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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 ⿊⽥泰弘) 

⾹川⼤学医学部 救急災害医学 ⿊⽥泰弘 
⾹川⼤学医学部附属病院 救命救急センター 河北賢哉 
東京⼤学医学部附属病院 救急医学、集中治療医学 ⼟井研⼈ 
⽇本医科⼤学⼤学院医学研究科 救急医学分野 横堀将司 
東京⼤学医学部附属病院 ⼼臓⾎管外科 ⼩野稔 
東邦⼤学医学部 腎臓学 酒井謙 
⿅児島県⽴⼤島病院 救命救急センター 中村健太郎 
兵庫県⽴こども病院 ⼩児集中治療科 ⻘⽊⼀憲 
神⼾市⽴医療センター中央市⺠病院 杉江英理⼦ 



For Public
Com
m
ents

2 

法的脳死判定マニュアル 

⽇本集中治療医学会 

⾹川⼤学医学部 救急災害医学 ⿊⽥泰弘 

⽇本集中治療医学会 
⾹川⼤学医学部附属病院 救命救急センター 河北賢哉 
浜松医科⼤学 救急災害医学講座 渥美⽣弘 
⿅児島県⽴⼤島病院 救命救急センター 中村健太郎 
神⼾市⽴医療センター中央市⺠病院 杉江英理⼦
京都第⼆⾚⼗字病院 救命救急センター 成宮博理 
兵庫県⽴こども病院 ⼩児集中治療科 ⻘⽊⼀憲 
さいたま⾚⼗字病院 ⾼度救命救急センター 朝⾒正宏 

⽇本救急医学会 
⽇本医科⼤学⼤学院医学研究科 救急医学分野 横堀将司

⽇本脳神経外科学会 
株式会社⿇⽣飯塚病院 脳神経外科 名取良弘

⽇本医学放射線学会 
岩⼿医科⼤学 超⾼磁場 MRI 診断・病態研究部⾨ 佐々⽊真理
福島県⽴医科⼤学医学部 放射線医学講座 伊藤浩

⽇本神経学会 
帝京⼤学医療技術学部 視能矯正学科 園⽣雅弘 

⽇本臨床神経⽣理学会 
神⼾市⽴医療センター中央市⺠病院 脳神経内科 吉村元 

⽇本⿇酔科学会 
岡⼭⼤学病院 ⿇酔科蘇⽣科 森松博史 
徳島⼤学病院 救急集中治療部 ⼤藤純 

⽇本⼩児科学会 
福岡市⽴こども病院 集中治療科 鉄原健⼀ 

アドバイザー
労働者健康安全機構（JOHAS）、⼾⽥中央メディカルケアグループ(TMG)本部･横浜⽀

部、昭和⼤学医学部 有賀 徹 
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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、脳死下臓器提供者数は累積 1000 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、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。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）」の⼀部を改正する省令が公布され、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）」が改正された。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(ECMO: extracorporeal membrane oxygenation）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、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 ⿊⽥泰弘)の事業として施⾏
した。「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により医療現場が負担なく法的脳死判定を遂⾏できることに
加えて、今後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 1)も踏まえ、マニュアルは必要に応じ遅
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更なる科学的、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。
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法的脳死判定マニュアル 

⽬次 
1 脳死とされうる状態の判断 
Ⅰ 脳死とされうる状態 
Ⅱ 前提条件の確認 

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） 
Ⅱ 臓器提供の医学的適応と禁忌 
＊脳死臓器提供判断チェックリスト

３ 法的脳死判定の準備 
Ⅰ 脳死下臓器提供の施設条件 
Ⅱ 法的脳死判定の判定医資格 
Ⅲ 準備物品 

４ 法的脳死判定 
Ⅰ 判定の順序 
Ⅱ 法的脳死の判定 
Ⅲ 深昏睡の確認 
Ⅳ 瞳孔散⼤固定・脳幹反射消失の確認 
Ⅴ 脳波活動の消失〔電気的脳無活動（ECI: electrocerebral inactivity）、いわゆる平坦脳
波〕の確認 
Ⅵ ⾃発呼吸消失の確認（無呼吸テスト） 
Ⅶ 補助検査 

５ 参考資料 
Ⅰ 脳死臓器提供判断チェックリスト 
Ⅱ 脳波活動の消失の確認 注釈 

６ 参考⽂献 

（別添）法的脳死判定記録書 
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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・脳幹反射の消失（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）
・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なって残存脳波が証明されることを防ぐため

