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文献

はじめに

平成9年に「臓器の移植に関する法律」が施行され脳
死下臓器提供が可能となって四半世紀となり，脳死下
臓器提供者数は累積1,000例を超え，医療者の脳死に
対する理解も一定程度進んだと考えられる。「脳死と
されうる状態」の判断および法的脳死判定では，法律，
法律施行規則，指針（ガイドライン）に則った手順が求
められる。しかし，それらに記載されている個々の手
順や手続きを全て把握することは容易ではない。した
がって実際に脳死判定を円滑に行うためには，現場の
医療に即したマニュアルが必要となる。

現行の法的脳死判定マニュアルは，平成21年の「臓
器の移植に関する法律の一部を改正する法律（いわゆ
る改正臓器移植法）」の成立，法律施行規則の公布，指
針の公表を受けて平成22年に改訂された1) 。その後
およそ10年の時間を経て，令和5年に「臓器の移植に
関する法律施行規則（厚生労働省令）第七十八号」の一

部が改正され2)，これに伴い「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）3)も改正され
た。この改正では，眼球損傷や内⽿損傷を伴う⿎膜損
傷または⾼位脊髄損傷により瞳孔散⼤固定や脳幹反射
が評価できない場合，脳血流の消失を確認することで
法的脳死判定を可能とし，また体外式膜型⼈⼯肺

（extracorporeal membrane oxygenation, ECMO）装
着時の無呼吸テストの方法を示すことでECMO装着
下でも法的脳死判定を可能とした。

法的脳死判定マニュアル改訂は，令和6年度厚生労
働科学研究費補助金（移植医療基盤整備研究事業）「臓
器提供に係る医療者教育に資する研究」（研究代表者 
黒田泰弘）の事業として行った。「法的脳死判定マニュ
アル改訂班」は，日本集中治療医学会，日本脳死・脳
蘇生学会，日本救急医学会，日本脳神経外科学会，日
本医学放射線学会，日本神経学会，日本臨床神経生理
学会，日本麻酔科学会，日本小児科学会，から推薦さ
れたメンバーで構成されている。

本マニュアル改訂の目的は，令和5年の省令・指針
の改正の内容に加え，最新の科学データをもとに「脳
死とされうる状態」の判断および法的脳死判定を円滑
に遂行できることである。本マニュアルの改訂は医療
現場が負担なく法的脳死判定を遂行できることにつな
がる。今後マニュアルはさらなる知見を蓄積し，令和
2年のBD/DNC（brain death/death by neurologic 
criteria）に関する世界的コンセンサス4)も踏まえ，必
要に応じ遅滞なくアップデートされるべきものであ
る。今回の法的脳死判定マニュアルの改訂は我が国に
おける脳死診断に関するさらなる科学的，臨床的な進
歩の礎となる。マニュアル改訂後もさらなるエビデン
スの構築に努めていきたい。

　1．脳死とされうる状態の判断

Ⅰ．脳死とされうる状態
脳死とされうる状態とは自発呼吸が消失し，脳幹を

含む全脳の機能が不可逆的に停止するに至った状態
で，法に規定する脳死判定を行ったとしたならば脳死
と診断されうると判断した場合をいう。

下記の確認を行う。
　 ● 深昏睡
　 ● �瞳孔散大固定・脳幹反射（対光反射，角膜反射，毛

様脊髄反射，眼球頭反射，前庭反射，咽頭反射，咳
反射）の消失

　 ● �平坦脳波（高感度記録を含むことが望まれる）※

　※�法的脳死判定時に初めて高感度記録を行って残存脳波が証
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　 ● 6歳以上：＜32℃
注）あくまで深部体温であり，腋窩温ではない。

〔4〕脳死と類似した状態になりうる症例
1）�急性薬物中毒により深昏睡，および自発呼吸を消

失した状態にある場合
2）�急性薬物中毒ではないが，脳死判定に影響を与え

うる薬物が投与されている場合
　�脳死判定に影響を与える薬物が投与されていた場

合には，その薬物の影響がないと判断された場合
は脳死判定を行うことができる。その判断の目安
として，

　①�可能ならば薬物の血中濃度の測定を行い判断す
る。

　②�薬物の血中濃度の測定が困難な場合は，当該薬
物の有効時間を考慮して脳死判定を行うことが
望ましい。当該薬物の有効時間に関して一定の
基準を示すことは困難であるが，通常の一般的
な投与量であれば24時間以上経過したもので
あれば問題はない。

（参考）問題となりうる薬剤
　 ● �中枢神経作用薬：静脈麻酔薬，鎮静薬，鎮痛薬，向精神薬，抗

てんかん薬
　 ● �筋弛緩薬6)，7)：神経刺激装置を用いて神経刺激を行い，筋収

縮が起これば筋弛緩薬の影響を除外できる〔たとえばTOF 
（Train of Four）による方法は有用である〕。

3）�代謝性障害・内分泌障害により深昏睡，および自
発呼吸を消失した状態にあると認められる場合

　  例）肝性昏睡，糖尿病性昏睡，尿毒症性脳症等
　  注）先天性代謝異常症のことを指すわけではない。

【臓器の移植に関する法律，運用に関する指針（ガイド
ライン）により脳死下臓器提供の対象とならない場合】

〔1〕臓器を提供しない意思表示をしている場合
〔2〕�18歳未満の法的脳死判定対象者においては，当該

医療機関が虐待として福祉事務所または児童相談
所等に通告する場合，もしくは福祉事務所または
児童相談所が虐待として介入中である場合（ただ
し，通告後に児童相談所等が虐待ではないと判断
した場合は臓器提供可能）
注）�検視その他の犯罪捜査に関する手続きが行われる場合，

その手続きが終了し犯罪性がないと判断された後であれ
ば臓器提供は可能である。

注）�外因性脳障害が原因である場合には，家族の同意のもと，
あらかじめ警察に連絡しておくことが望ましい。

注）�なお，「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）」の第1「有効な意思表示が困難となる障害を
有する者」の取扱に関しては，今後ガイドラインの改正が
行われる予定とのことであり，当マニュアルの記載は削
除した。

明されることを防ぐために，ここでも長距離双極誘導の高感
度記録を含むことが望まれる。なおこの時は法的脳死判定
の記録時間，検査中の刺激等の詳細に従う必要はない。

〔1〕補助検査
脳死とされうる状態の判断の確実性を向上させるこ

とを目的に，補助検査として，脳血流検査または聴性
脳幹反応（auditory brainstem response, ABR）を行う
ことができる。具体的には，なんらかの理由により「脳
死とされうる状態」の判断に迷う場合（まぎらわしい
運動が見られる場合，平坦脳波の判断に迷う場合等）
には，補助検査を追加することが望ましい。その際は，
脳血流の消失またはABRの脳幹成分以降の消失を確
認する。

法的脳死判定においても，その確実性を向上させる
ためにこれらの補助検査を用いることができる。

〔2〕�瞳孔散大固定・脳幹反射消失の確認の代替として
の脳血流の消失の確認

眼球損傷や内耳損傷を伴う鼓膜損傷または高位脊髄
損傷により瞳孔散大固定や脳幹反射の消失の確認がで
きない場合には，確認できる項目をすべて評価したう
えで，脳血流検査を実施し，脳血流の消失を確認する
ことで実施不能な評価項目を補うことができる。

