 

 

 

①交通事故以外で発生した硬膜下血腫 

②交通事故以外の原因による外傷性びまん性軸

索損傷や灰白質－白質剪断といったSBSや

AHTを疑うべき脳実質損傷 

③ 原因不明の頚髄損傷20) 

(5) 倒像鏡もしくは乳幼児用

デジタル眼底カメラによ

る眼底検査21)（眼科医にコ

ンサルトすることが望ま

しい。） 

①広汎で、多発性・多層性の眼底出血 

②網膜分離症 

③網膜ひだ 

被虐待児症候群16)

の疑い、 

もしくは、 

SBS/AHT9～11) の

疑い 

(6) 全身骨撮影23, 24)（放射線

科医にコンサルトするこ

とが望ましい。）必要に

応じて胸部CTを施行する

。 

①肋骨骨折 

②長管骨の骨幹端骨折（バケツの柄骨折、骨幹

端角骨折） 

③保護者の説明と矛盾する骨折16) 

④ （原因不明の）骨折の既往 
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３）次に挙げる項目 (7)～(11) の中に該当するものがある場合、子ども虐待・ネグレクトがないこ

とを確信できないなら、その児童から臓器提供をしないこととする。 

 

(7) 児童相談所および保健所・

保健センターへの照会 

 

 

 

 

①照会先から当該児童について子ども虐待・ネグレク トに関

連する何らかの情報が得られた。 

②照会先から、当該児童のきょうだいに関する子ども虐待・ネ

グレクト情報が得られた。 

③当該児童のきょうだいの中に、死因が明らかでない死亡者25)

やSIDS3) （疑）がいるという情報が得られた。 

④保護者が覚醒剤や麻薬などの違法薬物を使用しているという

情報が得られた。 

(8) 小児科医による成長状態の 

 確認 

 

 

 

 

①医学的に相応の理由がないのに、成長曲線（身長・体重）の

カーブが標準から大きく下方にずれている27)。（非器質性

発育障害（NOFTT）26） の疑い) 

②医学的に相応の理由がないのに、頭囲の成長曲線がある時点

から急に上方にずれている。（虐待による頭部外傷11）の後

遺症としての頭囲拡大の疑い） 

(9) ネグレクトが疑われる状況26) 

 

 

 

 

 

 

①当該児童が乳幼児（障害児の場合は発達段階として6歳未満

と考えられるとき）であるのに、乳幼児だけで外遊びをさ

せる、危険物を放置し安全管理をしないなど、保護者が適

切な監督をしていないことが明確である。 

②飢餓状態が疑われる。 

⑤ 嘔吐や下痢など相応の理由がないのに、脱水状態となって

いる。 

(10) 受診の遅れ 

 

①当該児童の症状に気づいてから受診行動に移るまでに長時間
13～15)を要していて、その理由を合理的に説明できない。 

(11) きょうだいの不審死25) 

およびSIDS3) (疑) 

 

①家族歴の聴取および児童相談所・保健所・保健センター・警

察への照会によって、きょうだい（異母・異父きょうだいも

含む）の中に、死因が明らかでない死亡者やSIDS3) (疑)がい

るという情報が得られた。 
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４） 次に挙げる項目 (12)～(18) の中に該当するものがあるときは、総合的に判断し、子ども虐

待・ネグレクトがないことを確信できる場合のみ、その児童から臓器提供することができ

る。 

 

(12) 児童相談所・保健所・保健

センターへの照会 

①照会先から当該児童の家庭において配偶者暴力（DV）があ

る28, 29)という情報が得られた。 

(13)  警察への照会（照会しても

情報が得られない場合は、   

「該当なし」と判断してよい

。） 

 

 

 

 

 

 

①警察から当該児童やそのきょうだいについて子ども虐待・ネ

グレクトに関連する何らかの情報が得られた。 

②当該児童は乳幼児で、徘徊等で警察に保護されたことがある

。 

③当該児童のきょうだいの中に、死因が明らかでない死亡者25)

やSIDS3) (疑)がいるという情報が得られた。 

④保護者が覚醒剤や麻薬などの違法薬物を使用しているという

情報が得られた。 

⑤当該児童の家庭において配偶者暴力(DV)がある28, 29)という情

報が得られた。 

(14) 小児科医による母子健康手

帳の確認 

 

 

 

 

 

①母親は必要な妊婦健診を受けていなかった。 

②出産に際して、医師もしくは助産師など信頼に足る大人の立

ち会いがなかった。 

③出生届や出生連絡票が提出されていない。 

④当該児童は、妥当な理由がないにもかかわらず、先天性代謝

異常の検査、乳幼児健診、予防接種等の必要な保健医療サ

ービスを受けていない。 

(15) ネグレクトの可能性が否定

できない状況 

①皮膚の衛生が保たれていない30)。 

⑥ 未処置の多発性齲歯31)。 

(16) 医療ネグレクト32, 33)の疑い 

 

 

 

