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1 本マニュアルの改訂作業は，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) 臓器提供を見

据えた患者管理マニュアル改訂班(以下「改訂班」という)によって実施された。

2 現行の臓器提供を見据えた患者管理マニュアルは、令和２年度厚生労働科学研究費補助

金（地域医療基盤開発推進研究事業）「５類型施設における効率的な臓器・組織の提供体

制構築に資する研究－ドナー評価・管理と術中管理体制の新たな体制構築に向けて」（主

任研究者 嶋津岳士、田﨑修）で作成された“臓器提供を見据えた患者評価・管理と術中管

理のためのマニュアル”である。今回の改訂に賛同および御配慮いただいた主任研究者の嶋
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津岳士先生、田﨑修先生に謝意を表する。 

3 本マニュアルの著作権は，上記改訂班に帰属するが，本マニュアルの公益性の高さに鑑

み，本マニュアルからの転載については改訂班に許諾を求めずに掲載してよいものとす

る。  
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文献

はじめに 

患者に救命・脳機能の回復のための懸命な治療が行われたにもかかわらず、結果として

脳死に至る場合がある。診療チームは、患者が不可逆的全脳機能不全にある場合、患者家族

へ十分な病状説明を行なった上で、共に治療方針を決めていく必要がある。その際、脳死下

臓器提供を希望する患者および患者家族の尊い意思を尊重するため、法的脳死判定が適切

に施行され、レシピエントに供与される各臓器が十分な機能を維持できるように、診療チー

ムは患者家族の支援を行いつつ集中治療を継続する。

本マニュアルは、脳死下臓器提供を希望する患者の権利を守るべく、診療チームが適切

な患者管理を行うことができるよう意図したものである。本マニュアルは成人および小児

患者を対象として記述した。各項目は小児に関するエビデンスがない限り成人・小児共通と

して記載している。その上で小児において特記すべき内容を追記する体裁とした。 
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現行の臓器提供を見据えた患者管理マニュアルは令和４年に作成されている 1)。臓器提

供を見据えた患者管理マニュアル改訂は，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

事業として法的脳死判定マニュアル 20242)作成とともに実施した。不可逆的全脳機能不全

患者に対する集中治療は法的脳死判定前から実施される場合があり、この時点では必ずし

も臓器提供を前提としたものではない。このマニュアルは不可逆的全脳機能不全患者に対

する集中治療の継続性という観点から、名称を“不可逆的全脳機能不全患者の集中治療マニ

ュアル 2025”に変更し、法的脳死判定マニュアル 2024 2)との整合性にも留意して最新の科

学データをもとに改訂した。本マニュアルは今後さらなる知見を蓄積し，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。  

1 不可逆的全脳機能不全における生理学的変化 

心血管系における自律神経系の求心性神経応答や視床下部下垂体の機能が消失し、その結

果として循環動態の不安定化が起こる。このような特有の生理学的変化を理解した上で管

理を行う必要がある。典型的には以下の経過をたどる（図１）。

Ⅰ興奮期 

虚血性脳損傷によるカテコラミン増加により交感神経性ストーム (Sympathetic storm) 

が起こり、以下の生理学的変化が起こる。 

循環器系：後負荷増加、不整脈、心筋虚血、タコツボ型心筋症 → 低血圧・徐脈 

呼吸器系：肺胞上皮細胞障害 → 肺水腫、肺血管透過性亢進 

Ⅱ抑制期 

脳幹機能や間脳下垂体機能の消失により中枢交感神経系アドレナリン作動性調節が徐々

に停止し以下のような症候が生じる。 

[1]循環動態の破綻（特に、体位変換時には注意） 

[2]中枢性尿崩症

[3]咳嗽反射の消失、喀痰貯留による無気肺形成、肺炎

[4]代謝低下による CO2 産生減少 

[5]低体温 

2 不可逆的全脳機能不全患者の集中治療 

Ⅰ不可逆的全脳機能不全患者すなわち臓器提供の可能性がある患者を早期に把握し、集中

治療は法的脳死判定前からの実施を考慮する。脳死下臓器提供を患者および家族が希望さ

れる場合、法的脳死判定が適切に施行され、レシピエントに供与される各臓器が十分な機能
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を維持できるように集中治療を継続する 3)。 

 

Ⅱ法的脳死判定およびその前後の全身管理は ICU などの重症患者管理部門で行う 4)。小児

の場合は PICU あるいは ICU において一連の管理を行う。 

 

Ⅲ全身管理は主治医（脳神経外科医や救急医など）が行う場合があるが、集中治療科専門医

などに依頼することが望ましい 5) 6)。小児の場合は主治医（小児科医、小児脳神経外科医、

小児心臓血管外科医など）とは別に集中治療科専門医、小児集中治療科専門医などが全身管

理を行うことが望ましい 7)。全身管理に問題がある場合は、集中治療科専門医などにコンサ

ルトする。 

 