Ⅱ．前提条件の確認
〔1〕�器質的脳障害の原疾患が確実に診断されている症例

病歴，経過，検査（CT，MRI等の画像診断は必須），
治療等から確実に診断された症例

〔2〕�原疾患に対して現在行いうるすべての適切な治療
を行った場合であっても回復の可能性がまったく
ないと判断される症例

2．脳死下臓器提供ができない場合

Ⅰ．除外例（医学的，社会的）
改正臓器移植法の施行に際してはガイドライン等の

規定により，以下のような状況では脳死とされうる状
態の判断，および法的脳死判定から除外される。

【医学的に脳死が判定できない場合】
〔1〕�生後12週未満（在胎週数が40週未満であった者に

あっては，出産予定日から起算して12週未満）
〔2〕年齢不相応の血圧（収縮期血圧）5)

　 ● 1歳未満：＜65 mmHg
　 ● 1歳以上13歳未満：＜（年齢× 2）＋65 mmHg
　 ● 13歳以上：＜90 mmHg

〔3〕低体温（直腸温，食道温等の深部体温）
　 ● 6歳未満：＜35℃
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Ⅱ．臓器提供の医学的適応と禁忌
脳死判定が行われても，臓器提供者（ドナー）適応基

準（健康・生活衛生局長通知）により，下記のような事
例では臓器提供ができない。
〔1〕全身性の活動性感染症（治療されたものは除く）
〔2〕�HIV抗体，HTLV-1抗体，HBs抗原，HCV抗体，

等が陽性
〔3〕クロイツフェルト・ヤコブ病およびその疑い
〔4〕�悪性腫瘍（原発性脳腫瘍および治癒したと考え

られるものを除く）

3．法的脳死判定の準備

6歳以上の脳死下臓器提供を前提とした法律に基づ
く脳死判定は，旧厚生省（現厚生労働省）脳死判定基準
に則ったものである。一方，6歳未満の小児からの脳
死下臓器提供を前提とした法律に基づく脳死判定は，
平成11年度厚生省小児脳死判定基準（平成21年度改
訂）の使用が基本となる。
Ⅰ．脳死下臓器提供の施設条件

〔1〕�臓器摘出の場を提供する等のために必要な体制が
確保されており，当該施設全体について，脳死し
た者の身体からの臓器摘出を行うことに関して合
意が得られていること。なお，その際，施設内の
倫理委員会等の委貝会で臓器提供に関して承認が
行われていること。

〔2〕適正な脳死判定を行う体制があること。
〔3〕救急医療等の関連分野において，高度の医療を行
う次のいずれかの施設であること。
　 ● 大学附属病院
　 ● 日本救急医学会の指導医指定施設
　 ● 日本脳神経外科学会の基幹施設または連携施設
　 ● 日本集中治療医学会の学会認定集中治療施設
　 ● 救命救急センターとして認定された施設
　 ● 日本小児総合医療施設協議会の会員施設

注）�〔1〕〔2〕の体制がない場合，「臓器提供施設連携体制構築
事業」を活用し，人材の派遣等の支援を受けることが可
能である。

注）�脳死判定，臓器提供を目的とした転院搬送に関しては，
事前に医療施設間で連携のもと行うこと（非6類型から6
類型への転院搬送も同様）。

Ⅱ．法的脳死判定の判定医資格
脳死判定は，日本脳神経外科学会，日本神経学会，

日本救急医学会，日本麻酔科学会，日本集中治療医学
会または日本小児科学会の専門医または認定医の資格
を持ち，しかも臓器移植に関わらない医師が2名以上

で行うこと。
臓器提供施設においては，脳死判定を行う者につい

て，あらかじめ倫理委員会等の委員会において選定を
行うとともに，選定された者の氏名，診療科目，専門
医等の資格，経験年数等について，その情報の開示を
求められた場合には，提示できるようにする。

Ⅲ．準備物品
チェックリスト（脳死とされうる状態の判断および脳
死判定に必要な物品）
□�爪楊枝等：意識レベルの評価，毛様脊髄反射の確

認，脳波の確認時に使用
□�ペンライト：対光反射の確認時に使用
□�瞳孔径スケール：瞳孔径の評価に使用
□�綿棒，あるいは綿球：角膜反射の確認時に使用
□�耳鏡，または耳鏡ユニット付き眼底鏡：鼓膜損傷

等について診断する際に使用
□��外耳道に挿入可能なネラトン，吸引用カテーテ
ル：前庭反射の確認時に使用

□�氷水で冷やした生理食塩水100 mL以上：前庭反
射の確認時に使用

□�50 mL注射筒：前庭反射の確認時に使用（6歳未
満では25 mL注入でよい）

□�膿盆：前庭反射の確認時に使用
□�喉頭鏡：咽頭反射の確認時に使用
□�吸引用カテーテル：咳反射の確認時に使用
□�パルスオキシメータ：無呼吸テスト時の低酸素血

症を検出
□�深部体温（直腸温，食道温等）が測定できる体温計

4．法的脳死判定

Ⅰ．判定の順序
無呼吸テストは，深昏睡，瞳孔散大固定・脳幹反射

の消失，平坦脳波，の確認の後に実施すること。
また，第1回目の脳死判定が終了した時点から6歳

以上では6時間以上，6歳未満では24時間以上を経過
した時点で第2回目の脳死判定を開始する。

Ⅱ．法的脳死の判定
脳死判定は2名以上の判定医で実施する（臓器摘出

および臓器移植術を行う医師を除く）。判定医のうち
1名は遠隔での判定も可能である。第1回目の脳死判
定ならびに第2回目の脳死判定ですべての項目が満た
された場合，脳死と判定する。死亡時刻は第2回目の
判定終了時とする。
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Ⅲ　深昏睡の確認
〔1〕確認法

以下のいずれかの方法で痛み刺激を顔面に加える。
1）爪楊枝等による痛み刺激
2）眼窩上切痕部への指による強い圧迫刺激

〔2〕判定
まったく顔をしかめたり，体動が見られたりするこ
とがない場合，JCS 300，GCS 3で深昏睡と判定する。

〔3〕注意
1）�深昏睡の確認のための痛み刺激は通常顔面に与

える。ただし，除脳硬直の誘導のためには頸部以
下への痛み刺激が必要なことが多い。この場合，
以下に述べるような脳死下でも見られる様々な
運動も誘発し得るので，その解釈には注意を要す
る。

2）�脳死下で見られる様々な運動が記載されてい
る4),8)〜12) 。これらは一般に脊髄反射とも総称さ
れ，多くのものは刺激に誘発されて生じるが，一
見自発運動と見間違えるタイプの運動も稀なら
ず見られる。頻繁に記載されている運動を以下
に示す。これらの典型的な脳死下でも見られる
運動と確信できる場合には脳死を否定する根拠
とはならず，脳死と診断することに支障はない。
これらの運動は脳死患者のおよそ40〜50％ 12)，
あるいは13〜75％ 4)で見られるとされ，頻度も
高いものである。

　①通常の脊髄反射
　　 ● �深部腱反射
　　 ● �皮膚表在反射
　　 ● �病的反射
　②�その他の脳死下で見られる運動（脊髄反射，脊

髄自動運動）
　　 ● ��三重屈曲反射（狭義の脊髄自動運動spinal 

automatism 。股関節屈曲・膝関節屈曲・足
関節背屈，主に下肢への痛み・触覚刺激で誘
発される）

　　 ● �手指・母指のミオクローヌス様の早い動き9)

　　 ● �足趾の緩徐な反復性屈曲/伸展運動9)〜11)

　　 ● ��痛み刺激で誘発される一側上肢の内旋/回
内・伸展運動9),13)

　　 ● �両上肢のみの除脳硬直様運動14)

　　 ● �（上肢伸展を伴う）緩徐な頭部の回旋15),16)