に、ここでも⻑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、検査中の刺激などの詳細に従う必要はない。

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(ABR: auditory brainstem response)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。 

 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
を施⾏し、施⾏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得るすべての適切な治療を⾏なった場合であっても回復の
可能性が全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  
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〔２〕年齢不相応の⾎圧（収縮期⾎圧） 
○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、⾷道温等の深部温） 
○6歳未満 ＜ 35 ℃
○6歳以上 ＜ 32 ℃
注：あくまで深部温であり、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、及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 2), 3)

神経刺激装置を⽤い神経刺激を⾏い、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、及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 

【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
⼜は児童相談所等に通告する場合、もしくは福祉事務所⼜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。 
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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。 

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・⽣活衛⽣局⻑通知）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抗体などが陽性
〔３〕クロイツフェルト・ヤコブ病及びその疑い
〔４〕悪性腫瘍(原発性脳腫瘍及び治癒したと考えられるものを除く)

＊脳死臓器提供判断チェックリスト 

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⼜は連携施設
・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

※ 〔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。

※ 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類型の転院搬送も同様)
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Ⅱ 法的脳死判定の判定医資格 
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⼜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：⿎膜損傷などについて診断する際に使⽤
☑外⽿道に挿⼈可能なネラトン，吸引⽤カテーテル：前庭反射の確認時に使⽤
☑氷⽔で冷やした滅菌⽣理⾷塩⽔ 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
☑気管内吸引⽤カテーテル：咳反射の確認時に使⽤
☑パルスオキシメーター：無呼吸テスト時の低酸素⾎症を検出
☑深部温（直腸温、⾷道温など）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 脳死判定 
脳死判定は 2 名以上の判定医で実施する（臓器摘出及び臓器移植術を⾏う医師を除く）。
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。 

Ⅲ 深昏睡の確認 
〔１〕確認法 
以下のいずれかの⽅法で疼痛刺激を顔⾯に加える。 
１）⽖楊枝等による疼痛刺激
２）眼窟切痕部への指による強い圧迫刺激
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〔２〕判定 
全く顔をしかめたり、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疼痛刺激は通常顔⾯に与える。ただし、除脳硬直の誘導のため
には頸部以下への疼痛刺激が必要なことが多い。この場合、以下に述べるような様々な脳
死下でも⾒られる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 1),4),5),6),7),8)。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みられる。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
な脳死下でもみ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% 8)、あるいは 13-
75% 1)でみられるとされ、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その他の脳死下でみられる運動（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、主に下肢への疼痛・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 5)

・⾜趾の緩徐な反復性屈曲/伸展運動 5),6),7)

・疼痛刺激で誘発される⼀側上肢の内旋/回内・伸展運動 5),9)

・両上肢のみの除脳硬直様運動 10)

・（上肢伸展を伴う）緩徐な頭部の回旋 11),12)

・頸部前屈で誘発される腹筋の収縮 4)

・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 13)

・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〜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 14),15)

これらの運動は、⾃発的に出現するものもあるが、四肢・体幹部への疼痛刺激、頸部前屈
などの受動運動、無呼吸テストなど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得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
④脳神経領域の運動
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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
・確認⽅法：室内の通常の明るさの下で測定する。
・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
・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）の有無を蜆察する（間接反射）。
４）同様の操作を両側で⾏う。
・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 
・観察⽅法
１）⼀側上眼瞼を挙上し、⾓膜を露出させる。
２）綿棒、あるいは綿球など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。
・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、上下の眼瞼など眼周囲の動き（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 
・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。
・判定⽅法
１）両側とも疼痛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
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定する。 

〔４〕眼球頭反射 
・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）被験者の頭部を約 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。
・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 
・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）被験者の頭部を約 30°挙上させる。
３）被験側の⽿の下に氷⽔で冷やした滅菌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滅菌⽣理⾷塩⽔を吸引し、カテーテルを接続する。
５）被験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）氷⽔で冷やした滅菌⽣理⾷塩⽔の注⼊を開始する。
８）氷⽔で冷やした滅菌⽣理⾷塩⽔の注⼊は 20〜30秒かけて⾏う。
９）眼球が氷⽔で冷やした滅菌⽣理⾷塩⽔の注⼊側に偏位するか否かを観察する。
１０）50 ml の注⼊が終わるまで観察する。
注：氷⽔で冷やした滅菌⽣理⾷塩⽔の注⼈量は 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。
・判定⽅法
１）両側の外⽿道への刺激で、眼球偏位が認められない場合のみ前庭反射なしと判定す
る。
２）明らかな偏位ではなくても刺激に応じて眼球の動きが認められた場合は前庭反射あり
と判定する。