Ⅳ患者の状態を安定化させると同時に患者家族支援を行い、患者の思いに寄り添った治療

を行うようチームで取り組む。 

 

 

3 モニタリングパラメータおよび管理目標 

Ⅰパラメータの目標値および推奨されるモニタリングの頻度を表 1 3) 7) 8) に示す。 

 

 

4 循環管理 

前項で説明した興奮期〜抑制期にかけての著しい全身状態の変化に対応する必要がある。

さまざまな脳死患者特有の生理学的変化を念頭に、血管内脱水を避け、臓器灌流を保つ管理

を行う。そのために動脈ライン、中心静脈カテーテル（内頚静脈が望ましい）を留置する。

ルーチンでの使用は必要ないが、循環動態が不安定な場合には動脈圧波形による体外式連

続心拍出量測定や肺動脈カテーテルによるモニタリングを考慮する 3) 9) 。 

 

Ⅰ循環動態の評価 

[1]各種パラメータを目標値の範囲に保つために、尿量や心臓超音波検査、血中乳酸値、混

合静脈血酸素飽和度等を目安に総合的に循環動態を評価する 7)。 

 

[2]心臓超音波検査による左室収縮能、血管内容量の観察は必須である。興奮期の

catecholamine surge により一時的な心収縮力低下が生じうるので、心臓超音波検査は繰り

返し行う。 

 

[3]経胸壁心エコー検査（transthoracic echocardiogram: TTE）で十分な観察ができない場

合、または心機能（特に右心系）のより正確な評価が必要な場合は、経食道心エコー検査

（transesophageal echocardiogram: TEE）を行う。 
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Ⅱ循環動態への介入（図２） 

[1]興奮期には内因性カテコラミン放出による頻脈や高血圧、心筋酸素消費量の増加が生じ

ることがある 10)。この場合は短時間作用性降圧薬やβブロッカー等を用い反応を抑える。 

 

[2] MAP＜65 mmHg となる患者では等張晶質液を第一選択として、循環動態モニタリング

を行いながら十分な輸液を行う。小児では年齢に応じて介入目標を設定する 11)。 

 

[3]大量の晶質液を要する場合は、高クロール性代謝性アシドーシスを予防するためにリン

ゲル液の使用が推奨される。必要であればアルブミン製剤などの使用を考慮する（保険適用

外）3)。但し、ヒドロキシエチルデンプン（hydroxyethyl starch: HES）の使用は腎障害を惹

起する可能性があるため避ける 12) 13)。 

 

[4]血管収縮薬を使用する場合は、高率に下垂体性尿崩症を来すことを念頭に、積極的に抗

利尿ホルモン（antidiuretic hormone: ADH）であるバソプレシン（保険適用外）を使用す

る。ADH 使用によるグラフト機能の改善効果 14) 15)や高用量のノルアドレナリン使用による

移植率低下のリスク 16)などの報告があるため、ノルアドレナリンに先行して ADH を使用

する（後述の ADH の項参照）。 

 

[5]十分な輸液と ADH 投与でも血管拡張性ショックが遷延する場合は、標準的な集中治療

と同様にノルアドレナリンを使用する。従来ドパミンが多く使われてきたが、有用性に関す

るエビデンスは不十分である 3) 17)。 

 

[6]心収縮力低下があればドブタミンやアドレナリンの使用を考慮する。駆出率(Ejection 

fraction: EF)＜45 ％の症例においては甲状腺ホルモンの使用を考慮する（後述の甲状腺ホ

ルモンの項参照）3) 17)。 

 

[7]十分な輸液、ADH やカテコラミン投与にも不応性の循環不全を認める場合、副腎皮質ホ

ルモンの使用を考慮する（後述の副腎皮質ホルモンの項参照）3) 17)。 

 

 

5 内分泌機能不全とホルモン補充療法（表２） 

Ⅰ下垂体後葉の機能消失による ADH の枯渇から高い頻度（65〜80 ％）で尿崩症を合併す

る 4) 18)。 

 

Ⅱ下垂体前葉から分泌される副腎皮質刺激ホルモン（adrenocorticotropic hormone: ACTH）

や甲状腺刺激ホルモン（thyroid stimulating hormone: TSH）の減少は個体差が存在する 19)。
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この頻度は下垂体後葉から分泌される ADH の欠乏よりも低い。 

 

ⅢADH 

[1]ADH の主な作用は腎集合管における自由水の再吸収（V2 受容体）、および血管平滑筋収

縮による血圧上昇作用（V1 受容体）であるので、ADH 欠乏は自由水の喪失（多尿、希釈尿、

高ナトリウム血症）と血圧低下を来す。 

 

[2]尿崩症の診断基準を満たしていない場合でも、低血圧および有効循環血漿量減少に反応

して生じるべき ADH 分泌がなされない 20)との報告もある。 

 

[3]ADH 投与が移植臓器の良好な機能と独立して関連していることが報告されている 14)。 

 