　　 ● �頸部前屈で誘発される腹筋群の収縮8)

　　 ● ��睡眠時周期性下肢運動類似の下肢（足関節主
体）の反復運動17)

　　 ● ��ラザロ徴候：両上肢の屈曲挙上を主とする複

雑な運動，しばしば両手を胸から顔の前で組
む形となった後，緩徐に元に戻る。非対称で
あってもよい18),19)

　�　�これらの運動は，自発的に出現するものもあるが，
四肢・体幹部への痛み刺激，頸部前屈等の受動運
動，無呼吸テスト等によって誘発される場合が多
い。特にラザロ徴候は無呼吸テスト時に出現する
ことが記載されている。

3）�下記の運動は脳幹以上の機能が維持されている
状況で見られるものであり，脳死では認められな
いため，認められた場合は脳死判定を行わない。

　①�自発運動（上記の脳死でも見られうる脊髄自動
運動を除く）

　②�刺激に誘発される定型的な全身性の除脳硬直・
除皮質硬直

　③定型的なけいれん，ミオクローヌス

Ⅳ．瞳孔散大固定・脳幹反射消失の確認
【瞳孔散大固定の確認】
〔1〕瞳孔径
　1）���確認方法：室内の通常の明るさの下で測定する。
　2）�判定方法：�左右の瞳孔径が4 mm以上であること

（正円でない場合は最小径）。
〔2〕瞳孔固定：�刺激に対する反応の欠如　　　　　　

経過中に瞳孔径が変化しても差し支え
ない。

【脳幹反射消失の確認】
〔1〕対光反射
　1）���観察方法

　①�両側上眼瞼を同時に挙上して，両側瞳孔の観察
を可能にする。

　②�光を一側瞳孔に照射し，縮瞳（瞳孔の動き）の有
無を観察する（直接反射）。

　③�光を瞳孔よりそらせ，一呼吸おいた後に再度一
側瞳孔に照射し，他側瞳孔の縮瞳（瞳孔の動き）
の有無を観察する（間接反射）。

　④�同様の操作を両側で行う。
　2）�����判定方法

　①�両側で直接反射，間接反射における瞳孔の動き
が認められない時のみ対光反射なしと判定す
る。

　②�縮瞳のみならず，拡大や不安定な動きを認めて
も対光反射ありとする。

〔2〕角膜反射
　1）��観察方法

　①一側上眼瞼を挙上し，角膜を露出させる。



日集中医誌　J Jpn Soc Intensive Care Med　Vol. 32 S1

－6－

　②�綿棒，あるいは綿球等の先端をこより状として
角膜を刺激する。

　③瞬目の有無を観察する。
　④両側で同様の操作を行う。

　2）��判定方法
　①�両側とも角膜刺激による瞬目が認められない時

のみ，角膜反射なしと判定する。
　②�明らかな瞬目でなくても，上下の眼瞼等眼周囲

の動き（筋収縮）が認められた場合は角膜反射
ありと判定する。

〔3〕毛様脊髄反射
　1）観察方法

　①�両側上眼瞼を同時に挙上して，両側瞳孔の観察
を可能にする。

　②�顔面に手指，あるいは爪楊枝で痛み刺激を与え
る。

　③両側瞳孔散大の有無を確認する。
　④上記の①〜③の操作を両側で行う。

　2）判定方法
　①�両側とも痛み刺激による瞳孔散大が認められな

い時のみ，毛様脊髄反射なしと判定する。
　②�明らかな瞳孔散大でなくても，瞳孔の動きが認

められる場合は毛様脊髄反射ありと判定する。
〔4〕眼球頭反射
　1）観察方法

　①�両側上眼瞼を挙上して両眼の観察を可能にす
る。

　②�被検者の頭部を約30°挙上し，正中位から急速
に一側に回転させる。

　③�眼球が頭部の運動と逆方向に偏位するか否かを
観察する。

　④�頭部の運動は左右両方向で行う。
　⑤�頭部の上下の回転は行わない。

　2）��判定方法
　�左右どちらの方向への頭部回転でも両側眼球が固

定し，眼球の逆方向偏位が認められない時のみ眼
球頭反射なしと判定する。

〔5〕前庭反射
　1）観察方法

　①�耳鏡により両側の外耳道に異物がないことを確
認する（「前庭反射の消失」については，鼓膜損
傷があっても検査が可能である）。

　②�被検者の頭部を約30°挙上させる。
　③�被検側の耳の下に氷水で冷やした生理食塩水を

受けるための膿盆をあてる。
　④�50 mLの注射筒に氷水で冷やした生理食塩水

を吸引し，カテーテルを接続する。
　⑤被検側外耳道内にカテーテルを挿入する。
　⑥�両側上眼瞼を挙上し，両眼の観察を可能にする。
　⑦�氷水で冷やした生理食塩水の注入を開始する。
　⑧�氷水で冷やした生理食塩水の注入は20〜30秒

かけて行う。
　⑨�何らかの眼球運動が認められるか否かを観察す

る。
　⑩50 mLの注入が終わるまで観察する。

　注）�氷水で冷やした生理食塩水の注入量は6歳未満の乳
幼児の場合では25 mLとする。

　⑪�同様の操作を両側で行う。なお，対側の検査は一
側の検査終了後5分以上の間隔をおいてから行う。

　2）判定方法
　�両側とも，氷水で冷やした生理食塩水注入後に眼

球運動が認められない場合を前庭反射なしと判定
する。

　備考）
　 ● ��前庭機能が保たれている昏睡患者では，両眼は氷水で冷や

した生理食塩水注入側に偏位する（眼振の緩徐相に対応す
る）。意識が保たれている患者ではこれに加えて注入反対
側に向かう眼振（急速相）が認められる。脳死判定の対象と
なりうるような昏睡患者では注入反対側に向かう眼振（急
速相）が認められることはない。

　 ● ���前庭反射の消失を確認する時には，氷水で冷やした生理食
塩水の刺激によるものとする。通常耳鼻科領域等で用いら
れている20℃の冷水検査，あるいは体温±7℃の温水と冷
水を用いた冷温交互刺激検査とは異なる。

　 ● ��温度刺激検査において冷風，温風を用いた「エアー・カロ
リック・テスト」については現在承認されている機器では
温度刺激が十分でない可能性があるため，脳死判定には用
いない。

〔6〕咽頭反射
　1）観察方法

　①�喉頭鏡を用い十分開口させる。
　②�吸引用カテーテル等で咽頭後壁を刺激する。
　③�咽頭筋の収縮の有無を観察する。
　④�同様の操作を両側で行う。

　2）判定方法
　�くり返し与えた刺激にも咽頭筋の収縮が認められ

ない場合，咽頭反射なしと判定する。
〔7〕咳反射
　1）観察方法

　①�気管チューブより十分長い吸引用カテーテル
を，気管チューブをこえて気管支壁に到達する
まで挿入する。

　②�気管や気管支の粘膜に機械的刺激を与える。
　③�機械的刺激に対し咳が出るかどうか観察する。

　2）判定方法
　①�くり返し与えた機械的刺激にも咳が認められな
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い場合，咳反射なしと判定する。
　②�明らかな咳はなくても，機械的刺激に応じ胸郭

等の動きが認められた場合は咳反射ありと判定
する。

【�瞳孔散大固定・脳幹反射消失の確認の代替としての
脳血流の消失の確認】
眼球損傷や内耳損傷等を伴う鼓膜損傷または高位

脊髄損傷により瞳孔散大固定や脳幹反射の消失の確
認ができない場合には，確認できる項目をすべて評価
したうえで，脳血流検査を実施し，脳血流の消失の確
認をすることで実施不能な評価項目を補うことがで
きる。

