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や低体温治療法などで，持続的に大量の筋弛緩薬

を使用した場合には，筋弛緩モニターにより薬剤

の影響が残っていないことは確認すべきである。

臨床的によく使用される鎮静薬・鎮痛薬のうち，

バルビツレート大量療法を行った症例については

その影響を除外できるまで，慎重な姿勢が必要で

あろう。その他の鎮静薬を治療目的で通常量使用

した程度では，脳死と誤診されるほどの中枢神経

抑制作用はみられない。例外的に肝障害や腎障害，

低体温などにより薬物の代謝が阻害されている恐

れがある場合など，薬物の影響が否定できないと

きには可能な限り，判定に入る前に薬物血中濃度

の測定を勧めるべきである。

③低体温については，32度以下の体温で判定し
てはならないことになっている。治療的な低体温

療法でも，一般に32度以下に導入することはほと

んどないし，脳死判定前には復温を完了してから

行うべきである。偶発性低体温症８，９）などの場合

も同様に，復温が完了する前に診断するべきでは

ない。一方，高体温の影響もないとは言えず，最

低体温のみを基準に入れるのはおかしい。体温に

よる除外の条件としては，「診断時の深部体温は

35℃以上で39℃未満でなくてはならない」といっ

た条件が妥当であると考える。なお，小児の脳死

判定基準７）では深部体温35度未満を除外すると変

更された。

④代謝障害や内分泌障害について。代謝障害と
しては，急性肝不全や急性腎不全を伴う多臓器不

全の症例で脳血管障害を併発した例などがみられ

る。このような症例では脳の障害のどの程度が一

次性かあるいは代謝障害によるものかの見極めが

つかない。しかし，後述する脳の画像診断と脳血

流検査の両者を実施することで脳の不可逆性が判

断できる場合はある。脳死の診断が臓器の提供を

目的とするならば，多臓器不全の症例は対象とな

らないので除外しておいて問題は起こらない。一

方，多臓器不全の合併症として脳障害をきたした

場合などは，不可逆的脳障害の診断が治療方針の

決定要因となることもあり，脳死の診断は行えた

ほうがよい。内分泌障害で脳死に類似した中枢神

経抑制状態となる例はほとんどない。内分泌障害と

言えるかどうかわからないが著明な低血糖状態10）

ぐらいであろう。遷延性低血糖が原因で脳死とな

ることもありうるので，血糖値を正常化したあと，

画像診断と脳血流検査を実施して診断することは

可能であろう。脳死診断に適した血糖値の範囲は

不明であるが，正常値（80-200mg/dl）に近い状態

に補正して診断するほうがよいだろう。Na，K，

Ca，Mgなどの電解質異常はどの程度影響がある

か不明である。著しい異常値の場合には脳死診断

を見送るべきであろう。代謝障害や内分泌障害と

いった漠然とした除外基準では，臨床的に問題と

ならない程度の軽度な異常値であっても除外とな

ってしまう可能性があり，より具体的な表現が望

まれる。

（２）脳幹反射の消失について（表1）５）

脳幹機能が消失していれば確かに脳幹反射は消

失する。全脳死では脳幹機能の消失は必要条件と

なる。ベッドサイドで容易に行えるそれらの検査

を一つでなく7－8項目調べれば十分条件にならな

いかという考え方である。しかし，必要条件をい

くら積み上げても十分条件とはなりえない。竹内

らは自身の脳死判定基準における脳幹反射につい

て『中脳から延髄に至る脳幹について頭側から尾

側に向かって系統的に検査できる』として7つの脳

幹反射を取り入れたとしているが，反射の中枢は，

角膜反射と毛様体脊髄反射が“三叉神経脊髄路核”

で共通，眼球頭反射と前庭反射が“前庭神経核”

で共通，咽頭反射と咳反射が“三叉神経脊髄路核”

と“疑核”でほぼ共通であり，類似した反射弓で

検査の独立性に乏しい。

また，脳幹反射をみるとき注意すべきことは，

脳幹反射の反射弓においてどこに問題があっても

脳幹反射はみられなくなるので，反射の消失は脳

幹部の神経核障害ばかりではない。簡単に考えて

も，受容器→求心路→神経核→遠心路→効果器の

反射経路で，どこかが機能していないか，または

つながっていないことを表しているだけである。

脳幹反射が消失しているかどうかの基準もあいま

いで，効果器が反応したかどうかは検者の主観的

な判断によっている。しかも，脳幹反射を何回繰

り返しても脳機能の不可逆性を証明できるわけで

はなく，将来その反射経路が復活する可能性を完

全には否定できない。脳幹の機能検査のためには

いくつかの脳幹反射を行う必要はあるが，厚生省

の法的脳死判定基準にあるように，１項目でも脳

幹検査が欠落したらその時点で脳死判定から除外
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表1 脳幹反射の反射経路（文献5より引用）
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することはやりすぎである。特に，反射弓の刺激

受容器である眼球や鼓膜に異常がある場合には脳

幹反射は成立しえないので，一部の検査がやむを

得ずできなかった場合には，次に述べる誘発電位

による脳幹機能検査が補助的な役割を果たすこと

ができるのではないだろうか。また，毛様体脊髄

反射は効果器である瞳孔が刺激により散大するか

どうかみる検査であるが，脳死の場合，もともと

瞳孔は散大しているので無意味な検査である。

（３）平坦脳波について

一部の時間，感度を高め，全体として30分以上

の連続的な脳波検査を行い有意な脳波が出現しな

いことを証明することが求められている。

脳波検査はその結果が客観的な記録として残る

点において現状では重要である。しかしながら，

有意な脳波が出ないことを証明するためのノイズ

除去をきわめて厳密にしなければならないという

実務的な苦労は相当な負担である。また，脳幹機

能検査と同様に，その時点でいかに平坦脳波であ

っても，将来にわたり脳波が回復する可能性を完

全には否定できず，全脳死の必要条件のひとつに

過ぎない。S/N比を拡げて，より簡便に平坦かど

うかの判断ができるように工夫することが期待さ

れる。これまで法的脳死判定を受け，脳死下臓器

提供が行われた80例余りの症例においては，さま

ざまな工夫が行われたり，貴重な記録が残された

りしているはずである。平坦脳波の客観的記録を

開示して分析すべきと考える。また，小児におけ

る脳死判定での脳波検査の取扱いは成人より慎重

に行うべきとされる11，12）。
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（４）無呼吸かどうかの判断について

