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研究成果の概要（和文）：　様々な原因で脳幹機能評価ができない病態においても、海外では脳血流や誘発電位検査な
どの補助検査を用いて脳死診断を行っている。そこで、海外の現状を検討し、合わせて重篤な頭蓋内病変で入院加療し
経時的な誘発電位、特に聴性脳幹反応(ABR)が評価できた症例に注目した。その結果、補助検査を利用し、脳幹反射の
評価を補完することで脳死診断への可能性があるが、ABR単独では慎重な判断が必要と考えられた。

研究成果の概要（英文）：The number of organ transplantation from the brain dead donor is increasing under 
the revised organ transplantation law, which has been gone into effect from July, 2010 in Japan. However, 
cases not to be able to evaluate the brainstem reflex, such as cases with the injury of the eye, or 
cervical cord, cannot make diagnosis according to the Criteria of brain death in Japan. In the other 
country, the auditory evoked potential (ABR) or short latency somato-sensory evoked potential (SSEP) is 
used as the complementary test for the brainstem function. In this study, we discussed about the 
usefulness of the evoked potential, especially of ABR as the complementary test for the diagnosis of 
brain death and the serial finding of ABR with the cases suffering from critical intracranial disease 
admitted to our department. Our study suggested that ABR was important complementary test for the 
diagnosis of brain death, but was not complete test for the evaluation of the brainstem function.

研究分野：医学、脳神経外科学、救急医学

キーワード： 脳死判定　電気整理学的検査　聴性脳幹反応

  ２版



 

 

１. 研究開始当初の背景
 2008
よると脳死下臓器提供がなされたのは
であったが、脳死状態にもかかわらず眼球や
鼓膜損傷のために脳死判定基準を満たさず、
脳死判定ができなかった例が
という。このような場合も脳死判定が可能と
なれば、脳死下臓器提供の増加に
考えられる。
脳死判定基準を補完する意味で脳血流や誘発
電位検査
今回の我々の研究で
判定ができない症例であっても、
特に聴性脳幹反応
電位(
検討することとした。
 
２. 研究の
 眼球損傷や頸髄損傷等の外傷や様々な疾病
が原因で脳死判定によける脳幹反射が評価で
きないような場合にお
補助検査の位置付けについて
を検討し、
院加療した症例の中から、経時的な誘発電位、
特に
評価した。
の研究結果を考察した。
 
３．研究の方法
(1)海外における補助検査の位置付けに関す
 る検討
 現時点における国内外の知見を
心に検討した。その結果、後述
かとなった。
(2)当施設に重篤な頭蓋内病変で入院加療し
 た症例の経時的
 2011
頭蓋内病変を有する患者の
行い、かつⅤ波を有する
内、41
４．研究成果
(1)海外における補助検査の位置付けに関す
 る検討
 脳死判定における補助検査
本来は
て脳死として判断することがない
偽陽性所見がないことである。
Nau ら
検査、
 一方、脳死基準を満たしてい
査では脳機能が残存すると判断される場合
すなわち
いと判断される場合を
特に、二次性脳障害による脳死の場合
蓋内圧の上昇が軽度であるために、

研究開始当初の背景
2008年の日本臓器移植ネットワーク資料に
よると脳死下臓器提供がなされたのは
であったが、脳死状態にもかかわらず眼球や
鼓膜損傷のために脳死判定基準を満たさず、
脳死判定ができなかった例が
という。このような場合も脳死判定が可能と
なれば、脳死下臓器提供の増加に
考えられる。海外においてはそのような場合、
脳死判定基準を補完する意味で脳血流や誘発
電位検査などの補助検査
今回の我々の研究で
判定ができない症例であっても、
特に聴性脳幹反応
(SSEP)を用いることで脳死判定が
検討することとした。

研究の目的 
眼球損傷や頸髄損傷等の外傷や様々な疾病
が原因で脳死判定によける脳幹反射が評価で
きないような場合にお
補助検査の位置付けについて
を検討し、(2)当施設に重篤な頭蓋内病
院加療した症例の中から、経時的な誘発電位、
特に ABR に注目し、その経時的所見の変化を
評価した。(3)これらの結果を総合して、今回
の研究結果を考察した。