Ⅴ． 脳波活動の消失〔電気的脳無活動（electrocerebral 

inactivity, ECI），いわゆる平坦脳波〕の確認
脳波検査の実施方法（デジタル脳波計での実施を推

奨する）
〔1〕 電極取り付け位置と導出法

少なくとも4誘導の同時記録を行う。Fig. 1に推奨
モンタージュを示す。

これ以外のモンタージュでもよい（「5. 参考資料〔注
釈1〕」参照）が，電極間距離は7 cm以上（小児は5 cm
以上）とし，長距離双極誘導4誘導以上を含むこと。

注）�脳波計のシステムリファレンスがこの8電極に含まれていな
い場合は，システムリファレンスの電極も取り付ける必要が
ある。これは脳波計のメーカーや機種ごとに異なるので，詳
細は「5. 参考資料〔注釈2〕」参照。

   ● �心電図の同時記録：心電図が記録できればどの誘
導でもよい（下記頭部外電極のひとつと頭皮上電
極，前胸部電極と耳朶ないし頭皮上電極，通常の
右手背―左手背結合等）。

   ● �頭部外誘導：前腕内側などに7 cm以上離して電
極2つを置いて，脳波と同条件で記録する。

〔2〕 電極種類と接触抵抗
電極には皿電極を推奨する（ヘッドセットは不可20)，

6歳以下の小児では針電極は禁止，針電極の問題点は
「5. 参考資料〔注釈3〕」参照）。接触抵抗は0.1〜10 k
Ωとする20)（2 kΩ以下を目標とする。針電極使用時
には接触抵抗測定を行わない）。その他の雑音の混入
を防ぐ工夫については「5. 参考資料〔注釈4〕」参照。

〔3〕 感度と記録時間
高感度（2μV/mm）で15分間以上の判読を行う（紙

記録の場合は高感度15分間以上を出力する）。
〔4〕 フィルターの設定

①�ローカットフィルター：�0.53 Hz以下（時定数表示
で0.3秒以上）とする21)

②�ハイカットフィルター：30 Hz以上とする。

③�交流遮断フィルター：�必要であれば使用してもよ
い。

　�ローカットフィルターと時定数は，ローカット
フィルター値×時定数値＝0.16で換算する。

〔5〕 検査中の刺激
検査中に拍手等での聴覚刺激（呼名は個人情報保護

に配慮必要）と顔面への痛み刺激（爪楊枝等で顔面皮
膚を刺激，あるいは眼窩上切痕部を強く圧迫）を行う。
デジタル記録ないし記録紙上で上記刺激を行ったこと
がわかるようにする。

〔6〕 ECIの判定
適切な技術水準を守って測定された脳波において，

脳波計の内部雑音（3 µVp-p）を超える脳由来の電位が
ない脳波であることを確認する21）。判定に問題があ
る時には，日本臨床神経生理学会脳波専門医等への助
言を求めることが望ましい。

〔7〕 判定の中止
測定中に明らかな脳波活動が認められた場合は，脳

死判定を中止する。
〔8〕 脳波記録の保存

全脳波記録が提出できるようにデジタルデータを保
存する（紙記録の場合は，脳波記録上に感度，時定数・
フィルター条件，紙送り速度，導出法等の必要な項目を
記載し，所定の時間の記録紙を保管する。設定条件を変
更した場合にはその旨を記載し較正波形を記録する）。

Ⅵ．自発呼吸消失の確認（無呼吸テスト）
無呼吸テストは高度の高CO2血症，アシデミアの状

態でも延髄の呼吸中枢が刺激されないことを確認する
検査であり，法的脳死判定の一連の検査の最後に実施

Fig. 1　推奨モンタージュ例
国際10–20法による電極配置に基づいて以下の8電極を取り付
け，長距離双極導出8誘導で記録する。
前頭極部（Fp1，Fp2），中心部（C3，C4），後頭部（O1，O2），
側頭中部（T3，T4）。
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する。心肺機能によっては検査に耐えられない可能性
があるため，実施に際しては十分に事前評価を行い，
また，検査中の状態悪化に備える必要がある。なお，
令和6年度以降，ECMO装着患者においても無呼吸テ
ストが可能となったため，本マニュアルに追記した。

〔1〕無呼吸テスト実施前の確認事項
1）検査前のバイタルサイン
　①血圧
　�　必要に応じて循環作動薬や輸液・輸血等の使用

を考慮しながら，以下の目標値を参考に血圧管理
を行う。

　 ● ��成人：�収縮期血圧≧90 mmHg，あるいは平均
動脈圧≧60 mmHg4)

　 ● ��小児：�年齢に応じて以下の収縮期血圧を基準と
する

　　　　　1歳未満：≧65 mmHg
　　　　　1歳以上13歳未満：≧
　　　　　　　（年齢×2）＋65 mmHg 
　　　　　13歳以上：成人と同じ基準
　②体温
　　深部体温で35 ℃以上であることが望ましい。
　�PaCO2の上昇は体温と密接な関係にあり，体温が

高い例ではPaCO2の上昇は早く，低い例では遅
い。短時間で無呼吸テストを終えるために深部体
温は35 ℃以上であることが望ましい。

2）動脈血二酸化炭素分圧（PaCO2）
　�　無呼吸テスト開始前は35〜45 mmHgになるよ

う人工呼吸器の設定を調整する。自発呼吸の不可
逆的消失の確認には，PaCO2 60 mmHg以上に上
昇したことの確認が必要である。PaCO2上昇に
よる呼吸性アシドーシスの循環系に及ぼす影響を
考慮して80 mmHgまでの上昇にとどめるよう注
意する。

3）動脈血酸素分圧（PaO2）
　�　無呼吸テスト中の低酸素血症を防ぐために

100％酸素（FIO2 1.0）で，PaO2≧200 mmHgであ
ることが望ましい22) 。それを下回る場合は無呼
吸テスト実施の可否を慎重に判断する。

〔2〕無呼吸テストの実施手順1),4)

1）�動脈圧ラインを含む生体監視モニターが適切に
装着されていることを確認する。

2）�動脈血の血液ガス分析を頻回に測定するため，血
液ガス分析装置までの動線・機器のキャリブ
レーションのタイミング等を確認しておく。ス
ムーズに検査結果が把握できるよう事前に役割
分担（検体採取係・測定係等）することも重要で

ある。
3）�低酸素血症やアシデミアの影響で循環動態が不

安定となる場合があるため検査中は慎重にモニ
タリングを行い，迅速に蘇生できる体制（昇圧薬
や輸液の準備を含む）を整える。安定化が図れな
い場合は検査を中断せざるを得ない。

4）�人工呼吸器のFIO2を1.0にし10分間程度前酸素
化を図りつつ，PaCO2 35〜45 mmHgになるよう
人工呼吸器の換気設定を調整する。検査開始直
前に動脈血の血液ガス分析を行い，PaCO2が目標
範囲にあることを確認する。

5）�人工呼吸器による換気を中止し無呼吸テストを
開始する。検査中は以下のいずれかの方法で酸
素投与を行う。

　①�人工呼吸器のCPAPモード（バックアップ換気
が解除可能な機器に限る）

　②�PEEPバルブのある流量膨張式バッグ（例えば
ジャクソンリース回路でO2 6〜10 L/minを流
しながらPEEPバルブを5〜10 cmH2Oで調整
する）