脳死の前提として，自発呼吸がなく人工呼吸器

に依存しているという条件がある。それらの症例

に無呼吸試験を行い，動脈血二酸化炭素分圧の上

昇（60mmHg以上）にもかかわらず真に自発呼吸

が出ないことを確認するものである。

無呼吸試験は他の検査で代替することはできず，

必須項目である。他のすべてが満たされても，自

発呼吸が残存する症例は稀ながら存在する13）こと

から，重要な必要条件である。一方，無呼吸検査

により自発呼吸がないと判断されても，将来自発

呼吸が再び出現する可能性は否定できない。小児

例で脳死の診断後長期に生存し14），在宅人工呼吸

管理下にある症例などはこのような症例ではない

だろうか？また，検査の方法は人工呼吸器を停止

し，胸郭の動きを詳細に観察する検査であるが，

呼吸とは断定できない体幹の動きがみられること

もあり，検者の主観的な判断に依存している。胸

郭の運動をビデオ撮影して客観性を高める工夫，

換気量や呼気二酸化炭素分圧の連続測定をして正

確性を上げる工夫が望まれる。二酸化炭素分圧の

上昇だけでは呼吸刺激としては不十分であり，低

酸素にしなければならないとする意見もある15）。

一方，一時話題になったことであるが，無呼吸試

験中は低酸素血症，高二酸化炭素血症となり，身

体侵襲が大きくむやみに行うべきではないとの意

見がある。これは事実であるが，十分な準備を行

い緊急時の対策も取っていればさほどの危険性は

ないので，無呼吸試験を省略して無呼吸かどうか

をあいまいにすべきではない。

（５）6時間以上の間隔をあけた2名以上に医師

による再評価について

2回以上の判定検査を繰り返す意味は，脳機能の

不可逆性を何とか担保したいがための工夫である
5）。しかし，これまでに（2）－（4）の検査につい

て述べたとおり，必要条件をいくら繰り返しても，

エラーの確率が減るだけで，危険性はゼロにはな

らない。また2名以上の熟練した医師（専門医）が

検査の立ち会いにあたることは，一人の医師によ

る誤診を懸念してのことである。当該患者の生死

にかかわる重要な判断となるので，慎重かつ正確

に行うべきであるが，現行の方法がよいのかどう

かは再検討の余地がある。

3.  脳死の診断をより正確に行うために追加
すべきこと

（１）臨床経過と照らし合わせて，脳の画像診

断を実施すること

竹内基準では脳死の診断を目的とした脳の画像

検査を必須としていない。ただし，原疾患を診断

するための画像検査は必要と述べている。

脳死の診断において，脳死と思われる状態に陥

ったあとの画像検査を義務付けるべきである。わ

れわれは多くの脳死症例において画像検査を行い，

脳死に矛盾しない脳の画像とは何かを捉えること

ができた。竹内基準においては必要条件の組み合

わせにより十分条件に近づけるための苦労がうか

がえ，結局死後の解剖でしか脳死を証明できなか

ったが，現在の画像技術をもってすれば，解剖せ

ずとも回復不可能な全脳壊死かどうかを判断する

ことが可能である。原疾患の特定や治療効果の判

断材料としても必要であるが，脳死状態に陥った

後の画像を義務付けることにより，脳死の前から

脳死になり脳死が完成するプロセスを視覚的に学

び，より正確に脳死を診断すべきである。

（２）脳循環検査を追加すること

竹内基準では脳血流の重要性が検討されながら

も結局採用されなかった。その理由は脳血流検査

を行っても感度の問題から，特に後頭蓋窩の微細

な血流の有無が判断できないこと，また竹内基準

ではベッドサイドで行える検査にこだわり，大が

かりな装置が必要な脳循環検査が敬遠されたため

である。

しかし，その後提出された脳死の疑義解釈では

脳循環評価の重要性が詳しく述べられている5）。

われわれは脳死かどうかを判断するにあたり，

脳循環検査を行うほうがよいと考える16）。頭蓋内

血流の停滞や消失は脳神経細胞の大部分が死滅壊

死することにつながり，脳死診断の十分条件とな

りえる。脳循環検査を脳死の診断に取り入れるこ

とに対する反対意見としては，装置が大掛かりで

どこでも脳循環検査が可能というわけではない

（1985年当時）上，テント上の血流停止は証明でき

ても，脳幹部を含むテント下の血流停止があるか
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どうかの判断が難しい，などがあった。しかし，