①必要な医療を拒否したことがある。 

②必要だったにもかかわらず、医療が中断されたことがある。 

③受診の遅れを疑わせる記録が残っている。（医療ネグレクト

のほか、虐待の隠蔽を示唆する場合もある。） 

(17) 教育のネグレクト30)の疑い ①保護者の都合で不登校となっていた既往がある。 

(18) 代理によるミュンヒハウゼ

ン症候群(MSBP)25, 34)の疑い 

 

 

①医療機関からの紹介状を持たずに、当該児童の病気を訴えて

ドクターショッピングを繰り返していた。 

②当該児童は、医学的に説明のできない症状を繰り返し呈して

いた。 

⑦ 保護者の訴える症状と臨床所見との間に矛盾がある。 
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５）通常の検査では原因が推定できない神経学的症状を認めた場合は、「トライエージ(Triage®)」

等の検査キットを使って、尿・血液・胃内容物等の薬物検査 15, 24)を行う。必要に応じて、アルコー

ル血中濃度も測定する。薬物が検出された場合は、その児童から臓器提供をしないこととする。 

なお、「トライエージ」で検出できる薬物は、フェンシクリジン(PCP)、ベンゾジアゼピン類 

(BZO)、コカイン類(COC)、アンフェタミン類(AMP)、大麻類(THC)、オピエート類(OPI)、バル

ビツール酸類(BAR)、三環系抗うつ薬類(TCA)の8類である。 
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別資料２. 

小児法的脳死判定マニュアルに関する検討 
東京大学大学院医学系研究科発達医科学 水口 雅 

 

はじめに 

 

 小児の脳死判定における神経学的な原則は、成人の場合と基本的には同じである。しかし小児

（とくに乳児）においては、体格・頭部が小さいこと、脳機能（とりわけ大脳機能）が未成熟であ

ることから、脳死判定に必要な検査の一部において、成人とは異なる理論的・技術的な問題がある。 

 本研究では、乳幼児における検査上の困難がとくに大きいと考えられる前庭反射（カロリックテ

スト）と脳波検査に焦点をしぼって、それらの問題点を考察する。さらに従来、成人に対し用いら

れてきた「法的脳死判定マニュアル」（以下、成人用マニュアル）1）の記載を検討し、これをベー

スに乳幼児用のマニュアルを作成する際に追加・修正すべき点を指摘する。 

 

I.  前庭反射（カロリックテスト） 

 

１．乳幼児における問題点 

  

前庭反射とは、半規管に加えられた温度刺激により誘発される眼振（nystagmus）と眼球偏位

（tonic eye deviation）であり、後者は昏睡時にも残存するので、その消失は脳死判定基準のひと

つとして採用されている。反射の中枢は前庭神経核、つまり下部脳幹（延髄・橋移行部被蓋）にあ

る 2）。 

 しかし新生児期・乳児期前半においては、前庭反射の反射経路は完全に成熟していない。冷水刺

激により誘発される眼振の出現率は新生児（とくに早産児、不当軽量児）では低く、たとえ出現し

ても反応は弱く、持続は短い。在胎週数や出生体重に関わらず安定した眼振が出現するのは生後6

か月以降であるとされる 3）。 

 眼球偏位の出現率は眼振より高いと推測されるが、新生児期・乳児期におけるその発達を詳細に

観察した論文は見あたらない。 

 

２．マニュアルの修正点 

１） 耳鏡による観察 

 従来の成人用マニュアルには「耳鏡により両側の鼓膜に損傷のないことを確認する」と記載 

されている。しかし実際には、鼓膜に損傷があっても、検査は可能である。安全面でも、滅菌生理

食塩水を用いれば問題はない。なお鼓膜損傷がある場合の対応法は、すでに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班」平成11年度報告書「脳死判定上の疑義解

釈」で示されている 4）。 

むしろ外耳道に耳垢その他の異物があって、氷水が鼓膜に達するのを妨げることが問題である。上

記の記載は「耳鏡により両側の外耳道に異物のないことを確認する」と修正すべきである。なお、

このことは小児・成人を問わない。 

２） 氷水の注入量 

 反射を誘発する目的からは、注入量が多すぎることに問題はない。しかし成人用マニュアルに記

載された50mlは、6歳未満の乳幼児には多過ぎる。新しい小児用マニュアルでは25ml程度にす
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べきであろう。 

３） 両側の試験の時間間隔 

 脳死判定においては、一側の前庭反射を検査した後、他側の検査に移る。このとき、一側の耳が

体温に復するのを待ってから、他側を検査すべきである。両側に冷刺激を同時に加えると、互いに

うち消し合う危険性があるからである。しかし従来の成人用マニュアルには、2つの検査の時間間

隔に関する記載がない。「一側の試験終了後、5分以上の間隔をおいてから、他側の試験に移る」

との記載を追加すべきである。なお、このことは小児・成人を問わない。 

 

 

II. 脳波検査 

 

1.  乳幼児における問題点 

 