　③�気管チューブ内に留置した吸引用カテーテルか
らの酸素投与（6 L/min）

　※�酸素化や循環動態を維持するために①または②のよう
にPEEP（5〜10 cmH2O）下で検査を行うことを推奨す
るが，③の従来の方法で実施することも容認される。そ
の場合は，吸引用カテーテル先端の位置（マーカーや胸
部X線検査で気管チューブ先端〜気管分岐部の間にカ
テーテル先端があることを確認），吸引用カテーテルの
太さ（余剰の酸素が容易に外気中に流出するよう気管
チューブ内径に適した太さのものを選ぶ）に留意する。

6）�自発呼吸の確認は視診・聴診・触診（胸部や腹部
に手掌をあてる）等により行う。

7）�バイタルサインに注意しながら数分ごとに動脈
血の血液ガス分析を行い，PaCO2≧60 mmHgに
なった時点でも自発呼吸が認められないことを
確認する。

8）�無呼吸を確認した時点で検査を終了し，人工呼吸
器による換気を再開する。

〔3〕判定基準
PaCO2が60 mmHgを超えても自発呼吸が認められ

ない場合に，無呼吸テスト陽性と判定する。
〔4〕中止基準

無呼吸テスト中に自発呼吸が確認された場合，酸素
化低下・血圧低下・不整脈等により検査の継続が困難
と判断した場合は検査を中止する。なお，中止する際
に行った動脈血の血液ガス分析において，PaCO2が60 
mmHgを超えていた場合は，無呼吸テストの評価は可
能である。
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無呼吸テストを中止した場合，昇圧薬や輸液の調整，
肺のリクルートメント等で安定化を図ることが可能な
場合は無呼吸テストの再実施を考慮する。

〔5〕ECMO装着下の無呼吸テスト23)〜26)

ECMO装着患者において無呼吸テストを実施する
には，人工呼吸器による換気を中止するとともに，
sweep gas流量を1 L/min以下にし，人工肺での二酸
化炭素除去効率を下げる必要がある。以下にECMO
装着患者の無呼吸テストにおける留意点を記載する。

1）�無呼吸テスト開始前
　�　通常手順同様，人工呼吸器の設定を変更（「〔2〕

無呼吸テストの実施手順」の3），4）参照）し，さら
にECMOのsweep gas濃度・流量を調整する。
十分な酸素化を図るためsweep gasの酸素濃度は
100 ％，sweep gas流量は人工呼吸器の換気設定
と合わせてPaCO2が目標範囲（35〜45 mmHg）
に収まるよう調整する。

2）�無呼吸テスト中
　�　通常手順同様，無呼吸テスト開始時に人工呼吸

器による換気を停止する（「〔2〕無呼吸テストの実
施手順」の5）参照）。ECMOのsweep gasの酸素
濃度は100 ％のまま，低酸素血症に注意しつつ
sweep gas流量を0.5〜1 L/min程度（小児の場合
は0.5 L/minより少なくても良い）まで低下させ
る。venoarterial ECMO（VA-ECMO）の場合，
ECMO由来の血液と自己心由来の血液で二酸化
炭素分圧に違いが生じる可能性があるため，
ECMO送血部から遠位の動脈（通常，右橈骨動脈，
右上腕動脈）・ECMO回路の人工肺後，の2箇所
から動脈血を採取し，血液ガス分析を実施する。
なおvenovenous ECMO（VV-ECMO）の場合は通
常通りの手順で問題ない。

3）�無呼吸テストの判定・中止
　�　通常手順同様，PaCO2≧60 mmHgでも自発呼

吸がない場合に無呼吸テスト陽性と判断する。
VA-ECMOでは脳血流の二酸化炭素分圧を想定
する必要があるため，上述の2箇所の検体で
PaCO2≧60 mmHgを確認することが必要とな
る。無呼吸テスト終了，あるいは検査中に呼吸循
環動態が不安定となった場合は，速やかに人工呼
吸器・ECMOとも無呼吸テスト開始前の設定に
戻す。

　注）�PaCO2上昇を促す方法としてsweep gasにCO2を添加す
ることがある。

〔6〕記録について
無呼吸テストを行う際は，脳死判定記録書（https://

www.mhlw.go. jp/stf/seisakunitsuite/bunya/ 
0000040046.html）を用いて必要項目（動脈血の血液ガ
ス分析・バイタルサイン等）を記録しながら実施す
る。無呼吸テスト開始時刻と無呼吸テスト終了時刻の
記載は必須であるが，その間のデータはカルテ記載が
あればよい。

Ⅶ．補助検査
脳死とされうる状態の判断の確実性を向上させるこ

とを目的に，補助検査として，脳血流検査またはABR
を行うことができる。具体的には，なんらかの理由に
より「脳死とされうる状態」の判断に迷う場合（まぎら
わしい運動が見られる場合，平坦脳波の判断に迷う場
合等）には，補助検査を追加することが望ましい。そ
の際は，脳血流の消失またはABRの脳幹成分以降の
消失を確認する。

法的脳死判定においても，その確実性を向上させる
ためにこれらの補助検査を用いることができる。

〔1〕脳血流の消失の確認方法
脳血流の消失については患者の状態を考慮し，下記

の3つのモダリティのうちいずれかを行うことが望ま
しい。なお，これら3つのモダリティは2回の法的脳
死判定のうち，1回目と2回目で異なるものを用いて
も差し支えない。また，以下に列記する脳血流検査に
おいては一定の侵襲性を伴うため，各施設において，
あるいは患者ごとに，どのようなモダリティを使用す
るか慎重に検討すべきである。

なお，選択したモダリティにおいて脳血流が認めら
れた場合は，脳死と判定することはできない。臨床所
見および無呼吸テストにおいて脳死が強く示唆される
場合は，再検査を実施すべきである。

1）�CTアンギオグラフィ（CT angiography, CTA）
　 �　CTAは多くの施設で比較的低侵襲に実施可能

な検査であるが，撮影法や画像再構成法によっ
ては診断能が低下する場合がある。

　 �　脳幹から脳梁までを含む範囲の動脈相と遅延
相の2相を必ず撮影する（dual-phase CTA）。造
影剤の投与経路は右肘部の皮静脈からの注入が
望ましい。CTAに引き続いてCT灌流画像（CT 
perfusion, CTP）を撮影してもよい。

　�　画像判定には骨除去最大値投影（maximum 
intensity projection, MIP）画像あるいはSlab 
MIP画像を用い，必要に応じて元画像を参照す
る。3D-CTA（volume rendering, VR）画像は用
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いない。
　�　結果判定は，遅延相においても内頸動脈サイ

フォン部や椎骨動脈V4セグメントより近位で造
影剤が留まり，ウイリス動脈輪以遠の動脈や頭蓋
内椎骨動脈および脳底動脈が描出されず，かつ内
大脳静脈，ガレン大静脈，直静脈洞等の静脈還流
がまったく見られない場合，「脳血流の消失」と判
断される27) 。

2）�SPECT（single photon emission computed 
tomography）

　�　放射性核種で標識された物質が脳組織に取り込
まれることにより，脳循環を可視化する方法であ
る。放射線管理区域内での投与が必須であるため
患者の移動を要する。

　�　放射性薬剤は123I-IMP，99mTc-HMPAOもしく
は99mTc-ECDを用いる。経静脈的に放射性薬剤
を注入後，大視野ガンマカメラにて頭蓋内から大
動脈弓が1視野で確認できる視野で撮影された，1
秒ごとのダイナミックデータを2分間収集する。
なお放射性薬剤を注入する際は右肘部の皮静脈か
らの注入が望ましい。