[4]カテコラミン必要量を減じ、高ナトリウム血症を予防するという観点からも、全例でバ

ゾプレシンの投与を検討する。標準的な適応を以下に示す。 

1)輸液を十分に行っても低血圧が持続する（脳死判定前から投与されているノルアドレナ

リン、アドレナリンが減量できない） 

2)多尿（尿量 ≧ 3〜4 L/day または 2.5〜3.0 mL/kg/hr） 

3)血漿浸透圧が正常値以上に上昇 

4)尿比重が 1.005 以下 

5)高ナトリウム血症（Na ≧ 145 mmol/ L） 

 

[5]ADH 作用を有する薬剤にはバソプレシン（arginine vasopressin: AVP）とその誘導体で

あるデスモプレシンがある。 

1)バソプレシン 

0.01 〜 0.04 U/kg/hr で持続静注する（保険適用外）。循環が不安定な場合は 0.02 U/kg

のボーラス投与を考慮する 9) 21)。 

小児では 0.0002~0.01 U/kg/hr で持続静注する（保険適用外）。循環が不安定な場合は

0.018~0.15 U/kg/hr で持続静注する 3)。 

 

2)デスモプレシン 

V1 受容体への親和性が低く、血圧上昇作用が乏しいため、血圧低下のない中枢性尿崩

症に対して用いる。 

本邦では中枢性尿崩症の治療として使用しうる静注製剤はなく、点鼻あるいは経口投与

となる。 

1 回 5〜10 μg〔2〜4 噴霧〕を 1 日 1〜2 回鼻腔内に噴霧する。 

小児では 2.5〜5 μg 〔1〜2 噴霧〕を 1 日 1〜2 回鼻腔内に噴霧する。鼻汁などで鼻腔内

噴霧が有効でない場合には口腔内崩壊錠へ変更してもよい。 
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尿量、尿浸透圧、血清ナトリウム濃度を評価し、適宜 6 時間ごとの追加投与が必要とな

ることが多い。 

点鼻・経口投与での使用となるため、吸収される量が少なくなる可能性に留意し、効果

が不十分な場合は静脈投与（バゾプレシン）に速やかに切り替える。 

 

Ⅳ(副腎皮質ホルモン) 

[1]下垂体障害により前葉から分泌される ACTH の分泌が障害され、副腎皮質ホルモン欠乏

が生じる。 

 

[2]副腎皮質ホルモンの補充により、循環動態の安定化、肺保護、過剰な炎症反応抑制など

の効果があると考えられている 22) 23)。観察研究では副腎皮質ホルモンの使用により肺移植

率・グラフト機能・レシピエント生存率が改善したとの報告もある 7) 22) 24)。しかしながら、

2014 年のシステマティックレビューではその有効性は示されていない 22)。 

 

[3]輸液療法や ADH を含めた循環作動薬に不応性の循環不全を呈する場合においては、低

用量ステロイド（ヒドロコルチゾン 200~300 mg/day）の持続投与を行って治療反応性を

見ることを推奨する 17) 25) 。 

 

[4]低用量ステロイド（ヒドロコルチゾン 200~300 mg/day）は後述の高用量ステロイド(メ

チルプレドニゾロン 15 mg/kg)と同等に循環動態やグラフト機能の改善が期待できること

を示唆する報告がある 26)。CORTICOME study23) においては 50 mg のボーラスとそれに

続く 10 mg/hr 持続静注により、グラフト機能には有意差はないものの、循環動態の安定化

に寄与したと報告している。小児では 50 mg/m2 静注し, その後 50~100 mg/m2/day で持続

静注する。 

 

[5]高用量ステロイドの有効性を示す十分なエビデンスはない 27) 28) 29)。使用する場合の投与

量は、メチルプレドニゾロン 1000 mg 静注 27)、15 mg/kg 静注 30) 31)、または 250 mg 静注ボ

ーラスとそれに続く 100 mg/hr の持続静注 32)が報告されている。小児ではメチルプレドニ

ゾロン 15〜30 mg/kg （最大 1000 mg）を静注する 3) 7)が、有用性を示すエビデンスはない。 

 

Ⅴ（甲状腺ホルモン） 

[1]甲状腺ホルモン（サイロキシン（thyroxine: T4）, トリヨウ素サイロニン（triiodo 

thyronine: T3））補充についてのエビデンスは確立していない。甲状腺ホルモン補充療法に

関する 2014 年の後方視的研究の中で、甲状腺ホルモン補充により移植可能な臓器数が増加

し、これは先に述べた ADH ・副腎皮質ホルモンとの併用でより効果があると報告している

33)。一方、2012 年のシステマティックレビュー34)や最近の研究 35)からはその効果は限定的

であり、循環動態が不安定あるいは心収縮能が低下（EF 45 ％以下）した状態での投与が推
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奨される 7)。小児では年齢毎に投与量が異なる(表２) 3)。 

 

 

６体外式膜型人工肺(extracorporeal membrane oxygenation: ECMO) 