最近の脳循環検査法の進歩により，有効な脳血流

の有無は十分に判断可能である。いくつかの脳循

環検査法があるなかで，感度，特異度，侵襲度，

設備，費用などを検討し，その施設で行える脳血

流検査を採用すべきである。一方，検査の結果，

脳血流の途絶を証明できない脳死（または疑診例）

も存在するかもしれないが，そのような稀な症例

（false negative）があるからと言って，脳循環検査

が無意味ということにはならない。むしろ，脳血

流が正常のようにみえるが，脳死を疑う症例につ

いては，前提条件，除外条件などを見直し，脳死

と類似した状態になる要因を見落としていないか

どうかを再確認したほうがよい。また，比較的早

期に検査を実施した場合に脳血流が保たれている

ように見え，その後脳浮腫がさらに進行し，脳循

環停止になる症例17）もあろう。そのような症例に

ついては，脳循環停止の確認を待って脳死と確定

診断することも可能である。

（３）脳幹誘発検査を追加すること5，18）

脳幹誘発電位はいくつかの検査法がある。竹内

基準では，聴性脳幹誘発電位検査を行ったほうが

望ましい（必須ではない）検査として取り入れて

いる。

脳幹誘発電位は脳波と異なり，脳幹部の機能を

評価することができ，有用である。特に聴性脳幹

誘発電位と体性感覚誘発電位は，それぞれが別な

経路で脳神経核，神経伝導路の評価が可能である。

また誘発電位検査法の特徴として，繰り返し刺激

による加算法で行うため，脳波検査よりノイズに

強く，環境の影響を受けにくい点でも優れた検査

法である。両検査でいずれも誘発電位が消失して

いれば脳幹機能停止が示唆されるが，仮に有意な

誘発電位がみられれば脳幹機能が一部残存してい

るので脳死とは断定できない。

（４）その他の補助検査も検討すること

竹内基準には取り入れられていない診断や検査

法で，すでに述べた１．脳死後の頭部画像診断，

２．脳血流検査，３．脳幹誘発電位，以外にも，

硫酸アトロピン負荷試験（アトロピンテストとい

う）は，採用を検討する余地がある。脳死後には，

心拍数変動（ゆらぎ）が消失し，カテコラミンの

投与量を変更しなければ心拍数はほぼ一定となる。

非脳死症例では，硫酸アトロピンを静注するとし

ばらくして心拍数が有意に増加するが，心臓が迷

走神経の支配を受けない脳死状態（除神経という）

では心拍数の増加はみられない。アトロピンテス

トは，深昏睡，脳幹反射消失，脳波平坦ではある

● 脳死を疑うに至った原疾患とそれに対する治療の妥当性の確認
● 脳死を疑う前と後の頭部画像診断（CT、MRI）の実施
● 新前提条件の確認
● 新除外条件の確認
● 診断に適する条件（血圧、体温、血液ガス）であるかどうかの確認
● 基本項目（深昏睡、瞳孔散大、脳幹反射の消失）の確認
● 脳波検査（通常感度と高感度）
● 聴性脳幹誘発電位検査
● 体性感覚誘発電位検査
● アトロピン負荷試験（必要に応じて）
● 脳循環検査（可能な限り行う）
● 無呼吸試験の確認

すべての項目において矛盾がなく脳死に合致していた場合には全脳死の確定診断とする。何ら

かの項目で確定診断とならなかった場合には、24時間以上の間隔をおいて再検査する。

表2 成人に対する脳死の診断手順の提案
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が，ごく一部の下部脳幹機能が残存し，無呼吸試

験によってのみ脳死が否定されるような症例13）で

は，アトロピンテストに反応する場合があるかも

しれない。そのような場合，危険を伴うとされる

無呼吸試験を回避することができる。

結　語
今後の研究により，さらなる改善を重ねながら

一層完成度を高め，脳死の診断に対する国民の信

頼を得ていく必要がある。
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抄　録：脳死の診断を補助する検査方法について，脳循環検査と誘発電位検査について検
討した。一定以上の長時間にわたる脳循環の停止が脳神経細胞に不可逆的障害を引き起こ
すことについては疑いの余地がない。つまり，脳死を「脳幹を含む全脳機能の不可逆的機
能喪失」と定義するならば，脳幹を含む全脳の長時間にわたる血流停止が確認されれば，
脳死を診断できることになる。脳循環検査にはいくつかの方法があり，いずれも大掛かり
な装置が必要である点において共通である。DSA，Dynamic CT，SPECT，MRAを脳死例
において実施した場合，脳循環停止の確認が可能かどうかを検討した。いずれの検査法を
用いても，感度，特異度に大きな問題はなかった。誘発電位については，聴性脳幹反応と
短潜時体性感覚誘発電位について検討した。聴性脳幹反応は必須ではないが，竹内基準で
もその実施が推奨されている。一方，短潜時体性感覚誘発電位は頸髄損傷がない限り，聴
性脳幹反応より的確に脳幹機能の消失を確認できる。特に，脳死判定の全項目が完遂でき
ないような症例については脳循環検査と誘発電位検査はいずれも有用な補助検査である。

キーワード：脳死，脳血流，脳循環検査，誘発電位
Key words：brain death, cerebral blood flow, brain circulation, evoked potential

平成11年に厚生省（当時）は「脳死判定上の疑

義解釈に関する研究班」（主任研究者　竹内一夫）

を立ち上げ，その中で脳死判定における脳循環検

査や誘発電位検査などの補助検査の位置づけに対

して報告している1）。その報告では脳循環検査は脳

死判定の項目として検討に値する検査であると記

載され，脳血流の定量的な評価が十分に可能とな

ることにより，その種類や方法によっては脳死判

定の際に重要な補助検査としての位置づけが可能

であると結論している。

1. 脳循環検査

脳循環の停止の正確な把握が脳死診断のgolden

standardといわれ2），従来から脳死状態患者の脳血

流停止を評価する方法として脳血管撮影（DSA等）

が有効な画像検査として使用されていた。また，

SPECT（Single Photon Emission CT）やPET

（Positron Emission Tomography）などの核医学

検査，XenonCT（stable xenon-enhanced CT

measurement of cerebral blood flow），経頭蓋ド

ップラー超音波検査（transcrania1 Doppler

ultrasonography; TCD），MRIやMR Angiography

（MRA），ダイナミックCTなどが考えられる。

PETは専用の装置を必要とするために，施行で

きる施設が限定される。XenonCTは特殊な吸入装

資料 10
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置などの必要があり，重篤な呼吸不全を合併して