　�　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。また，SPECT像で
は頭蓋と副鼻腔のみに血流の見られる“Empty 
skull sign”が脳死診断の所見として特徴的である。

3）�脳血管造影（digital subtraction angio graphy-four 
vessels study, 4V-DSA）

　�　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，臨床的に脳死と判断された症例に
おいての感度，特異度は共に100％とされている
検 査 で あ る4)が，検 査 に 技 術 を 要 し，CTA，
SPECTよりも侵襲的であることが欠点である28) 。

　�　結果判定は，CTA同様，遅延相においても内頸
動脈サイフォン部や椎骨動脈V4セグメントより
近位で造影剤が留まり，ウイリス動脈輪以遠の動
脈や頭蓋内椎骨動脈および脳底動脈が描出され
ず，かつ内大脳静脈，ガレン大静脈，直静脈洞等
の静脈還流がまったく見られない場合，「脳血流
の消失」と判断される27) 。

　�　なお，同一のモダリティで複数回検査を実施す
る場合は，CTアンギオグラフィ・脳血管造影は
24時間以内の安全性について科学的根拠が十分
ではないため，造影剤のクリアランスを考慮する
必要がある。したがって撮影の間隔は24時間以
上空けるべきである。またSPECTはトレーサー

の半減期について考慮する必要がある。123I-IMP
は48時 間 以 上 の，99mTc-HMPAOも し く は
99mTc-ECDは24時間以上の間隔を空けるべきで
ある。

〔2〕�聴性脳幹反応（ABR）の脳幹成分以降の消失の確
認方法

通常のABR検査法については既存のマニュアルを
参照。

以下通常の方法との違いを中心に要点をまとめる。
1） �導出Cz-A1, Cz-A2，接触抵抗は5 kΩ 以下（頭皮

上電極はCz以外も許容）
2）�刺激強度：機器最大音圧（135 dB pe SPL, 105 

dB nHL）
3）�両耳刺激，刺激頻度は10 Hz（交流との同期を避

けるために小数点以下等を変えてもよい）
4）分析時間 20 ms
5）�加算回数2,000回以上，2回の加算波形を重ね描

きする。
6）�結果判定：全波消失，または，Ⅰ波を残してⅡ波

以降の消失。ただし，Ⅱ波については末梢の聴神
経由来成分も貢献するとされており29)，Ⅰ波下行
脚にノッチ様に重畳するⅡ波類似の波形は残存
していてもよい30)〜34)（Fig. 2）。Ⅲ波以降の出現
は脳死を否定する所見となる。波形の解釈に迷
う場合は，臨床神経生理検査のエキスパートにコ
ンサルトする。

Fig. 2　聴性脳幹反応（auditory brainstem response, 
ABR）Ⅱ波残存例　　　　　　　　

50歳代，男性。くも膜下出血による脳死。左側でⅡ波類似の波
形が残存（▼）。
耳朶（A1，A2），前頭部（Fz）。
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5．参考資料

Ⅰ．脳波活動の消失の確認　注釈
〔注釈1〕電極位置とモンタージュについて

　 ● �後頭部電極O1，O2については，枕に接するの
でアーチファクト除去が難しい場合がある。そ
の場合は，C3/C4等から距離が7 cm以上離れ
ていることを確認してやや前方にずらして設置
して構わない。

　 ● �推奨モンタージュについて：本文に示したのは
1例で，電極間距離が確保された長距離双極誘
導4誘導以上が測定されればどのようなモン
タージュでも構わない。

　�代表的なそれ以外の推奨モンタージュをFig. 3，
Fig. 4に示す。

〔注釈2〕�システムリファレンス，インピーダンス測定
用電極について

　�　デジタル脳波計において，10-20法の電極以外
に，1） 脳波信号用基準電極，2） 差動増幅器を機
能させるための基準点，3） インピーダンス測定
用電極の3種類がそれぞれ別々に必要であり，い
ずれも頭皮上電極同様にインピーダンスを低く下
げ揃えなければならない。脳波計のメーカーや機
種により表記や装着箇所，仕様が異なるため，各
施設で脳死判定用に使用する脳波計に必要な電極
を確認する。脳波計更新の際には設定を十分に確
認することが推奨される。すべての機種について

網羅的に記載することは困難であるため，1）～3）
について各メーカーごとの電極名を示す（Table 
1）が，詳細不明の場合は脳波計を取り扱っている
メーカーに問い合わせをされたい。

1）� 脳波信号用基準電極：システムリファレンス
　�　デジタル脳波の差動増幅に必要な電極で1点式

と2点式がある。
　�　1点式は頭皮上において10-20法電極以外の任

意の1箇所に同じ素材の電極を装着する。
　�　2点式の機種は初期設定がC3/C4の平均値と

なっており今回の推奨モンタージュで担保できる
が，それ以外の電極に設定変更している場合は別
途装着する必要がある。

　 ● �日本光電（Neurofax）：1点式：COM，2点式：
C3/C4（またはF3/F4，またはP3/P4）

　 ● �フクダ電子（Comet/Grael）：1点式：REF
　 ● �GADELIUS（Natus）：1点式：REF
　 ● �Cadwell（Arc Essentia）：1点式：Cz
2）�差動増幅基準電極（いわゆるグランド電極）
　�　10-20法電極以外の頭皮上任意の1箇所に同じ

素材の電極を装着する。
　 ● �日本光電：Z
　 ● �フクダ電子：GND
　 ● �GADELIUS：GND
　 ● �Cadwell：GND
3）インピーダンス測定用電極
　�　A1/A2やGND等とシステムリファレンスを介

して各電極のインピーダンスを測定する。本推奨
モンタージュにて不足する箇所は別途装着する。

Fig. 3　推奨モンタージュ例2
9電極6誘導での長距離双極誘導モンタージュ（米国脳波学会
＝現米国臨床神経生理学会で推奨されているモンタージュのひ
とつ）20）

前頭極部（Fp1，Fp2），中心部（C3，C4），後頭部（O1，O2），
側頭中部（T3，T4），中心部（Cz）。

Fig. 4　推奨モンタージュ例3
単極双極併用のモンタージュ。インピーダンス測定等で耳朶電
極（A1, A2）が必須の場合には，いずれにしても耳朶をつけるの
で電極設置の手間としては変わらない。
前頭極部（Fp1，Fp2），中心部（C3，Cz，C4），後頭部（O1，
O2），側頭中部（T3，T4），耳朶（A1，A2）。
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　 ● �日本光電：A1/A2（またはFp1/Fp2）＋システ
ムリファレンス＋Z＋当該電極

　 ● �フクダ電子	：REF＋GND＋当該電極
　 ● �GADELIUS	：REF＋GND＋当該電極
　 ● �Cadwell	 ：Cz　＋GND＋当該電極

〔注釈3〕針電極の問題点
　�　針電極は，皿電極に比較して，1）低いながらも

感染の機会を伴う，2）インピーダンスが高値で下
がりにくい，3）電極としての記録表面積が極めて
小さいことから記録できる脳波信号が小さくな
る，4）頭皮に装着した皿電極は記録表面が装着し
た頭皮から下方向に（即ち脳表面に向かって）選
択的に記録指向性が向くが，針電極の記録表面は
360°の記録指向性があることから頭皮より外方
向の環境雑音を容易に記録する等の理由から，米
国臨床神経生理学会のECIの頭皮脳波記録ガイド
ライン（1994年, 2006年）では，針電極の使用は
一般に推奨されないが一部では使用されてい
た35),36) 。2016年の同ガイドライン改訂版では，
針電極の使用は避けるべきと改訂され，皿電極が
推奨された20) 。その理由は皿電極と針電極のそ
れぞれの諸問題のうち前者がより解決されたこと
による。