 脳波は大脳皮質の電気活動を硬膜・頭蓋骨・頭皮を隔てて記録する検査であり、大脳皮質機能を

評価する方法として、脳波判定基準に入っている。 

 しかし新生児期・乳児期前半においては、大脳は形態的にも機能的にも未成熟である。新生児の

脳波には成人の覚醒（閉眼）時に見られるα波に該当する律動的な基礎波は存在しない。正常所見

が成人や学童と異なるだけでなく、発生段階（週齡）に応じて急速・顕著に変動する。早産児など

未熟脳では、正常脳波に低電位（平坦に近い）部分が存在する。このような脳に侵襲が加わると、

低電位部分の電位はさらに低く、持続はさらに長くなりやすい。侵襲が高度になるとついには平坦

脳波を呈し、これはしばしば予後不良（死亡ないし高度の神経学的後遺症）を予見させる。しかし

新生児の場合、平坦脳波から予測されるのはあくまで「死亡ないし高度の神経学的後遺症」であっ

て「脳死（不可逆的な全脳機能の停止）」ではない5）。 

技術的にも新生児期・乳児期前半における脳波検査は困難である。第一に耳朶が小さく、体幹・

四肢に近いため、基準電極が心電図、呼吸運動その他の影響を受けやすく、電気的にneutralとな

りにくい。このため単極誘導での記録が困難である。第二に頭蓋が小さく（新生児の平均頭囲は

33cmで、成人は50cm強）、電極の数を減らさざるを得ないうえ、双極誘導における電極間距離

も短くなりがちである。第三に生体からのアーチファクトの鑑別のため呼吸運動、眼球運動、頤筋

電図などの同時記録（ポリグラフ）が必要だが、電極装着部位が狭く、運動の振幅が小さいため、

これらの記録も技術的に困難である。第四に集中治療室（NICUないしPICU）の環境では、狭い

空間にモニターや人工呼吸器など多数の電気機器が集結し、器械に起因するアーチファクトを取り

除くことも困難である。第五に頭皮が薄く、しばしば浮腫状で剥脱しやすく、電極の貼付が困難で

ある。 

 脳死判定における脳波検査の目的は「平坦脳波の確認」にあるので、脳波計の感度を最高に上げ

ながらアーチファクトの混入を最小限に抑え、なおかつ長時間の脳波記録を行うことになる。これ

は難度のきわめて高い検査であり、高度の技術と豊富な経験に加え、多大な時間と労力を要する。

この点に照らし、従来の成人用マニュアルにおける脳波検査の精度は不十分との批判があり6）、よ

り厳密な脳波検査マニュアルも提唱されている7）。 
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２．マニュアルの修正点 

 

１） 電極間間隔 

 従来の成人用マニュアルには「電極間距離は7cm以上が望ましい」と記載されている。乳児の

頭囲を考慮して「7cm以上（乳児では5cm以上）が望ましい」と追記するのが良いと考えられる。 

２） 脳波計の感度 

 「2μV/mm以上、時定数0.3の記録を脳波検査中に必ず行う。デジタル脳波計でアーチファク

トの鑑別が困難な場合、部分的にローカットフィルターを0.5Hzに設定した記録を考慮して良い」

と追記すると良い。」と改めるのが良い。小児用脳死判定基準(2000年)との整合性、およびデジ

タル脳波計が普及した事実に鑑みた。 

３）ボディーアース 

 成人用マニュアルにおける「電気メスの対極板を患者に装置し、電極ボックスのアースに差し込

む。（あらかじめ電極ボックスへ差し込むための接続コードを作成しておく）」という記載を、

「電極を患者に装置し、電極ボックスのアースに差し込む。（電極の位置は頭部（前額部）または

鎖骨部付近が望ましいとされている）」に改めるのが良いと考えられる。 

４）電極の装着 

 成人用マニュアルにおける「皿電極を用いることが望ましいが、針電極を用いても差し支えない。

皿電極の場合、コロジオン固定が望ましい。」との記載を「皿電極を用いることが望ましい。皿電

極の場合、可能であればコロジオン固定を考慮する。」に改めるのが良いと考えられる。小児に針

電極を用いるケースはほとんどないこと、また乳幼児の皮膚が剥脱しやすいことを考慮した。 

５）検査の条件 

 成人用マニュアルにおける「心電図の同時計測は必須。」という記載の後に、「呼吸曲線の記録

が望ましい。（可能であれば眼球運動、頤部筋電図も記録するとよい）」と追記するのが良いと考

えられる。 

 「四肢の筋電図、体動及び人が近づくことによる静電誘導などによるアーチファクトの鑑別」に

関する「6〜7cm間隔で手背においた電極から電気現象を同時記録する。」との記載は削除する

のが良いと考えられる。乳幼児の手が小さいことに鑑みた。 

 

おわりに 

 

 従来、成人の脳死判定に用いられてきた法的脳死判定マニュアルをベースとして、新たに小児用

の法的脳死判定マニュアルを作成する際、追加・修正すべき点を、前庭反射と脳波検査について検

討し、列挙した。 

 前庭試験についてご教示いただきました東京大学大学院医学系研究科（耳鼻咽喉科学）岩崎真一

准教授、柿木章伸講師、脳波検査についてご教示いただきました順天堂大学医学部（小児科学）奥

村彰久准教授に深謝いたします。 
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