いる場合は検査自体が困難となる。経頭蓋ドップ

ラー超音波検査は検査自体の信頼性が術者の技術

に強く依存し，また後頭蓋窩の脳循環の判定は困

難であるなどの難点がある。MRIやMRAでは非侵

襲的に脳血管の血液情報が得られる利点があるが，

脳死伏態では人工呼吸器や心電図モニターなど金

属性装置の装着が多く，検査自体の施行が困難で

ある。

また，これらの検査はいずれも患者を専用の検

査室に搬送する必要がある。以上の特性を踏まえ，

脳死における脳循環検査の問題点とそれぞれの所

見について簡単な解説を加える。

（1）DSA脳血管撮影

検査はカテーテルを挿入するなど一定の技術と

時間がかかり，また本来は脳循環自体を測定する

検査ではないので脳死判定基準に含める検査とし

ては議論が必要である3）。

・結果の判定法

造影剤の注入方法によって動注法と静注法とが

あるが，何れの方法においても，内頸動脈と椎骨

動脈のレベルで造影剤が途絶し，脳梁周囲動脈，

末梢の皮質動脈，内大脳静脈，ガレン大脳静脈，

直静脈洞などが描出されない4，5）。

・検査の信頼性と問題点

脳死における脳循環停止はテント上の頭蓋内圧

亢進で内頸動脈系の血流が停止し，二次的にテン

ト切痕・小脳扁桃ヘルニアが生じ後頭蓋窩圧が上

昇して椎骨脳底動脈系の血流も停止する6）。したが

って，内頸動脈系の造影はサイフォン部あるいは

前大脳動脈や中大脳動脈の近位部で停止していて

も椎骨脳底動脈系の造影が見られることがある。

また，減圧開頭術などが施行されている症例では

脳死伏態にもかかわらず血流を認める（false

negative）可能性が指摘されている。

（2）ダイナミック CT

造影剤を静脈内注入後に経時的にCT撮影を施行

して，頭蓋内の血管を評価する。Helical CT

（Spira1 CT）装置を用いた方が検査時間も短く情

報も正確である。

・結果の判定法

first phaseでは，内頸動脈サイフォン部と椎骨

動脈レベル以下で造影剤が留まり，末梢の脳梁周

囲動脈や末梢皮質動脈は描出されず，内大脳静脈，

ガレン大脳静脈，直静脈洞などの静脈灌流が全く

描出されなければ脳の機能を保つための十分な血

流が確保されていないものと判断することができ

る。

second phaseでも頭蓋内の動脈も静脈も描出さ

れないが，脳底部の中大脳動脈や前大脳動脈等に

造影ならびに造影剤の停滞（subarachnoid stasis

filling）が認められることがある。

・検査の信頼性と問題点

脳死判定に於ける本検査の信頼性はDSA脳血管

撮影と同等で，特にfirst phaseでの動脈や静脈構

造が描出されないという所見は脳死診断において

100％の感度を示す7）。一方，髄膜枝を介する外頸

動脈あるいはemissary veinからの血流による上矢

状洞は脳死症例においても約50％で描出される。

（3）SPECT

Tc-99m製剤の静注によるRIangiographyにて頭

蓋内血流停止を証明し脳死を確認する方法が非侵

襲的な手段として特に欧米では広く行われてきた。

しかし，本方法は本質的には脳の主要な血管内血

流をみているのみで脳組織の灌流を把握すること

はできない。

一方，99m Tc HM-PAOなどを用いた脳シンチ

グラム（planner image）が簡便な定性的脳循環測

定法として利用され，頭蓋内の核種の取り込みの

欠如（hollow skull sign）が脳死の判定に有用な所

見とされてきた。さらに，99m Tc HM-PAO，

99m Tc-ECD，123IMP，133Xeなどによる脳循環

SPECT8，9）は，これをCTと同様の断層画像として

表示するもので，頭蓋内の取り込みとの重複を考

慮する必要がなく，全脳の脳循環を分解能の優れ

た三次元情報として得ることができ，後頭蓋窩の

脳組織の灌流をも正確に把握できる利点がある。

脳死状態のSPECT所見としては，頭蓋と副鼻腔部

分のみに血流の見られる“empty skull sign”が特

徴的である（図1）。現在は99m Tc-ECDあるいは

99m Tc HM-PAO，123IMP，133Xeを用いた

SPECTが脳循環の停止を判断する最も信頼性の高

い優れた検査法となっている。患者を検査室に移

動する問題が存在するが，ICUや手術室で使用す

るポータブル装置も最近は使用されている（図1）。
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図1 55歳，男性
脳死判定2日後のSPECT（ポータブル）。頭蓋内の血
流を認めず，いわゆる“empty skull sign”を呈してい
る。

（4）MRIとMR angiography（MRA）

MRIやMRAでは，遅い血流に対する感受性が低

いので，高度狭窄が閉塞として描出される可能性

があり，僅かな脳血流を描出できない問題点から，

脳血流停止の誤診の可能性は皆無ではない。一方，

脳死状態において内頸動脈・前大脳動脈・中大脳

動脈などの近位部血管内のto-and-fro movementの

ために斑点状のflow voidが見られるとの報告10）も

あり，MRによる頭蓋内血流の判定には慎重な対応

が要求される。しかも本法は前述のように人工呼

吸器や心電図モニターなど金属性装置の装着され

ている脳死状態の患者には検査自体の施行が困難

である難点がある。

2. 誘発電位

聴性脳幹反応（ABR）及び短潜時体性感覚誘発

電位（SSEP）は，検査法としては，脳死判定の項

目として検討に値する検査である。各種補助検査

の標準化等を踏まえ，具体的な脳死判定の方法に

ついては，今後の検討により明らかにされること

が望ましい。

厚生省脳死判定基準やその補遺にも記載されて

いるが，脳死判定においてしばしば利用される誘

発電位は聴性脳幹反応（ABR）と短潜時体性感覚

誘発電位（SSEP）である11，12，13）。

（1）聴性脳幹反応（ABR）

ABRは各種原因疾患による高度意識障害患者の

脳幹機能評価，及び予後判定として以前から広く

使用されてきた。脳死判定においても厚生省脳死

判定基準にその有用性が述べられているが，必須

検査ではない14，15，16）。しかし，脳死下での臓器提

供を前提とした法律17）に基づく脳死判定において

は施行すべき検査として位置付けられている18）。

ABRは音刺激による聴覚伝導路の誘発電位で，聴

神経と脳幹背側の聴覚伝導路に由来する電位で，

中部脳幹（延髄上部から橋）から上部脳幹（中脳）

の機能を反映する1）が，延髄機能は評価できない

欠点を有している。脳死症例におけるABR所見に

関しての詳細は脳死判定基準の補遺16）に記載され

ている。補遺によると，脳死では多くの症例でI波

以降全て消失するものの，I及びⅡ波が残存する場

合も報告されている。I波，あるいはⅡ波が一部残
存する理由は，これらの波が外頸動脈の分枝から

も栄養される聴神経を起源とするからである。し

かし残存していたI，Ⅱ波も脳死後は経時的に消失
する19）。一方，脳死判定時点でABRの全波が消失

している場合は外傷による鼓膜損傷や元来の聴力

障害の可能性を否定することが救急医療の場合は

困難であることも存在するため，脳死判定時点で

全ての波が消失していても聴覚路脳幹機能の廃絶

と断言できないのがABRの欠点とされている19）。

また，前述のように延髄機能を評価することはで

きないので脳幹全体の機能評価は困難である。

（2）短潜時体性感覚誘発電位（SSEP）

正中神経刺激によるSSEPは前腕から大脳皮質感

覚野に至る深部感覚路を電気生理学的に評価する

検査法で，その神経路由来の様々な波形が検出さ

れる。また，モンタージュの工夫により腕神経叢

由来のP9，延髄楔状束核由来のN18，内側毛帯由

来のP13，体性感覚野由来のN20が同定可能である

（図2）13，20）。

通常は脳死であっても脊髄の血流は保たれ，脊

髄機能は維持される16）。したがって，脳死症例で

もP9は描出されるので正中神経に有効な刺激がな

され，その刺激が少なくとも腕神経叢から頸髄に
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達する。すなわち，それ以降の波形が消失してい