　�　皿電極を使用することでECIでの記録上の問題
点は解決できるものの，ECI記録に適した皿電極
の装着には十分な脳波検査の技量が必要であり，
また電極装着と記録準備に一定の時間を要する
が，針電極は迅速準備が可能である。

〔注釈4〕雑音の混入を防ぐ工夫
1）�周辺医療機器（人工呼吸器，輸液ポンプ，シリン

ジポンプ，透析装置，ECMO等）をベッドからで
きるだけ離す

2）�脳波計を人工呼吸器と反対側に配置することが
望ましい

3）�電気毛布や使用しない医療機器，バッテリー駆動
可能な医療機器（電動ベッド，電動マットレス，
輸液ポンプ，シリンジポンプ，フットポンプ，人
工呼吸器の加温加湿器等）の電源コンセントを抜
く

4）�入力箱は頭部の近くに配置して電極リード線の
長さを短くする

5）�被検者の頭部を壁から離し，空調等の風が頭部に
当たらないようにする

6）�被検者の身体をベッドの金属部に触れないよう
にする

7）�電極リード線を束ねて開口面積を小さくする（も
しくはシールドされた電極製品を用いる）

8）�皿電極は頭皮に密着させ，ガーゼや綿花，テープ
等で固定する

第52回日本集中治療医学会学術集会（2025年，福岡）で発
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 法的脳死判定記録書  
 

脳死判定を受けた者 

 

 氏名               

 

  住所                                         

 

  性別          

 

生年月日     年     月     日生     歳    

 

脳死判定を承諾した家族 

 

    代表者氏名               

 

       住所                                         

 

    脳死判定を受けた者との続柄        

 

脳死判定を受けた者及び家族の意思 

 

    （ア～ウのいずれか） 

    □ア 本人の意思表示ありの場合 

     （本人が脳死下での臓器提供をする意思を書面で表示し、かつ法的脳死判定に従わないとの

意思表示をしていない） 

     → 家族が脳死判定を拒まない（承諾している） 

            □拒まない（承諾している）  □家族がいない  □拒んでいる 

 

    □イ 本人意思が不明の場合 

     （本人の脳死下で臓器提供をする意思が不明で、かつ法的脳死判定に従わないとの意思

表示をしていない） 

     → 家族が脳死判定を行うことを書面により承諾している 

            □承諾している  □承諾していない  

 

    □ウ アまたはイに該当しない 

 

 

 脳死判定を受けた者が親族に対し臓器を優先的に提供する意思を書面により 

 

□表示している    □表示していない 

 

 

省令第５条第１項 
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器質的脳障害の原疾患名                

 

法的脳死判定の前に確認すべき事項 

 

前提条件 

全て該当すること 

器質的脳障害により深昏睡及び自発呼吸が消失して

いる 
□はい □いいえ 

器質的脳障害の原疾患が確実に診断されている □はい □いいえ 

器質的脳障害の原疾患に対して行い得るすべての適

切な治療を行った場合であっても回復の可能性がな

いと判断される 

□はい □いいえ 

 

除外例 

全て該当しないこと 

急性薬物中毒 □あり □なし 

深部体温が 32℃未満  

（   ℃ 測定部位： □膀胱 □直腸 □咽頭 

□その他（   ）） 

※6 歳未満は 35℃未満 

□あり □なし 

 

代謝性障害・内分泌性障害 □あり □なし 

収縮期血圧 90 mmHg 未満（      mmHg） 

※1 歳未満：65 mmHg 未満 

 1 歳以上 13 歳未満： (年齢×2) + 65 mmHg 未満 

 13 歳以上： 90 mmHg 未満 

□あり □なし 

生後 12 週未満 

※在胎週数が 40 週未満であった場合は、出産予定日から

起算して 12 週未満 

□あり □なし 

虐待として児童相談所等に通告、もしくは当該時点で

児童相談所等が虐待として介入している 

 ＊通告後に虐待が否定された場合は臓器提供可能 

□あり □なし 

□18歳以上で該当しない 

18 歳未満は下記をチェックする 

□ 虐待防止委員会の開催や情報共有を実施した 

□ 倫理委員会等の開催を行った 

【備考欄】 

薬剤等の影響 

影響がないこと 

 

中枢神経抑制薬、筋弛緩薬等による脳死判定への影響 □あり □なし 

【備考欄】 
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第 1 回法的脳死判定    検査開始日時：  月  日  時  分 

 

開始時体温 （   ℃ 測定部位： □膀胱 □直腸 □咽頭 □その他（   ）） 

※6 歳以上は 32℃以上、6 歳未満は 35℃以上であること 

 

開始時血圧 収縮期血圧（    mmHg） 

※1 歳未満：65 mmHg 以上 

  1 歳以上 13 歳未満： (年齢×2) + 65 mmHg 以上 

  13 歳以上：90 mmHg 以上 

開始時心拍数 （     ）回/分 

 

下記の姿勢・運動が認められない 

※ただし脳死下でも見られる運動は除く 

 自発運動    □認められない  

 除脳硬直    □認められない  

 除皮質硬直   □認められない  

 けいれん    □認められない  

 ミオクローヌス □認められない  

 

深昏睡、瞳孔散大・固定の確認 

 

脳幹反射の確認 

 

対光反射 
右 

□消失を確認した 

左 

□消失を確認した 

□判定不能 

□右 □左 □両側 

角膜反射 
右 

□消失を確認した 

左 

□消失を確認した 

□判定不能 

□右 □左 □両側 

毛様脊髄反射 
右 

□消失を確認した 

左 

□消失を確認した 

□判定不能 

□右 □左 □両側 

眼球頭反射 □消失を確認した 
□判定不能 

□右 □左 □両側 

前庭反射 
右 

□消失を確認した 

左 

□消失を確認した 

□判定不能 

□右 □左 □両側 

咽頭反射 
右 

□消失を確認した 

左 

□消失を確認した 

□判定不能 

□右 □左 □両側 

咳反射 □消失を確認した 

昏睡 □ JCS 300 かつ GCS 3 であることを確認した 

瞳孔径 

左右とも 4 mm 以上 
右（    ）mm  左（    ）mm 

□判定不能 

□右 □左 □両側 

瞳孔固定 
右 

□固定を確認した 

左 

□固定を確認した 

□判定不能 

□右 □左 □両側 
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脳血流検査の実施  □あり  □なし 

聴性脳幹反応(ABR: auditory brainstem response)の実施  □あり  □なし 

 

【備考欄（検査名および結果等を記載）】 

 

高感度脳波 

記録時刻   月   日   時   分 ～   月   日   時   分 

 実際に記録した正味時間          分  □連続 15 分以上である 

 

脳波所見 □ 平坦脳波（ECI） □ 判定不能 

 

無呼吸テスト 

１）無呼吸テスト開始前の前提条件 

□ 血圧が基準範囲内である 

□ 体温は深部体温で 35℃以上である 

□ 100％酸素(FIO2 1.0)で 10 分間程度の人工呼吸を行う 

□ 動脈血二酸化炭素分圧(PaCO2)が 35～45 mmHg である 

 

２）無呼吸テスト時の人工呼吸器等の設定 ※下記のいずれかにチェックをする 

 □ 人工呼吸器の CPAP モード 

 □ PEEP バルブのある流量膨張式バッグ 

□ 気管チューブ内に留置した吸引用カテーテルからの酸素投与（6 L/min） 

 