研究の方法 
海外における補助検査の位置付けに関す
る検討 
現時点における国内外の知見を
心に検討した。その結果、後述
かとなった。 
当施設に重篤な頭蓋内病変で入院加療し
た症例の経時的
2011 年～2014
頭蓋内病変を有する患者の
行い、かつⅤ波を有する
41 例には複数回の
研究成果 
海外における補助検査の位置付けに関す
る検討 
脳死判定における補助検査
本来は脳死ではない
脳死として判断することがない
偽陽性所見がないことである。
ら 2)の報告によると
検査、CTA では偽陽性が見られるという。
一方、脳死基準を満たしてい
査では脳機能が残存すると判断される場合
すなわち脳死ではあるが
いと判断される場合を
特に、二次性脳障害による脳死の場合
蓋内圧の上昇が軽度であるために、

研究開始当初の背景 
年の日本臓器移植ネットワーク資料に

よると脳死下臓器提供がなされたのは
であったが、脳死状態にもかかわらず眼球や
鼓膜損傷のために脳死判定基準を満たさず、
脳死判定ができなかった例が
という。このような場合も脳死判定が可能と
なれば、脳死下臓器提供の増加に

海外においてはそのような場合、
脳死判定基準を補完する意味で脳血流や誘発
などの補助検査が施行されている。

今回の我々の研究では現在の診断基準で脳死
判定ができない症例であっても、
特に聴性脳幹反応(ABR)、短潜時体性感覚誘発

を用いることで脳死判定が
検討することとした。 

 
眼球損傷や頸髄損傷等の外傷や様々な疾病
が原因で脳死判定によける脳幹反射が評価で
きないような場合において、誘発電位などの
補助検査の位置付けについて

当施設に重篤な頭蓋内病
院加療した症例の中から、経時的な誘発電位、

注目し、その経時的所見の変化を
これらの結果を総合して、今回

の研究結果を考察した。 

 
海外における補助検査の位置付けに関す

現時点における国内外の知見を
心に検討した。その結果、後述

当施設に重篤な頭蓋内病変で入院加療し
た症例の経時的 ABR 所見の検討

2014 年に当科で加療した重篤な
頭蓋内病変を有する患者の中で、
行い、かつⅤ波を有する 145 例を対象とした。
例には複数回の ABR 検査が行われた。

海外における補助検査の位置付けに関す

脳死判定における補助検査
脳死ではない症例を補助検査所見とし

脳死として判断することがない
偽陽性所見がないことである。

の報告によると TCD
では偽陽性が見られるという。

一方、脳死基準を満たしてい
査では脳機能が残存すると判断される場合

脳死ではあるが補助検査で脳死でな
いと判断される場合を偽陰性
特に、二次性脳障害による脳死の場合
蓋内圧の上昇が軽度であるために、

年の日本臓器移植ネットワーク資料に
よると脳死下臓器提供がなされたのは 76
であったが、脳死状態にもかかわらず眼球や
鼓膜損傷のために脳死判定基準を満たさず、
脳死判定ができなかった例が 57 例存在した
という。このような場合も脳死判定が可能と
なれば、脳死下臓器提供の増加に寄与すると