る場合は，消失した波形の部分，あるいはそれよ

り上位の脳幹で高度な機能障害が確認できる13，20）。

ABRとSSEPの脳幹における神経路はいずれも

背側で近接している（図3）。したがって脳幹背側

の電気生理学的機能評価という目的では，両検査

は相互に補完できる可能性を有している。一方，

前述のようにABRは脳死判定の際に末梢神経由来

のI波が既に消失している可能性が高く，そのよう

な場合は有効な刺激が脳幹に作用したかを確認す

ることが困難である。一方，SSEPはP9が脳死判

定後も出現するため，そのような危惧が生じない

ことがABRに優る点である13，20）。

3. 脳死症例におけるSSEP所見

図4は53歳の脳幹出血による遷延性意識障害患

者（非脳死症例）のABRとSSEPである。本例は

自発呼吸が存在するものの，両側瞳孔は散大し，

対光反射を認めなかった症例である。両側刺激の

図2 SSEPの神経路と波形

図3 脳幹部におけるABRとSSEPの経路
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ABRでは左側にI及びⅡ波のみ認めた。左正中神経
刺激のSSEPではN18を認め延髄機能を確認するこ

とができた。実際，橋から中脳機能は廃絶してい

るが自発呼吸が存在し，下部脳幹のみ機能してい

るという臨床症状と一致していた。

図5は79歳，男性例であるが脳梗塞より脳死に

至った症例である。脳死判定時のABRはⅠ～Ⅴ波
の全ての波形が消失し，前述のように聴力障害の

既往や鼓膜損傷などの聴覚路の外傷は有していな

いため聴覚路における脳幹機能は廃絶していると

図4 53歳，男性，脳幹出血
ABRでは左側にⅠ及びⅡ波のみ認めた。左正中神経刺
激のSSEPではN18を認め延髄機能を確認することが
できた。

ABR SSEP（Lt.）

SSEP（Rt.）

図5 79歳，男性，脳梗塞
脳梗塞により脳死にいたった症例。脳死判定時のABRは全波とも消失していた。
SSEPではP9を認めるが，N18やP13以降の波形が認められないことから下部脳幹
の延髄を含めた広範囲な脳幹障害と診断することが可能である。
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判断できた。しかし，聴神経障害の既往が不明の

場合は脳幹機能の評価は困難である。一方，SSEP

ではP9を認めるので，聴神経障害の有無に関わら

ず下部脳幹に有効な刺激が伝達されたことが確認

できる。しかも本例では，N18やP13以降の波形が

認められないことから延髄を含めた下部脳幹から

上位にかけての広範な脳幹障害と診断することが

可能である。

このようにSSEPは高度聴力障害や外傷による鼓

膜損傷を有する場合であっても，正中神経や頸髄

損傷が存在しない場合は，延髄下部から脳幹背側

の機能を評価することが可能で，脳死判定におい

ては極めて有力な補助検査であると考えられる。

厚生省脳死判定基準14，15）では7つの脳幹反射の消

失が必須検査として位置づけられているが，頭蓋

底骨折等にて聴神経が損傷されていたり，鼓膜損

傷を有する症例では眼球頭反射や前庭反射を検査

すること自体が不可能であり，このような症例で

は脳死判定自体ができない。しかし，聴神経障害

の有無に関わらず脳幹機能の評価が可能なSSEPは

正中神経や頸髄損傷を合併しない場合ことを前提

に，脳幹機能を客観的に評価することが可能であ

る。また，脳幹部の神経路がABRと近接している

ため，ABRを補完できると考えられる13，20）。
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1. 脳死下臓器提供施設の制限に関して

現在，脳死下での移植用臓器の摘出を行い得る

のは，大学附属病院，日本救急医学会指導医指定

施設，日本脳神経外科学会専門医訓練施設（A項），

救命救急センター，いわゆる4類型に属する施設の

内，施設内の倫理委員等で脳死下臓器提供を承認

している施設である。具体的には平成20年度現在

で338施設（上記4類型の71％に相当）が厚生労働

省の照会に対して臓器摘出の体制が整っていると

回答している。

一方，上記の4類型に日本救急医学会専門医指定

施設と日本脳神経外科学会専門医訓練施設（C項）

とを加えると総数1600余りの施設となるが，4類型

でない約1200の施設においても脳死症例が生じて

いる。平成18年度厚生労働科学研究「脳死者の発

生等に関する研究班」（主任研究者有賀徹）のアン

ケート調査の結果によると，それらの施設の約7割

では，脳死下臓器提供に係わる脳死判定や手続き

上の支援があれば，脳死下臓器提供に協力可能と

回答している1）。脳死の診断から移植用臓器の摘出

術の終了まで約2日という長い時間を要する実態が

あり，脳死下臓器提供施設では日常の医療活動に

大きな影響を与えている2）。また4類型に属する施
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設ですら，その3割において準備体制が整っていな