ⅠECMO 補助中であっても各臓器血流を維持する管理が重要性である。特に venoarterial 

ECMO (VA-ECMO)補助下では，mixing zone を推測し、ECMO 灌流・自己心による灌流

の両方が適切になされるよう調整する必要がある。 

 

ⅡECMO 補助中も全身管理の目標値は，通常の管理と同様である（表１）。ただし，VA-

ECMO では循環に関する目標値，venovenous ECMO (VV-ECMO)では呼吸に関する目標

値の達成が難しい場合があり，状況に応じた適切な管理を行う。また，凝固系の管理は通常

の ECMO の運用が可能な範囲内に維持する。 

 

ⅢECMO は循環を維持するとともに，灌流臓器を安定化させるのに有用な可能性がある 36)。

一方で，本邦では心・肺機能が回復し，離脱の条件を満たした場合には，一般的に ECMO

の離脱が行われている（ECMO 装着中の法的脳死判定の複雑さも考慮に入れる）37)。ECMO

の離脱の判断は、症例ごとに慎重に検討する必要がある。 

 

ⅣECMO 補助中および補助後には，特に肺・心の臓器提供が難しくなる可能性があること

を念頭に置く 38)。 

 

 

7 呼吸管理 

Ⅰ呼吸管理の目標は肺グラフト機能の改善と維持である。 

 

Ⅱ興奮期に併発する全身性の炎症反応により、肺では急性呼吸窮迫症候群(acute 

respiratory distress syndrome：ARDS)と同様の変化が生じる。 

 

Ⅲ抑制期に起こる咳嗽反射の消失は喀痰貯留による無気肺形成や肺炎を生じる。 

 

Ⅳ呼吸管理は、水分管理、肺保護換気戦略、無気肺予防、感染対策、必要に応じたステロ

イド投与、など、多くの介入を行う必要がある。 

[1]水分管理 

1)組織灌流圧を維持する範囲で過剰輸液を避け水分制限を行う。 

 

2)水分制限により、他臓器のグラフト機能を増悪させることなく、肺グラフト機能が改善

することが報告されている 39)。 
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[2]肺保護換気戦略(以下を基本に適宜調整を行う) 3) 

1)一回換気量：6-8 mL/kg(理想体重) 

2)PEEP：8-10 cmH2O 

3)プラトー圧：＜ 30 cmH2O 

4)駆動圧：＜ 14 cmH2O 

5)FIO2：可能な限り低値 

 

[3]ステロイド投与 

1)脳死患者へのステロイド投与により酸素化改善と肺提供数の増加が報告されている 24)。 

 

2)投与方法として、低用量ステロイド持続投与(ヒドロコルチゾン 200〜300 mg/day、小

児では 50 mg/m2 静注, その後 50〜100 mg/m2/day)や高用量ステロイド単回投与(メチル

プレドニゾロン 15 mg/kg)などが報告されているが、低用量ステロイドでも高用量ステロ

イドと同等の効果が期待できる。肺グラフト機能の改善を目的とした場合は低用量ステロ

イド持続投与を推奨する。 

 

[4]無気肺予防 

1)腹臥位管理は酸素化を有意に改善し、肺提供数も有意に増加させる 40)。 

 

2)患者の全身状態(主に循環動態)と併せて、必要時には適宜、前傾側臥位、完全側臥位、

腹臥位などの体位変換を施行する。 

 

3)気管支鏡による吸痰を連日施行する(可能なら朝・夕の 1 日 2 回)。小児では気管支鏡が

挿入できない場合があり（気管支鏡外径>気管チューブ内径 の場合）、その場合は頻回の

体位変換で対応する。 

 

4)陽圧を解除して無呼吸テストを施行した場合や、一時的な陽圧の解除後には、リクルー

トメント手技を施行する 3)。 

 

5)人工呼吸器回路は加湿回路を使用する 3)。 

 

6)去痰剤を投与する 3)。 

 

7)閉鎖式吸引回路を使用する。 

 

[5]感染対策 
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1)カフ付き気管チューブの使用が望ましい 3) 

 

2)肺炎を認める場合は喀痰培養の提出を行い、適切な抗菌薬を投与する。 

 

 

8 肝臓の管理 

Ⅰ肝グラフト保護のためにも、循環動態の安定化が重要である。 

 

Ⅱ経管栄養を行うことで、胆汁うっ滞や脂肪肝の改善を望めることがある 41)。 

 

Ⅲ肝障害をきたす薬剤の調整が求められる。 

 

Ⅳ血清 Na 値は適切に正常範囲内となるように調整する 42)。 

 

Ⅴビリルビン値の上昇が正着率に影響するという報告 42) 43)と予後には影響しないという報

告 44) がある。ビリルビン値が上昇している場合はメディカルコンサルタントへの相談が望

ましい。 

 

 

9 腎臓の管理 

Ⅰ水分バランスを適正に保ち、尿量は 0.5〜1.5 ml/kg/hr を目標 36)45) とする。 

 

Ⅱ腎毒性のある薬剤の使用に注意する。 

 