・備考
○前庭反射の消失を確認する時には、氷⽔で冷やした滅菌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。
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〔６〕咽頭反射 
・観察⽅法
１）喉頭鏡を⽤い⼗分開⼝させる。
２）吸引⽤カテーテルなど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。
・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
・観察⽅法
１）気管内チューブより⼗分⻑い吸引⽤カテーテルを、気管内チューブをこえて気管⽀壁
に到達するまで挿⼈する。
２）気管、気管⽀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。
・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などの動きが認められた場合は咳反射
ありと判定する。

○瞳孔散⼤固定や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などを伴う⿎膜損傷、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
査を施⾏し、脳⾎流の消失の確認をすることで施⾏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（ECI: electrocerebral inactivity）、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。下記に推奨モンタージュを⽰す。 
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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、
⻑距離双極導出 8誘導で記録する
（図 1）。 
・前頭極部(Fp1、Fp2)
・中⼼部(C3、C4)
・後頭部(O1、O2)
・側頭中部(T3、T4)

これ以外のモンタージュでもよい（注釈 1）が、電極間距離は 7 cm以上（⼩児は 5 cm以
上）とし、⻑距離双極誘導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。これは脳波計の会社ごとに異なるので、詳細は
注釈 2を参照
・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―左⼿結合など）。
・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 16)。6 歳以下の⼩児では針電極は禁⽌。
針電極の問題点は注釈 3 を参照）。接触抵抗は 0.1〜10 kΩとする 16）（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
いては注釈 4 を参照。

〔３〕感度と記録時間
⾼感度（2 µV/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 17）

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 
検査中に拍⼿などでの聴覚刺激（呼名は個⼈情報保護に配慮必要）と顔⾯への疼痛刺激

図 1 モンタージュ例



For Public Com
m
ents

14 

（⽖楊枝などで顔⾯⽪膚を刺激、あるいは眼窩切痕部を強く圧迫）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 17）。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などへの助⾔を求めることが望ましい。 

〔７〕判定の中⽌
測定中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、導出法など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、アシデミアにさらされて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以上、あるいは平均動脈圧 60 mmHg以上
・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以上 
1歳以上 13歳未満 （年齢×２）＋65 mmHg 以上 
13歳以上 成⼈と同じ基準 

②体温
深部温で 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）
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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。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）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・測定係など）することも重要である。
３）低酸素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、迅速に蘇⽣できるよう昇圧薬や輸液を準備しておく。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、⼀⽅、酸素化を維持するために適切な PEEPを維持
しながら検査を進める。PEEPをかける⽅法には以下のようなものがある。
①⼈⼯呼吸器のCPAPモード（バックアップ換気は解除）
②PEEP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）
６）バイタルサインに注意しながら数分ごとに動脈⾎⾎液ガス分析を⾏い、PaCO2≧60
mmHgになった時点で⾃発呼吸の有無を確認する。

７）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）などにより⾏う。
８）無呼吸を確認した時点でテストを終了し、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 
検査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テストを中⽌する。なお、中⽌する際に⾏なった動脈⾎液ガス分
析において、PaCO2が 60 mmHgを超えていた場合は、テストの評価は可能である。 

〔５〕ECMO装着下の無呼吸テスト 18),19),20),21) 
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１L/min以下にし、⼈⼯肺での⼆酸化炭素除去効率を下
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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（上述の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（上述の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。Veno-Arterial 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、右橈⾻動脈・⼈⼯肺後の２箇所
から動脈⾎⾎液ガス分析を採取する。なお Veno-Venous 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では上述の 2か所の検体で PaCO2≧60 
mmHgを確認することが必要となる。検査終了、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とも検査開始前の設定に戻す。 

 
※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、脳死判定記録書を⽤いて必要項⽬（動脈⾎⾎液ガス分析・
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検査終了時刻、
⼈⼯呼吸器再開後の記録は必須であるが、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、あるいは患者毎に、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。 
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１）CTアンギオグラフィ（CTA：CT angiography） 
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静脈からの注⼊が望ましい。CTAに引き続いてCT灌流
画像（CTP：CT perfusion）を撮影してもよい。 
画像判定には⾻除去最⼤値投影（MIP：maximum intensity projection）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（VR：volume 
rendering）画像は⽤いない。 
結果判定は、遅延相においても内頚動脈サイフォン部や椎⾻動脈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、直静脈洞など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
22）。 