いという現状を考慮すると，4類型以外の施設から

の脳死下臓器提供は現状では様々な混乱を引き起

こすことが危惧される。

そもそも，脳死を診断することと，脳の病態を

きちっと把握して治療できることとは同等である。

後者は別の言い方をするなら，治療の限界を知っ

ているということである。つまり，あきらめざる

を得ない状況を判断できるからこそ，果敢な治療

を展開できるというものであり，4類型でない施設

においても専門医によって脳の治療は現に行われ

ている。そこでの治療が不充分で間違っていると

でも言うならともかく，きちっとした治療ができ

ているなら，脳死をきちっと診断できていると考

えることができる。

4類型に加え4類型でない1200施設からも幅広

く，つまり結果的により多数の移植用臓器を得よ

うというのであれば，「専門医がきちっと脳の治療

を行っている“救急施設”」へ“脳死下での臓器摘

出”のための“支援を行うのが筋”である。移植

用臓器の提供が可能な施設を限定している問題に

ついては，このような合理的な解決策を試みる必

要がある。

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」で4類型と日本小児総合医

療施設協議会を対象として平成22年7月に施行され

る改正臓器移植法に関する対象アンケート調査

（回収率53％）では以下のような結果が明らかにな

っている3）。すなわち，小児からの脳死下臓器提供

が可能となる改正臓器移植法施行に際して，いわ

ゆる4類型に加えて，小児専門医療施設を脳死下臓

器提供施設として加えるべきとの意見に対しての

アンケート結果は以下のごとくであった。小児脳

死下臓器提供施設は①現行のいわゆる4類型に限定
すべきと回答したのが33施設，②小児専門医療施
設を加えるべきと回答したのが115施設，③成人を
含め脳死下臓器提供施設の制限は撤廃すべきと回

答したのが19施設，④成人は4類型の制限を撤廃す
るが，小児は脳死下臓器提供施設を制限すべきと

回答したのが10施設，⑤その他10施設であった
（図1）。

これらの現状を考慮すると，成人の脳死下臓器

提供を含め改正臓器移植法施行後も当面の間は脳

死下臓器提供を行える施設に関して何らかの枠組

みを考慮することが妥当であると考える。

しかしながら，脳死下臓器提供に関する患者本

人の意思を尊重すべきであるという法律の趣旨を

考慮すると，脳死判定に際して適切な支援体制が

構築されるのを前提に，将来的には脳死下臓器提

供が可能な施設の制限を撤廃することが望ましい。

2. 脳死判定の支援体制

日本救急医学会は平成18年2月21日に「脳死判

定と判定後の対応ついて－見解の提言」を公表し，

“臓器移植手術を妥当な医療と認識し，脳死下臓器

摘出と臓器提供は不可欠なものと理解する”と述

べ，脳死下臓器提供への協力と理解を表明してい

る。改正臓器移植法が施行された後は，本人の明

確な意思が存在しなくても家族の承諾で脳死下臓

器提供が可能となり，脳死下臓器提供数が増加す

ることが予想されている。

しかし，脳死下臓器提供の際には臓器提供施設

に人的，時間的，あるいは経済的な負担が発生す

ることが以前から指摘されている。例えば，日本

臓器移植ネットワークの資料によると臨床的脳死

診断から臓器摘出手術が終了するまでに45時間以

上を要し（図2），提供施設における負担の一因と

なっている。また，平成17年度厚生科学研究費総

合研究報告書「脳死下での臓器移植の社会基盤に

向けての研究（主任研究者：横田裕行）によると，

脳死下臓器提供の際には日常診療に大きな影響が

あると回答した施設が多数を占めている。

このように現行の手続きや手順が見直されない

まま提供数だけが増加すると，上記のような様々

な臓器提供施設の負担が移植医療推進の阻害要因

となる可能性がある。脳死下臓器提供の際の負担

現行のいわゆる四類型に限定するべき 

小児専門医療施設を加えるべき 

成人を含め脳死下臓器提供施設の制限は
撤廃するべき 

成人は4類型の制限を撤廃するが、小児
は脳死下臓器提供施設を制限すべき 

その他 

① 

② 
 
③ 

 
④ 

⑤ 

33 

115 
 

19 
 

10 

10

図1 小児脳死下臓器提供施設の枠組み



74 75

改正臓器移植法が施行されるにあたっての諸課題

71脳死・脳蘇生　2010 ; 22 : 69-74

軽減に関して様々な報告や研究が存在するが，平

成18年度厚生労働科学特別研究事業の「脳死者の

発生に関する研究」（主任研究者：有賀徹）では，

法的脳死判定の支援の重要性を強調している1）（図

3）。

そのような中，平成18年4月，日本臓器移植ネッ

トワーク，及び同臓器提供施設委員会は日本救急

医学会，日本脳神経外科学会，日本麻酔科学会，

及び日本集中治療医学会に対して，脳死下臓器提

供時の法的脳死判定に経験が豊富な医師を派遣す

る旨の支援要請を行った。日本脳神経外科学会は

法的脳死判定の際の脳波検査や所見に関しての支

援体制について，日本麻酔学会は無呼吸テストの

マニュアルを作成した。また，日本救急医学会は

指導医に対して，日本臓器移植ネットワークから

協力要請があった場合に指導医個人の任意の判断

で法的脳死判定を支援する要請を行った。その結

果，日本臓器移植ネットワークには脳死判定に経

験のある日本救急医学会指導医126名が登録され

た。このように，臓器提供施設の関連学会からの

支援体制が構築され，円滑な法的脳死判定に大き

く貢献をしている。しかし，支援する医師の経費

や報酬に関してはなんらの取り決めもされておら

ず，これらの関連学会，あるいは支援する医師た

ちの個人の善意に依存しているのが実態で，シス

テム化されているわけではない。

現在，脳死下臓器提供の際に提供施設には様々

な負担が指摘されている中で，法的脳死判定に関

して経験のある医師からの支援は，負担軽減だけ

ではなく正確な脳死判定を行うという意味でも極

めて重要である。

改正臓器移植法施行の前提として，法的脳死判

定の支援システムを構築することが急務であると

考える。

3. レシピエント選定のタイミングに関する問題

現在，脳死下臓器提供においては図2のとおり，

臨床的脳死診断終了から臓器摘出手術終了・退室

まで平均45時間を要している1）。この長すぎる時

間経過は提供施設・医師のみならず提供者家族に

とっても多大な精神的かつ肉体的負担を与えるこ

とになる。また提供施設にとってはこの間本来の

重症救急患者への対応も妨げられるといった実態

も指摘されている。この経過において，臓器提供

の意思確認，脳死判定，摘出手術などに要する時

間を短縮することはできず，唯一時間短縮が可能

なところはレシピエント選定に関する手順の部分

である。現在の手順ではレシピエント選定は第2回

目の法的脳死判定後に開始されることから，移植

施設に連絡をとり，レシピエントの意思を確認し，

移植用臓器摘出に当たるスタッフが提供病院に向

図3 脳死下臓器提供への協力
（平成18年度厚生労働科学特別研究事業の「脳死者の
発生に関する研究」主任研究者：有賀徹から）

図2 脳死下臓器提供70例までの臨床的脳死診断から
臓器摘出術終了までの所要時間

臨床的脳死診断終了 

第一報受信 

Coによる家族への説明 

家族の承諾（承諾書受領） 

第一回法的脳死判定開始 

第一回法的脳死判定終了 

第二回法的脳死判定開始 

第二回法的脳死判定終了 

意思確認開始 

摘出手術開始 

大動脈遮断 

摘出手術終了・退室 

平均所要時間 

3時間22分 

6時間02分 
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1時間20分 

2時間08分 

 