 

３）ECMO の有無   □あり    □なし 

 

 

 

 

 

【備考欄】 
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４）無呼吸テスト(動脈血の血液ガス分析結果と時間経過) 

 ※テスト開始とは人工呼吸器による換気を中止した時刻を表す 

 ※PaCO2が 60 mmHg 以上になった時点で無呼吸を確認する 

 

５）無呼吸テストの結果  □ 無呼吸を確認した 

 

 

【第 1 回法的脳死判定 終了時 確認事項】 

 

終了時体温 （   ℃ 測定部位： □膀胱 □直腸 □咽頭 □その他（   ）） 

※6 歳以上は 32℃以上、6 歳未満は 35℃以上であること 

 

終了時血圧 収縮期血圧（    mmHg） 

※1 歳未満：65 mmHg 以上 

  1 歳以上 13 歳未満： (年齢×2) + 65 mmHg 以上 

  13 歳以上：90 mmHg 以上 

 

終了時心拍数 （     ）回/分 

 

 

 テスト開始直前検査

結果 

(  時   分) 

テスト開始時刻 

(  時   分) 

テスト終了判断検査

結果 

(  時   分) 

テスト終了時刻 

(  時   分) 

PaCO2     

PaO2   

血圧   

【備考欄】 



 

- 6 - 

 

第２回法的脳死判定  検査開始日時：  月  日  時  分 

 

※第 1 回法的脳死判定が終了してから 6 歳以上では 6 時間以上、6 歳未満では 24 時間以上を経過している事 

開始時体温 （   ℃ 測定部位： □膀胱 □直腸 □咽頭 □その他（   ）） 

※6 歳以上は 32℃以上、6 歳未満は 35℃以上であること 

 

開始時血圧 収縮期血圧（    mmHg） 

※1 歳未満：65 mmHg 以上 

  1 歳以上 13 歳未満： (年齢×2) + 65 mmHg 以上   

13 歳以上：90 mmHg 以上 

開始時心拍数 （     ）回/分 

 

下記の姿勢・運動が認められない 

※ただし脳死下でも見られる運動は除く 

 自発運動    □認められない 

 除脳硬直    □認められない 

 除皮質硬直   □認められない 

 けいれん    □認められない 

 ミオクローヌス □認められない 

 

深昏睡、瞳孔散大・固定の確認 

脳幹反射の確認 

対光反射 
右 

□消失を確認した 

左 

□消失を確認した 

□判定不能 

□右 □左 □両側 

角膜反射 
右 

□消失を確認した 

左 

□消失を確認した 

□判定不能 

□右 □左 □両側 

毛様脊髄反射 
右 

□消失を確認した 

左 

□消失を確認した 

□判定不能 

□右 □左 □両側 

眼球頭反射 □消失を確認した 
□判定不能 

□右 □左 □両側 

前庭反射 
右 

□消失を確認した 

左 

□消失を確認した 

□判定不能 

□右 □左 □両側 

咽頭反射 
右 

□消失を確認した 

左 

□消失を確認した 

□判定不能 

□右 □左 □両側 

咳反射 □消失を確認した 

昏睡  □ JCS 300 かつ GCS 3 であることを確認した 

瞳孔径 

左右とも 4 mm 以上 
右（    ）mm  左（    ）mm 

□判定不能 

□右 □左 □両側 

瞳孔固定 
右 

□固定を確認した 

左 

□固定を確認した 

□判定不能 

□右 □左 □両側 
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脳血流検査の実施  □あり  □なし 

ABR の実施       □あり  □なし 

 

【備考欄（検査名および結果等を記載）】 

 

高感度脳波 

記録時刻   月   日   時   分 ～   月   日   時   分 

 実際に記録した正味時間          分  □連続 15 分以上である 

 

脳波所見 □ 平坦脳波（ECI） □ 判定不能 

 

無呼吸テスト 

１）無呼吸テスト開始前の前提条件 

□ 血圧が基準範囲内である 

□ 体温は深部体温で 35℃以上である 

□ 100％酸素(FIO2 1.0)で 10 分間程度の人工呼吸を行う 

□ 動脈血二酸化炭素分圧(PaCO2)が 35～45 mmHg である 

 

２）無呼吸テスト時の人工呼吸器等の設定 ※下記のいずれかにチェックをする 

 □ 人工呼吸器の CPAP モード 

 □ PEEP バルブのある流量膨張式バッグ 

 □ 気管チューブ内に留置した吸引用カテーテルからの酸素投与（6 L/min） 

 

３）ECMO の有無   □あり    □なし 

【備考欄】 
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４）無呼吸テスト（動脈血の血液ガス分析結果と時間経過） 

※テスト開始とは人工呼吸器による換気を中止した時刻を表す 

 ※PaCO2が 60 mmHg 以上になった時点で無呼吸を確認する 

 

５）無呼吸テストの結果  □ 無呼吸を確認した 

【備考欄】 

 

 

 

【第 2 回法的脳死判定 終了時 確認事項】 

 

終了時体温 （   ℃ 測定部位： □膀胱 □直腸 □咽頭 □その他（   ）） 

※6 歳以上は 32℃以上、6 歳未満は 35℃以上であること 

 

終了時血圧 収縮期血圧（    mmHg） 

※1 歳未満：65 mmHg 以上 

  1 歳以上 13 歳未満： (年齢×2) + 65 mmHg 以上 

  13 歳以上：90 mmHg 以上 

 

終了時心拍数 （     ）回/分 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 テスト開始直前検査

結果 

(  時   分) 

テスト開始時刻 

(  時   分) 

テスト終了判断検査

結果 

(  時   分) 

テスト終了時刻 

(  時   分) 

PaCO2     

PaO2   

血圧   
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判定日時（第２回法的脳死判定終了時刻） 

           年    月    日    時   分 

判定医療機関  
 

 名称                  所在地                    

 

判定医* 

（第１回目判定医） 

 

氏名                       専門医、認定医資格         科 

     （記名押印 又は 自筆署名） 

   所属医療機関の名称及び所在地                             

 

氏名                       専門医、認定医資格         科 

     （記名押印 又は 自筆署名） 

   所属医療機関の名称及び所在地                             

 

氏名                       専門医、認定医資格         科 

     （記名押印 又は 自筆署名） 

   所属医療機関の名称及び所在地                             

 

 

（第２回目判定医） 

 

氏名                       専門医、認定医資格         科 

     （記名押印 又は 自筆署名） 

   所属医療機関の名称及び所在地                             

 

氏名                       専門医、認定医資格         科 

     （記名押印 又は 自筆署名） 

   所属医療機関の名称及び所在地                             

 

氏名                       専門医、認定医資格         科 

     （記名押印 又は 自筆署名） 

   所属医療機関の名称及び所在地                             

 

 

＊ 電子署名でも可能（判定医のうち１名は遠隔での判定も可能） 

法的脳死判定結果 □法的に脳死と判定される  □脳死と判定されない 
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＜添付文書＞ 

・ 家族が脳死判定を拒まない・承諾する旨を表示した書面  

□あり    □なし 

 

・ 脳死判定を受けた者が生存中に臓器を提供する意思を書面により表示していたときは、当該書面の

写し 

□あり    □なし 

 

・ 脳死判定を受けた者が生存中に脳死判定に従う意思を書面により表示していたときは、当該書面の

写し 

□あり    □なし 

 

・ 脳死判定を受けた者が生存中に親族に対し臓器を優先的に提供する意思を書面により表示していた

ときは、当該書面の写し 

□あり    □なし 

 

 

 