 
２）SPECT 

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秒毎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（4V-DSA：digital subtraction angiography₋four vessels study） 

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 1)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 23）。 
結果判定は、CTA同様、遅延相においても内頚動脈サイフォン部や椎⾻動脈より近位で
造影剤が留まり、ウイリス動脈輪以遠の動脈や脳底動脈が描出されない場合であり、かつ
内⼤脳静脈、ガレン⼤静脈、直静脈洞など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 22）。 
 
なお、同⼀のモダリティで複数回検査を施⾏する場合は、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。 
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〔２〕聴性脳幹反応(ABR: auditory brainstem response) 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などを変えて

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書きする。 
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 24)、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 25),26),27),28),29)(図参照）。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。 
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５ 参考資料 
Ⅰ 脳死臓器提供判断チェックリスト 
 

年齢 70歳以上でも提供は可能 
検視等の警察の介⼊ □ 無  □ 有 検視有でも提供可能 
司法解剖の可能性  □ 無  □ 有  □ 不明 司法解剖がある場合は提供不可 
悪性腫瘍の既往   □ 無  □ 有  □ 不明 現在治療中の場合は提供不可 
下記感染症が陰性である 
①HBs 抗原 ②HIV抗体 ③HTLV-1抗体 
④HCV 抗体 ⑤Covid-19※ただしその時点での医学的基
準に従う 

調べていないものがあっても可 
①②③が陽性の場合、提供不可 
④は腎臓・肝臓・⼩腸の適応有
り 
⑤は陰性確認後であれば提供可 

全⾝性活動性感染症の兆候がない  
□ 無  □ 有  □ 不明 

⾎液培養結果が陰性もしくは全
⾝性の感染徴候がないことを確
認できれば提供可 

□中枢神経作⽤薬や筋弛緩薬の最終投与から 24 時間以上
経過している 

抗痙攣薬の内服薬などに注意 

＊18 歳未満の場合 
虐待として児童相談所等に通告   □ 無  □ 有 
児童相談所等が虐待として介⼊   □ 無  □ 有  
（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） 

虐待として児童相談所等に通
告、あるいは当該時点で児童相
談所等が虐待として介⼊中であ
れば提供不可 
介⼊がなくとも、児童相談所等
へ過去の履歴の問い合わせは必
須 

脳死とされうる状態と判断されている 
□ 深昏睡の確認 
□ 瞳孔の固定・瞳孔径左右 4 mm以上 
□ 脳幹反射７項⽬陰性の確認 
（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） 
□平坦脳波の確認（⾼感度記録を含むことが望まれる） 
□脳⾎流検査の実施の有無    □ 無  □ 有 
□ABRの実施の有無            □ 無  □ 有 
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Ⅱ 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 などから距離が 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⻑距離
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以下に⽰す。 
［推奨モンタージュ例２］ 
９電極 6誘導での⻑距離双極誘
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）16) 
 
 
 
［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などで⽿朶
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。 
 
 
 
 
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、何れも頭⽪上電極同様にインピーダンス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。全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。 
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1点式は頭⽪上において 10-20法電極以外の任意の 1ヶ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）差動増幅器基準点（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ヶ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 など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。 
・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 
 
 ⽇ 本 光 電 ※ 

（Neurofax） 
フ ク ダ 電 ⼦ 
（Comet/Grael） 

GADELIUS 
（Natus） 

Cadwell 
（Arc 
Essentia） 

1)システムリフ
ァレンス 

1点式：COM 
2点式：C3/C4, 
F3/F4 

REF REF Cz 

2)差動増幅基準
電極 

Z GND GND GND 

3)インピーダン
ス測定⽤電極 

A1/A２または
Fp1/Fp2 または
P3/P4 

− − − 

※⽇本光電脳波計の初期設定は A1/A2のため本推奨モンタージュを採⽤される場合は追加
が必要だが Fp1/Fp2 に設定変更する場合は追加装着の必要はない。 
 
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度
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、などの理由か
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ら、アメリカ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 30),31)。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 16)。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 記録に適切
な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。適切な⽫電極の装着が担保できない
世界の中の地域では、ECI 疑い患者以外に限る条件で、意識障害患者で依然として針電極
を使⽤した迅速脳波記録の有⽤性の報告も 2023年になされている 32)。 
 
 
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など）
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、⼈⼯呼吸器の加湿器など）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⻑さを短くする 
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、テープなどで固定する 
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