45時間14分 
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③ 

④ 

⑤ 

⑥ 

⑦ 

⑧ 

⑨ 

⑩ 

⑪ 

⑫ 

臨床的脳死診断終了～摘出手術終了・退室 
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かい，摘出手術を開始するまでに約13時間を要し

ている。

また現在の手順においては，第1回目の法的脳死

判定の前にご家族から『脳死判定承諾書』ととも

に『臓器摘出承諾書』を頂いていることや，第1回

目の法的脳死判定後2回目にその判定が覆ったとい

う事例はない。このようなことから具体的には，

移植施設への連絡などレシピエントの選定開始を

第1回目の法的脳死判定終了後に前倒しするといっ

た手順の改訂を検討すべきであると考える。

なお以上のような事案に関する要望書が平成19

年3月日本救急医学会より厚生労働省に提出されて

いることを追記する。

4. 小児の脳死判定

（1）小児判定基準の問題

6歳以上の脳死に関してはその判定は昭和60年の

厚生省脳死判定基準に則った方法で行われ，現行

の法律に基づいた脳死判定においても本基準が使

用されている。本基準では6歳以上の脳死判定が可

能であるが，6歳未満に関しては判定自体が除外さ

れているので，6才未満では脳死判定ができなかっ

た。しかし，従来の臓器移植法（1997年）では，

脳死下での臓器提供者を15歳以上に制限していた

ため大きな混乱はなかった。改正された臓器移植

法（2009年）では，親族（基本的には両親）の同

意により小児からの脳死下臓器提供も可能となる。

そのため小児における脳死判定基準を改めて見直

す必要がある。

本邦における小児脳死判定基準に関しては平成

11年厚生省研究班による「小児における脳死判定

基準に関する報告（以後，厚生省小児脳死判定基

準と略する）」が知られている4）。厚生省小児脳死

判定基準はその報告書にも記載されているように

世界的に見ても厳しい基準である。また，現行法

で使用されている脳死判定基準と判定項目は一致

しており，医療現場での混乱も少ないと考えられ

る。また，前述のように世界的に見ても厳しい基

準であることから，小児の脳死判定は厚生省小児

脳死判定基準の使用を基本とすべきと判断する。

厚生省小児脳死判定基準は修正齢3ヶ月以上～6

歳未満の小児に関して使用可能な基準である。し

たがって，改正臓器移植法施行後に小児の脳死判

定が必要になった場合，6歳以上に関しては昭和60

年の厚生省脳死判定基準を使用し，修正齢3ヶ月以

上～6歳未満の小児では厚生省小児脳死判定基準を

使用すべきと考える。

（2）脳死判定医の問題

前述の平成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」3）によると小児

脳死判定は4類型や日本小児総合医療施設協議会の

施設においてもまだ十分な経験がされていないが，

判定に関しては小児科専門医が主体として行って

いる実態が明らかになっている。すなわち，小児

の脳死診断の経験がある施設に対してどのような

医師が脳死判定を行ったかとの質問に対して（複

数回答可），小児科医と回答したのが20施設，脳神

経外科医と回答したのが17施設，救急医と回答し

たのが15施設，麻酔科・蘇生科医が4施設，集中治

療医4施設，神経内科医2施設，その他2施設であ

った（図4）。

現行の法律に基づいた脳死判定の判定医は「臓

器の移植に関する法律」の運用に関する指針（ガ

イドライン）によって提供施設内の倫理委員会等

において選任され，脳神経外科医，神経内科医，

救急医又は麻酔・蘇生科・集中治療医であって，

それぞれの学会専門医又は学会認定医の資格を持

ち，かつ脳死判定に関して豊富な経験を有し，し

かも臓器移植にかかわらない医師が2名以上で行う

ことと決められている。

小児の脳死診断は同アンケート調査において判

定医は小児科医が最も多く，また脳死になるよう

な重症小児の治療環境を考えると，小児科医の関

与は極めて重要である。したがって，小児の法的

脳死判定は脳神経外科医，神経内科医，救急医又

小児科医 

脳神経外科医 

救急医 

麻酔・蘇生科医 

集中治療医 

神経内科医 

その他 

① 

② 

③ 

④ 

⑤ 

⑥ 

⑦ 

20 

17 

15 

4 

4 

2 

2

図4 小児脳死判定をした医師
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は麻酔・蘇生科・集中治療医，小児科医であって，