Ⅲ移植術後の腎機能低下のリスクが高いと想定される場合、脳死判定後から摘出までの間

に限り 34 ℃から 35 ℃の体温管理を行うことで、移植後のレシピエントが１週間以内に透

析から離脱することが増えるとする報告 46) があり、循環動態や不整脈、感染症などの問題

がなければ、軽度低体温療法を検討する。 

 

 

10 栄養管理 

1 経腸栄養の禁忌が存在しない限り、経腸栄養を継続する 7)。 

 

Ⅱなお、脳死患者において必要とされるエネルギー量は非脳死患者より少ないことが報告

47) されている。適切な栄養管理が求められる。 
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11 血糖管理 

Ⅰ血糖値は 120〜180 mg/dL を目標に管理する。 

Ⅱ必要があれば持続インスリン投与と頻回の血糖測定を行う。 

Ⅲ小児においては、60 mg/dL を目標下限とする。 

12 体温管理 

Ⅰ低体温に注意し、深部体温で 36〜37 ℃の管理を行う。 

Ⅱただし、移植術後の腎機能低下のリスクが高いと想定される場合では、軽度低体温療法で

の管理を検討する（「腎臓」の章を参照）。

Ⅲ小児では深部体温を 36〜38 ℃を目標とする 3)7)。

13 貧血と血液凝固管理 

十分なエビデンスは不足しているが、手術前に以下の目標を達成するために輸血や凝固因

子の投与が行われている。 

Ⅰ赤血球 

[1]Hb 7 g/dL 以上を維持する 3) 7) 17) 48)。

[2]ただし、術前には Hb を 10 g/dL 程度とすることが求められることが多い。

[3]赤血球輸血のタイミングや量は、全体的な治療戦略と個別の臨床状態に基づいて決定さ

れるべきである。 

Ⅱ血小板 

[1]Plt 50,000 /μL3) 以上を維持する。100,000 /μL49) 以上を維持するとする報告もある。 

Ⅲ血液凝固系検査 

[1]PT-INR は 1.5 未満を目標 17)に管理する。

[2]DIC および深部静脈血栓症には注意が必要であるが、これだけで臓器提供の禁忌には当

たらない。 
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[3]アンチトロンビン製剤や組み換えリコモジュリン製剤の効果は検証されていない。

14 抗菌薬の使用、感染症への対処 

Ⅰ臓器提供までの感染症に対するマネジメントは一般的な患者における感染症のマネジメ

ントと原則は同じである。

Ⅱ感染症が疑われる場合は患者の評価（症状、身体所見、血液検査、尿検査、画像検査）を

行い、必要な培養（血液培養、喀痰培養、尿培養など）を採取した上で抗菌薬治療を開始す

る。 

Ⅲ特に集中治療管理中の患者ではカテーテル関連血流感染症、カテーテル関連尿路感染症、

人工呼吸器関連肺炎などの病院関連感染症のリスクがあることに留意し、患者に感染兆候

を認めた場合は疑われている感染巣に応じて血液培養、気道吸引培養、尿培養などの培養検

査を実施し抗菌薬治療を開始する。

Ⅳ臓器提供前に感染を起こさないため、などの理由で漫然と抗菌薬を投与しないこと。 

Ⅴ感染症と病原微生物の抗微生物薬に対する感受性結果、現在投与されている抗微生物薬

とその治療に対する反応を含めた全てのデータを考慮し慎重に治療を行う 50) 。

Ⅵ活動性の感染症がある場合は移植前に治療を終わらせることが望ましい。また、感染して

いる可能性のある移植グラフトの移植は、その感染症が移植後に治療可能であり、なおかつ

全身に播種する可能性が低い場合にのみ考慮される 50) 。 

Ⅶ感染症が生じた場合、その患者が菌血症でなく感染巣となった臓器以外の臓器（感染して

いない臓器）を提供するのであれば移植後の抗菌薬治療は必要ない。ただし、髄膜炎に罹患

していた場合は潜在的に菌血症になっていることがあるため、移植後に治療を行う 51) 。 

Ⅷ菌血症 

検出された細菌に効果のある抗菌薬が開始され少なくとも 48 時間以上経過しなおかつ抗菌

薬治療に反応している場合（白血球数の改善、循環動態の改善や解熱などを踏まえて総合的

に判断する）は臓器提供が考慮される。 

Ⅸ細菌性髄膜炎 

現時点での日本の臓器提供者（ドナー）適応基準 52)では細菌性髄膜炎と診断された場合、
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ドナー候補から除外される。ただし、提供施設の主治医・感染症専門医等が、細菌性髄膜炎

が治療のもと管理されていると判断した場合は移植医の判断でドナー候補となりうる。感

染症が管理されている基準を定めるのは今後の課題である。米国および英国のガイドライ

ンでは以下のように記載されている。

[1]米国移植学会 50)