海外においてはそのような場合、
脳死判定基準を補完する意味で脳血流や誘発

が施行されている。
現在の診断基準で脳死

判定ができない症例であっても、誘発電位、
、短潜時体性感覚誘発

を用いることで脳死判定が可能を

眼球損傷や頸髄損傷等の外傷や様々な疾病
が原因で脳死判定によける脳幹反射が評価で

いて、誘発電位などの
補助検査の位置付けについて(1)海外の現状

当施設に重篤な頭蓋内病変で入
院加療した症例の中から、経時的な誘発電位、

注目し、その経時的所見の変化を
これらの結果を総合して、今回

海外における補助検査の位置付けに関す

現時点における国内外の知見を、文献を中
心に検討した。その結果、後述のことが明ら

当施設に重篤な頭蓋内病変で入院加療し
所見の検討 
年に当科で加療した重篤な

中で、ABR 検査を
例を対象とした。
検査が行われた。

海外における補助検査の位置付けに関す

脳死判定における補助検査で重要なことは、
補助検査所見とし

脳死として判断することがない、すなわち
偽陽性所見がないことである。Wijdick1

TCD や核医学脳血流
では偽陽性が見られるという。

一方、脳死基準を満たしているが、補助検
査では脳機能が残存すると判断される場合

補助検査で脳死でな
偽陰性と呼んでいる

特に、二次性脳障害による脳死の場合では頭
蓋内圧の上昇が軽度であるために、脳死であ

年の日本臓器移植ネットワーク資料に
76 例

であったが、脳死状態にもかかわらず眼球や
鼓膜損傷のために脳死判定基準を満たさず、

例存在した
という。このような場合も脳死判定が可能と

寄与すると
海外においてはそのような場合、

脳死判定基準を補完する意味で脳血流や誘発
が施行されている。
現在の診断基準で脳死

誘発電位、
、短潜時体性感覚誘発

可能を

眼球損傷や頸髄損傷等の外傷や様々な疾病
が原因で脳死判定によける脳幹反射が評価で

いて、誘発電位などの
海外の現状
変で入

院加療した症例の中から、経時的な誘発電位、
注目し、その経時的所見の変化を
これらの結果を総合して、今回

海外における補助検査の位置付けに関す 

、文献を中
のことが明ら

当施設に重篤な頭蓋内病変で入院加療し   

年に当科で加療した重篤な
検査を

例を対象とした。
検査が行われた。 

海外における補助検査の位置付けに関す 

重要なことは、
補助検査所見とし
、すなわち
1)や

や核医学脳血流
では偽陽性が見られるという。 

補助検
査では脳機能が残存すると判断される場合、

補助検査で脳死でな
と呼んでいる。

では頭
脳死であ

るにもかかわらず、
動が確認される場合もある。
 
(2)
 た症例の経時的
 2011
頭蓋内病変を有する患者
行い、かつⅤ波を有する
内、
 複数回
年齢
な頭蓋内病変は院外心停止後虚血性脳症
例 
外傷
(14.6%)
SD 
(22.0%)

表

ABR
波、Ⅰ～Ⅲ波間、Ⅰ～Ⅴ波間の潜時が生存群
に比較して有意に延長していた

表 2
 
 また、
は後者が有意に延長していた
 複数回
と死亡群との
検討した。
時が延長しているのに対して、生存群では短
縮していることが明らかとなった
図

 なお、死亡した症例の多くはいわゆる一般
的脳死判定を行い、脳死と判断されている。
このような経過から最終的に無反応になる過
程で、

るにもかかわらず、
動が確認される場合もある。

(2)当施設に重篤な頭蓋内病変で入院加療し
た症例の経時的
2011 年～2014
頭蓋内病変を有する患者
行い、かつⅤ波を有する
内、41 例には複数回の
複数回 ABR を施行した
年齢 57.0 歳、男女比は
な頭蓋内病変は院外心停止後虚血性脳症
 (68.3%)、脳血管障害
外傷 7 例 (17.1%)
(14.6%)、MD 4
 9 例(22.0%)、
(22.0%)であった

表 1：ABR141

ABR における各波の潜時は死亡群でⅢ波、Ⅴ
波、Ⅰ～Ⅲ波間、Ⅰ～Ⅴ波間の潜時が生存群
に比較して有意に延長していた

2：転帰良好群と不良群

また、Ⅰ～Ⅴ波間潜時は生存群と死亡群で
は後者が有意に延長していた
複数回ABRを施行した
と死亡群との I
検討した。その結果、
時が延長しているのに対して、生存群では短
縮していることが明らかとなった
図 1：生存群と死亡群との

なお、死亡した症例の多くはいわゆる一般
的脳死判定を行い、脳死と判断されている。
このような経過から最終的に無反応になる過
程で、ABR が脳幹反射の代替が可能となるも

るにもかかわらず、脳血流が残存し、脳波活
動が確認される場合もある。

当施設に重篤な頭蓋内病変で入院加療し
た症例の経時的 ABR 所見の検討

2014 年に当科で加療
頭蓋内病変を有する患者の中で、
行い、かつⅤ波を有する 145
例には複数回の ABR
を施行した 41
歳、男女比は 26:15

な頭蓋内病変は院外心停止後虚血性脳症
、脳血管障害 6
(17.1%)であった。
4 例 (9.8%)、
、PVS 13 例

であった（表 1）。 

ABR141 例、及び複数回施行の
  

における各波の潜時は死亡群でⅢ波、Ⅴ
波、Ⅰ～Ⅲ波間、Ⅰ～Ⅴ波間の潜時が生存群
に比較して有意に延長していた

：転帰良好群と不良群 

Ⅰ～Ⅴ波間潜時は生存群と死亡群で
は後者が有意に延長していた

を施行した41
I～V 波間潜時の経時的変化を
その結果、死亡群でⅠ～Ⅴ波間潜

時が延長しているのに対して、生存群では短
縮していることが明らかとなった
：生存群と死亡群との

なお、死亡した症例の多くはいわゆる一般
的脳死判定を行い、脳死と判断されている。
このような経過から最終的に無反応になる過

が脳幹反射の代替が可能となるも

脳血流が残存し、脳波活
動が確認される場合もある。 

当施設に重篤な頭蓋内病変で入院加療し
所見の検討 
年に当科で加療した重篤な
の中で、ABR 検査を
145 例を対象とした。
ABR 検査が行われた。
41 例の内訳は、平均
26:15 であった。重篤