それぞれの学会専門医又は学会認定医の資格を持

ち，かつ脳死判定に関して豊富な経験を有し，し

かも臓器移植にかかわらない医師が2名以上で行う

べきと考える。

5. 本人意思不明で家族の同意による場合の取
り扱い

改正臓器移植法では，本人が臓器の提供を望ん

でいないという明確な意思表示がない限りにおい

て，家族が臓器提供に同意すれば臓器の提供を行

うことが可能となる。したがって，本人が生前に

提供しない意思表示があったかなかったかを確認

する必要がある。

確認の方法としては，1）家族に本人が臓器提供

の意思の有無を表示していたかどうかを尋ねる

2）家族の同意のもとに本人の持ち物を調べ，意思

表示カードなどを有していないかどうか調べる

3）家族に本人が臓器提供についてどのような考え

を持っていたか，また話題にしていたかを尋ね，

その内容から臓器提供の意思があったかどうかを

推定する　などの作業が必要となろう。このよう

な作業をしても，家族が本人の意思表示について

「知らない」「わからない」と答えた場合の取り扱

いは以下のようになると考える。

一般的に病理解剖については遺族の承諾によっ

て行われる。ほとんどの場合，これは患者の生前

の意思が不明である状況で行われている。つまり，

患者本人が生前に病理解剖に供して欲しくないと

いう意思表示があったなら，遺族はそれに従って

病理解剖を承諾しないと思われるが，不明であれ

ば，家族による病理解剖の承諾によって病理解剖

が行われる。これは，患者が死んでいて，法的に

は「生きている人ではない」ということからその

ようである。病理解剖のルールを逸脱すれば，死

体の損壊や遺棄という罪を問われる可能性はある

ものの殺人ではない。

このような考え方に立つとすると，患者が脳死

となったなら，家族の同意によって移植用臓器の

摘出ができるということは，その時点において法

的には「生きている人ではない」という判断によ

る。したがって，本人意思が不明で家族の同意に

よって病理解剖が行われるのと全く同様に，本人

意思が不明で家族の同意があれば，脳死下におい

て移植用臓器を摘出することができることとなる。

ただし，事が片付いた後に，遺品を整理していた

ら本人は実は拒否の意思を持っていたことが判明

するような事態も全くないではない。今後の課題

としては，臓器の提供を希望しないという意思表

示があったかどうかの確認が容易に行える体制を

整備する必要がある。単に意思表示カードを携帯

するだけでなく，「提供する」「提供しない」いず

れかのはっきりした意思がある場合，ネットワー

クなどのしかるべき機関にその情報を登録してお

くなどの方策も考える必要がある。

6. 厚生労働省による提供症例の事後検証作
業の取り扱い

法改正により，今後臓器提供症例が増えた場合，

現在のやり方では到底対応できない。提供症例に

ついての事後検証には，提供施設における医学的

な検証と斡旋に関する臓器移植ネットワークでの

検証の2つがある。後者が日本臓器移植ネットワー

クの各支部において行われるのに比べて，前者は

提供施設に検証医3名がまずは赴く必要がある。そ

の後に報告書をまとめるなどあって，多大な手間

と暇が掛かっている。

したがって，この10年余に臓器提供が行われた

約80症例について当初はともかく，最近の症例に

ついては提供があってから実に1年以上を経てよう

やく検証医が訪問する状況にある。提供施設が検

証作業に協力するにしても，当時の主治医が別の

施設に転勤するなどあって，提供施設のスタッフ

は症例の検討に1年以上の間が空くことの不条理に

実に“耐えている”。

加えて，この数年においては，検証の結果によ

って医学的な不合理が指摘された例を知らない。

つまり，厚生労働省による提供症例の事後検証作

業は既にその役割を終了したものとみなしてよく，

今までのような事後検証は不要であると考える。

今後は，この10年で経験したと同じ症例数が1年間

で得られるだろうなどの試算もあるので，今まで

のような検証方法は不可能であるとも言うべきで

ある。

そもそも医学的な検証を厚生労働省という行政

の責任ないし権威によって行うというのも奇妙な

ことと言わざるを得ない。その意味でも，今まで
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の方法は歴史的な使命を終えたと考える。今後も

検証作業を続けるなら，そのための費用を行政が

支弁するとしても，検証そのものは関連する医学

会が医学会の責任において行うことが妥当であり，

どのような方法で行うかなどについても関連の医

学会に任されるべきであると考える。

7. 提供医，提供施設の負担軽減とインセン
ティブ5）

日本救急医学会は平成18年2月21日に「脳死判

定と判定後の対応ついて－見解の提言」を公表し，

“臓器移植手術を妥当な医療と認識し，脳死下臓器

摘出と臓器提供は不可欠なものと理解する”と述

べ，脳死下臓器提供への協力と理解を表明してい

る。これまでは本人の意思が存在したときにのみ

脳死下臓器提供が可能であるが，平成22年7月以降

は本人の明確な意思が存在しなくても家族の承諾

で脳死下臓器提供が可能となり，脳死下臓器提供

数が増加することが予想される。

しかし，脳死下臓器提供の際には臓器提供施設

に人的，時間的，あるいは経済的な負担が発生す

ることは以前から指摘されている。3で述べたよう

に，臨床的脳死診断から臓器摘出手術が終了する

まで45時間と長時間を要することも負担の一因と

なっている。実際，脳死下臓器提供を経験した施

設に対するアンケート調査によると，日常の診療

に影響があると回答した施設が多くを占める。具

体的には，臨床的脳死診断から法的脳死判定終了

までの時間に2/3の施設において日常診療に影響を

きたし，1/4の施設では救急患者受け入れ困難・不

能な状態が生じたとしている。脳死判定以降のド

ナー管理の時間帯においても同様である。

脳死下での臓器提供が日常的な業務ではない現

在の状況においては，提供医，提供施設の負担軽

減に関する対策の一つとして，法的脳死判定，ド

ナー管理などに対する人的資源の供給を含めた支

援体制の整備，確立が必要となってくる。

現時点での支援体制としては，日本脳神経外科

学会脳波検査支援，日本救急医学会の法的脳死判

定支援アドバイザー，ドナー評価・管理のための

メディカルコンサルタントなどの医師の派遣があ

る。これらを含めた支援体制をより整備していく

必要と，支援する医師の経費や報酬などに対する

費用支弁に関しても検討すべき問題である。

また現在，脳死下臓器提供時の費用負担に関し

ては，平成18年4月の保険医療改訂により，脳死下

臓器提供における診療報酬が算定された。脳死下

臓器提供の場合には臓器提供数にかかわらず58万

円が支払われ，この他提供臓器毎に臓器移植にか

かわる費用配分が提供施設に約14万（腎）～約34

万（心）円支払われる。またこれ以外に日本臓器

移植ネットワークから200万円を限度に補助を出す

ことが可能となっている。

今後は脳死体から臓器の提供が行われた場合に

おける，臓器の斡旋（レシピエントの選定・移植

施設・提供施設への連絡），ドナー家族の対応（意

思確認を含む），ドナー評価，管理，摘出手術時の

支援（呼吸循環管理の支援を含む），臓器搬送（搬

送方法の手配を含む），ドナー家族の支援などの日

本臓器移植ネットワークコーディネーター・都道

府県コーディネーター及びメディカルコンサルタ

ントの業務にかかる費用を保険収載することを要

望する。
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