1)細菌性髄膜炎であっても原因菌が判明し、その微生物に効果のある抗菌薬が投与されて

48 時間経過し症状が改善している場合は臓器提供が可能である。

2) 例 外 と し て ド ナ ー が Listeria monocytogenes 、 Mycobacterium tuberculosis 、

Staphylococcus aureus、Pseudomonas aeruginosa、Salmonella spp.による細菌性髄膜炎に罹

患していた場合、あるいは原因が特定されていない場合は臓器提供を行わない 53) 。 

[2]英国（Information on the safety of transplanting human organs, tissues and cells from the

advisory committee on the Safety of Blood, Tissues and Organs (SaBTO) 2024）54)

1)患者が原因微生物に対する適切な治療を受けており、かつ感染が限局しており提供して

いる臓器に感染が及んでいなければ臓器提供は可能である（その際レシピエントに対して

ドナーから分離された原因微生物に対する予防抗菌薬の処方を検討する。） 

2)ただし、ドナーが原因不明の髄膜脳炎で死亡したとされる場合は以下の４つの条件を全

て満たした場合を除き、基本的には臓器提供を行わない。 

①主治医が細菌性髄膜炎と臨床的に判断している場合

②事前に抗菌薬が投与されたことにより培養で菌が発育しなかったと考えられる場合

③適切な抗菌薬がレシピエントに投与されている場合

④感染症内科あるいは髄膜脳炎の微生物検査と臨床に精通している専門家から助言を得ら

れる場合 

3)旅行歴から狂犬病や West Nile Virus を疑う場合は臓器提供を行わない。

4)単純ヘルペスウイルス(Herpes simplex virus: HSV)や水痘・帯状疱疹ウイルス(varicella

zoster virus: VZV)の中枢神経感染症では全身性の感染症（播種性感染）をきたしていること

があるため基本的には臓器提供を行わない。 

5)HSV や VZV の局所の感染症については 7 日以上適切な抗ウイルス薬で治療されていれ

ば臓器提供できる。もし 7 日未満の治療であれば臓器提供を受けたレシピエントに抗ウイ

ルス薬の予防投与を考慮する。
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Ⅹ脳炎、あるいは脳炎が強く疑われる場合 

[1]細菌性髄膜炎と同じくドナー候補の患者が脳炎と診断された場合、ドナー候補からは除

外される。ただし、この場合も日本の現状では提供施設の主治医・感染症専門医等が、脳炎

が治療のもと管理されていると判断した場合は移植医の判断でドナー候補となりうるとさ

れる。脳炎患者の臓器提供に関する客観的な基準は明らかではなく、臓器提供を行う際の条

件についてはよくわかっていない。米国および英国のガイドラインでは以下のように記載さ

れている。 

[2]米国移植学会 50)

1)脳炎が疑われ原因がはっきりしていない場合は臓器提供を行わないことが推奨される 50)。 

2)もし原因が判明し感染症が落ち着いたと判断され臓器提供を検討する際は感染症医、主

治医、感染対策チーム(Infection Control Team: ICT)、移植医とで検討し患者と家族に十分

な説明を行い、同意を得る必要である。

3)原因微生物が Naegleria fowlerii と断定された場合、この微生物は中枢神経にのみ感染を

起こすため臓器提供を行うことができるがレシピエントに十分な説明を行い、同意を得る

ことが必要である 50)。 

[3]英国（Information on the safety of transplanting human organs, tissues and cells from the

advisory committee on the Safety of Blood, Tissues and Organs (SaBTO) 2024）54) 上記、細

菌性髄膜炎の項を参照のこと。 

Ⅺインフルエンザ 

[1]インフルエンザの感染が疑われる場合、速やかにインフルエンザの核酸増幅検査など感

度の高い検査で評価を行う。 

[2]一般的に、肺と小腸以外の臓器提供は安全に行うことができると考えられる。インフル

エンザに罹患したドナーからの臓器提供の時期について確立したものはないが、*5〜10 日

間の抗ウイルス薬による治療後であることが推奨されている 55) 。 

[3]臓器提供の可否についてはドナーの抗ウイルス薬治療への反応や他の臓器提供者の可能

性などを検討し判断するが、特に肺や小腸の臓器提供を考えている場合は慎重に判断する

55)。

*ガイドラインではオセルタミビル（経口薬）とザナミビル（吸入薬）が推奨されており、

日本の添付文書にも記載されている一般的な投与期間はともに 5 日間である。ただし、移
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植患者などハイリスクの患者では 5〜10 日間の治療期間が推奨されている 55) 56)。また、経

口内服ができない場合にはペラミビル（静注薬）が考慮されるが、この場合も一般的な投与

期間は 1 日であるが患者の状況に応じて投与期間の延長を考慮する 56)。 

 

ⅫCOVID-19 (日本移植学会新型コロナウイルス感染症の移植医療における基本方針に準

ずる) 