な頭蓋内病変は院外心停止後虚血性脳症
6 例 (14.6%)、頭部

であった。 GOS は GR
、MD 9 例(22.0%)
例(31.7%)、D
 

例、及び複数回施行の 41

における各波の潜時は死亡群でⅢ波、Ⅴ
波、Ⅰ～Ⅲ波間、Ⅰ～Ⅴ波間の潜時が生存群
に比較して有意に延長していた（表 2

 の ABR 潜時 

Ⅰ～Ⅴ波間潜時は生存群と死亡群で
は後者が有意に延長していた 

41例における生存群
波間潜時の経時的変化を
死亡群でⅠ～Ⅴ波間潜

時が延長しているのに対して、生存群では短
縮していることが明らかとなった（図 1
：生存群と死亡群との I～V波間潜時

なお、死亡した症例の多くはいわゆる一般
的脳死判定を行い、脳死と判断されている。
このような経過から最終的に無反応になる過

が脳幹反射の代替が可能となるも

脳血流が残存し、脳波活

当施設に重篤な頭蓋内病変で入院加療し   

した重篤な
検査を

例を対象とした。
検査が行われた。  
例の内訳は、平均
であった。重篤

な頭蓋内病変は院外心停止後虚血性脳症 28
、頭部
GR 6 例 
(22.0%)、
D 9 例

 
41 例 

における各波の潜時は死亡群でⅢ波、Ⅴ
波、Ⅰ～Ⅲ波間、Ⅰ～Ⅴ波間の潜時が生存群

2）。 

 
 

Ⅰ～Ⅴ波間潜時は生存群と死亡群で

例における生存群
波間潜時の経時的変化を
死亡群でⅠ～Ⅴ波間潜

時が延長しているのに対して、生存群では短
1）。 

波間潜時 

 
なお、死亡した症例の多くはいわゆる一般
的脳死判定を行い、脳死と判断されている。
このような経過から最終的に無反応になる過

が脳幹反射の代替が可能となるも



 

 

のと考えられた。 
 
(3)考察 
①誘発電位の位置づけ 
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」の報告書にはABR
や短潜時体性感覚誘発電位(SSEP)に対して、
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、脳幹反射が評価
できない場合に、それらを補完する検査と位
置付けている4)。  
 日本救急医学会が2015年に公表した「脳死
判定における補助検査」においてはFacco等の
報告を引用しSSEPの脳死判定における評価を
記載している。脳死と診断するSSEPの感度は
96.7%、特異度は57.1%と評価できる5,6)。 
 脳死患者ではABRのⅠ波やⅡ波が残存しⅢ
波以降が消失する。しかし、内耳の外傷や、
虚血によりⅠ波、Ⅱ波も消失することも多く、
脳死患者におけるABRの評価を難しくしてい
る。前述のFacco等の検討ではⅠ波、Ⅱ波が残
存し、Ⅲ波以降が消失する典型的な症例は32
例と少なく、全ての波形が消失した症例が92
例と多かったことを報告している。また、Ⅲ
波以降が観察された症例も6例あったという。
すなわち、脳死が臨床所見から疑われた症例
に対し、脳死と診断するABRの感度は25.2%、
特異度は85.7%と評価であった6)。 
②脳死判定における誘発電位の意義 
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
はないという位置づけである 7,8,9,10）。脳
死判定時点で ABR の全波が消失している場合、
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 の欠点である 11)。また、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。 
前述のように脳死が臨床所見から疑われた
症例に対し、脳死と診断する ABR の感度は
25.2%、特異度は 85.7%と評価であり 20)、脳
幹反射をすべて補完すると判断することには
慎重でなければならない。 
 一方、 SSEP で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、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
叢から頚髄に達していることが確認される。
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
り上位の神経路である脳幹で高度な機能障害
が存在することを示唆している 4,5)。 
 以上から、ABR や SSEP を用いることで脳死

判定の補完が可能であるが、特に ABR では単
独で全ての脳幹反射を補完するとは言えず、
更なる検討が必要と結論された。 
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