[1] ドナーの評価については病歴、検査などから COVID-19 のリスクを評価し、必要と判

断した場合は（肺移植時には必須）はドナーの重症急性呼吸器症候群コロナウイルス 2

（severe acute respiratory syndrome coronavirus 2: SARS-CoV-2）の核酸増幅検査（咽頭と

下気道の両方）を行うが、実施については各施設の判断に委ねる。 

 

[2]COVID-19 から回復したドナーからの臓器提供は最低でも 2 週間経過していることが望

ましい。 

 

[3]COVID-19 に罹患しているドナーからの臓器提供に関して、肺以外の移植に関しては良

好な成績が報告されているが長期予後は不明であるため適応は慎重に判断する。 

 

[4]肺の提供に関しては依然、伝播のリスクがあるためドナーの状況やレシピエントの緊急

度を鑑み、適応は慎重に判断する。 

 

[5]臓器提出前 72 時間に施行された核酸増幅検査結果に基づく移植の可否に関して、米国

移植学会 American Society of Transplantation; AST）と全米臓器調達移植ネットワーク

(Organ Procurement and Transplantation Network; OPTN）のガイドラインを示す （表３）

57)。 

 

XIII ドナー持ち込み感染症の評価と臓器提供の可否、周術期の創部感染のリスク因子、およ

び創部感染予防のための抗菌薬と移植後でも接種で可能なワクチンについては移植を見越

したドナーの感染症診療の手引きを参照する。 

 

XIV 小児で配慮すべき点について 

[1]小児にではインフルエンザ、アデノウイルスなどのウイルス感染症を伴っている場合が

多い。この場合のドナー適格基準に明確なものはないが、臓器提供の際には少なくとも活動

性はないと考えられる状況（例：解熱が得られており、症状が消失している等）となってい

る必要がある。 

 

[2]呼吸器ウイルスが検出されている場合、肺移植のドナーとしてよいかは移植認定医、（小

児）感染症専門医と相談する。 
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[3]インフルエンザやヒトヘルペスウイルス 6 (human herpesvirus 6: HHV-6)など、ウイル

スによる脳炎・脳症によるドナーからの臓器提供について 

1)脳炎・脳症の患児がドナーとなりうるかどうかについての基準は国ごとに異なり、明確

ではない 50) 52) 

①日本では脳炎・脳症による脳死であっても、該当患者の診断や治療の内容次第でドナ

ーとなることができる。 

②米国のガイドラインでは原因微生物が同定されない脳炎の場合はドナー不適格 

(should likely be avoided)とされている 50) 

③英国のガイドラインでは中枢神経感染だが原因が不明の場合、髄液のリンパ球が

80%以上ならドナー不適格（reject）。そうでない場合もさらなる検討が必要。ウイルス性だ

が HSV 以外の場合も不適格（reject）とされている 58) 

 

2)これらのことを踏まえ、感染性脳炎・脳症が疑われる症例については可能なかぎり髄液

でヘルペスウイルス属を中心とした多項目ポリメラーゼ連鎖反応(Polymerase Chain 

Reaction: PCR) 検査で評価を行う。評価対象は HSV, VZV, サイトメガロウイルス

(cytomegalovirus: CMV), Epstein-Barr ウイルス(Epstein-Barr virus: EBV), HHV-6/7 など

であり、状況に応じてインフルエンザ、アデノウイルスなどの追加を考慮する。 

 

3)特異的治療薬のある病原体（HSV など）による脳炎・脳症の場合はその治療を行う。 

 

4)感染性脳炎・脳症が基礎にある児のドナー適格性については全身性の活動性感染症の状

態ではないこと（例：解熱後充分な時間が経過している、提供を考えている臓器の臓器障害

から回復しているなど）を確認の上、移植認定医、感染症専門医などと協議の上、総合的に

判断する。 

 

 

図の説明 

図 １  脳 幹 虚 血 を 伴 う 重 症 脳 損 傷 に よ って 引 き 起 こ さ れ る 交 感 神 経 性 ス ト ーム

(Sympathetic storm)と炎症カスケード 

このような生体反応が起こり徐々に全身状態が悪化する。是正可能な部分を是正し臓器保

護をしていくことが大切である。17)を引用改変。 

 

図２ 循環管理の目標および管理方法 

 3)を引用改変。 
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MAP < 65 mmHg*

輸液負荷
バソプレシン

0.01-0.04 U/kg/hr

循環動態の再評価

血管内脱水 心機能低下 末梢血管拡張

輸液負荷
尿崩症の治療

低体温の補正
低Ca血症の補正

ドブタミン
アドレナリン

ノルアドレナリン
0.1-0.3 μg/kg/min

＋輸液負荷

モニタリング

・経胸壁心エコー検査

・SpO2

・動脈ライン

・中心静脈ライン

・体温センサー

・尿道カテーテル

より高度なモニタリング

・経胸壁心エコー検査の

繰り返し

・肺動脈カテーテル

・経食道心エコー検査

・非中心循環系血管内カ

テーテル

尿量の適正化

はい

いいえ

はい いいえ

*小児では年齢に応じて介入目標を設定

血管内脱水？
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表１ モニタリングパラメータおよび管理目標 

＊先天性チアノーゼ性心疾患患者においては、動脈血酸素飽和度などの管理目標値は症例ご

とに設定を要する場合がある 

パラメータ 管理目標 
推奨されるモニタリングの

頻度 

血圧 

成人（13 歳以上）：収縮期血圧 ≧ 90 

mmHg、あるいは平均動脈圧 ≧ 60 

mmHg 持続 

小児： 

1 歳未満：収縮期血圧 ≧ 65 mmHg 

1 歳以上 13 歳未満：収縮期血圧 ≧ 

(年齢×2)＋65 mmHg、あるいは平

均 動 脈 圧  ≧  ( 年 齢 ×1.5) + 40 

mmHg 

心拍数 
70〜100 /min 

小児：70〜160 /min 

持続 

深部体温 
36 〜 37 ℃ 

小児：36 〜 38 ℃ 

持続 

尿量 0.5〜1.5 ml/kg/hr １時間毎 

動脈血酸素飽和

度 
≧ 95 % 

持続 

動脈血の血液ガ

ス 

pH：7.35〜7.45   

PaCO2：35〜45 mmHg 

PaO2：80〜100 mmHg 

2〜4 時間毎（必要に応じて） 

血清ナトリウム 135~145 mmol/L 2〜4 時間毎（必要に応じて）

血清カリウム 3.5~4.5 mmol/L 2〜4 時間毎（必要に応じて）

血糖値 
120〜180 mg/dL 

小児：60〜180 mg/dL 

2〜4 時間毎（必要に応じて） 

ヘモグロビン Hb ≧ 7 g/dl Ht ≧ 20 % 
６時間毎（必要に応じて） 

血小板数 ≧ 50,000 /μL 

心臓超音波検査 左室駆出率(EF) ≧ 45 ％ 

循環動態不安定時に追加を考慮するパラメータ 

心係数 ≧ 2.4 l/min/m2 
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Stroke Volume 

Variation 
< 10〜15 % 
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表２ ホルモン補充療法 

ホルモン／薬剤 投与量 

ADH

バソプレシン 

0.01~0.04 U/kg/hr 持続静注* 

循環が不安定な場合 0.02 U/kg ボーラス投与を考

慮 

小児： 

0.0002~0.01 U/kg/hr 持続静注* 

循環が不安定な場合 0.018~0.15 U/kg/hr 持続静注 

デスモプレシン 

1 回 5~10μgを 1 日 1~2 回鼻腔内噴霧 

小児： 

1 回 2.5~5 μgを 1 日 1~2 回鼻腔内噴霧 

口腔内崩壊錠へ変更も考慮 

副腎皮質ホルモン 

ヒドロコルチゾン

200~300 mg/day 持続静注 26)

50 mg 静注, その後 10 mg/hr 持続静注 23) 

小児：

50 mg/m2静注, その後 50~100 mg/m2/day 持続静

注

メチルプレドニゾロン

1000 mg 静注 27)

15 mg/kg 静注 30) 31)

250 mg 静注, その後 100 mg/hr 持続静注 32)

小児：

15〜30 mg/kg 静注（最大 1000 mg）

甲状腺ホルモン
レボチロキシン(T4 製

剤) 

20 μg 静注, その後 10 μg/hr 持続静注 

小児 3)： 

0~6 か月：5 μg/kg、その後 1.4 μg/kg/hr 持続静

注 

6~12 か月：4 μg/kg、その後 1.3 μg/kg/hr 持続

静注 

1~5 歳：3 μg/kg、その後 1.2 μg/kg/hr 持続静注 

6~12 歳：2.5 μg/kg、その後 1.0 μg/kg/hr 持続

静注 

12~16 歳：1.5 μg/kg、その後 0.8 μg/kg/hr 持続
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静注 

*本邦では適用外使用。
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表３：臓器提出前 72 時間に施行された核酸増幅検査結果に基づく移植の可否 

臓器摘出前 72 時間に施行された核酸増幅検査 

肺 肺以外 

脳死ドナー 下気道 ＋ 移植しない。 上気道または

下気道 ＋ 

最初の陽性から 10 日未満で

あれば移植しない。 

下気道 − 最初の陽性から 21 日

以内の時、あるいは 21

日を超えていても症状

や肺の障害が持続して

い る 場 合 は 移 植 し な

い。 

上気道または

下気道 − 

重症の COVID-19 で最初の

陽性から 10-21 日以内であ

れば移植しない。 

最初の陽性から 22 日以上経

過している場合は移植を行

う。 

病歴が不明で、臓器摘出時

に SARS-CoV-2 の核酸増幅

が陽性であった場合は慎重

に判断する。 

米国移植学会 American Society of Transplantation; AST）：全米臓器調達移植ネッ

トワーク(Organ Procurement and Transplantation Network; OPTN）のガイドラ

イン 57)の Table 2 を引用改変 

For Public Com
m
ents
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