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5 呼吸困難以外の呼吸器症状

 1 　咳　嗽

1 定　義
　咳嗽とは，短い吸気に引き続いて声門が部分的に閉鎖し，胸腔内圧が上昇して，
強制的な呼気とともに気道内容が押し出される一連の動作を指す。気道内の痰や異
物を喀出するための重要な生態防御機能である。

2 疫学・頻度
　咳嗽は，肺がん患者では 53％に認められる頻度の高い症状の一つである1）。
　持続する咳嗽は，呼吸困難，食欲不振，頭痛，嘔吐，失神，めまい，発汗，疲労，
肋骨骨折，尿失禁などを起こし，患者の生活の質（QOL）を低下させる。さらに，
夜間の咳嗽は，患者の睡眠を妨げるのみならず，同居する家族にも耐えがたい苦痛
をもたらす。また，電話での通話困難，困惑，気まずさ，社会的孤立などを生じ，
心理社会的な影響を及ぼす。

3 原因・分類・病態生理
1）原　因
　慢性咳嗽の 93％は複数の原因が関与しており，がん患者の咳嗽も同様に複数の原
因が関係している（表 1）2）。
　がんそのものによる咳嗽の原因として，気管・気管支の腫瘍病変，肺実質への浸
潤，がん性胸膜炎や悪性胸膜中皮腫などの胸膜病変，がん性心膜炎，縦隔病変，が
ん性リンパ管症などがある。また，がんに付随して起こる気道閉塞，誤嚥，気管食
道瘻，肺炎などによる炎症や機械的刺激も咳嗽を引き起こす。さらに，がん治療に
よって起こる薬剤性肺障害・放射線肺臓炎も咳嗽の原因となる。
　がん患者においても，がん以外の疾患による咳嗽を合併する場合がある。主な原
因として，既存の呼吸器疾患（気管支喘息，COPD，間質性肺炎，気管支拡張症な
ど），アンジオテンシン変換酵素（angiotensin converting enzyme；ACE）阻害薬，
後鼻漏症候群＊，胃食道逆流症などが挙げられる。

2）分　類
　咳嗽は性状により，「湿性咳嗽」と「乾性咳嗽」に分類することが重要である。前
者は気道内分泌物を排出するための生理的な咳嗽であるが，後者は気道や胸膜の刺
激により起こる目的のない病的な咳嗽である。
　また，持続期間により 3 週間未満のものを急性咳嗽，8 週間を超えるものを慢性
咳嗽と分類する3）。急性咳嗽の原因の多くは呼吸器感染症であるが，持続期間が長
くなるにつれ非感染性疾患の頻度が増加する。本邦では，これに加えて3～8週間を
遷延性咳嗽とする分類が提唱されている4）。

＊：後鼻漏症候群
鼻腔・副鼻腔からの分泌物が
咽頭に流れ落ちることにより
引き起こされる慢性咳嗽の総
称。2006 年の米国胸部疾患
学会（ACCP）ガイドライン
で，上気道咳嗽症候群に名称
を変更することが提唱された。
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3）病態生理
　咳嗽は，吸気相・圧縮相・呼気相の 3 相に分けられる。まず，「吸気相」では，吸
気により胸郭が広がり，呼気に関わる筋群が伸展する。そのため筋張力が強まり，
より高い胸腔内圧が生み出される。次に「圧縮相」では声門が 0.2 秒ほど閉鎖し，
胸腔内の容積が維持されたまま呼気に関わる筋群が収縮するため，胸腔内圧が 300 
Torr まで上昇する。最後の「呼気相」では声門が開放され，末梢肺と中枢気道から
排出されるガスは0.03～0.05秒という短時間に12 L/秒の速さに達し，一気に呼出さ
れる。その後，3～4 L/秒の速さで0.2～0.5秒かけてゆっくりとガスが排出される5）。
　咳嗽の求心性刺激は気道，咽頭，喉頭，胸膜に加えて，外耳道，胃，心臓，食道
などからも入り，主に迷走神経を経由して，咳中枢である脳幹の孤束核に達する。
この刺激に反応し，咳中枢から遠心性に下咽頭神経，迷走神経，肋間筋，横隔膜，
気管支平滑筋に作用して咳嗽が発生する（咳嗽反射）。上位中枢からの神経興奮は，
随意的に咳嗽を起こさせたり，抑制させたりすることもできる。

4 評価・診断
　咳嗽の診断においては，持続期間により可能性の高い疾患を想定しながら，咳嗽
を誘発する原因臓器を咳受容体の求心路の解剖に従って，系統的に診療していくこ
とが重要とされている4）。

1）問　診
　咳嗽の性質，発生のタイミング，喀痰の有無や日常活動への影響などについて確
認する。急性咳嗽では，家族の同様な症状の有無も感染症を鑑別するうえで有用な

表 1　咳嗽の原因と治療例
原因疾患 治　療

肺実質の腫瘍 放射線治療，がん薬物療法，コルチコステロイド
気管・気管支内の腫瘍 内視鏡治療（ブラキセラピー，レーザー治療，クライオセラピー）
食道気管支瘻 ステント留置
がん性リンパ管症 がん薬物療法，コルチコステロイド
放射線肺臓炎 コルチコステロイド
がん性胸水，がん性心囊水 ドレナージ
肺炎，誤嚥性肺炎 抗菌薬，誤嚥予防（口腔ケア，食物の工夫）
うっ血性心不全 利尿薬
喘息，咳喘息，アトピー咳嗽 気管支拡張薬，コルチコステロイド（吸入，全身投与）
慢性閉塞性肺疾患 禁煙，気管支拡張薬，コルチコステロイド
後鼻漏症候群 抗ヒスタミン薬，抗アレルギー薬
胃食道逆流症 ヒスタミンH2受容体拮抗薬，プロトンポンプ阻害薬，消化管運

動機能改善薬
好酸球性肺炎 コルチコステロイド
気道異物 内視鏡処置
〔 Cherny NI, et al., eds. Dyspnoea and other respiratory symptoms in palliative care. Oxford Textbook of 
Palliative Medicine 5th ed. Oxford University Press, 2015; pp429‒34 より引用改変〕
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情報となる。一般的に湿性咳嗽の場合は，気管支炎や後鼻漏症候群の可能性が高い。
また，夜間早朝に悪化する咳嗽は気管支喘息の可能性が高い。胃食道逆流症では食
道下部括約筋の弛緩が起こりやすい起床後に咳がみられることが多い。アレルギー
性鼻炎患者では頭位を垂直から水平にすると鼻腔抵抗が著明に増大することが報告
されており，就寝時の状態の変化は鼻疾患の関与を考える。職業や環境要因の評価
も重要である。

2）検　査
　患者の全身状態と予後を考慮したうえで，検査の適応について判断する。
（1）血液検査
　白血球と分画，CRP は一般的に施行される。末梢血好酸球数は間接的に好酸球気
道炎症を反映し，気管支喘息などで高値を呈することがある。総 IgE 値の上昇や特
異的 IgE の陽性所見が，気管支喘息やアトピー咳嗽でみられることがある。
（2）喀痰検査
　一般細菌に加えて，長引く咳嗽の場合には抗酸菌塗抹・培養，細胞診が重要であ
る。炎症性気道疾患の診断や治療評価には好酸球・好中球の比率が参考となる。
（3）画像診断
　胸部単純 X 線写真や副鼻腔単純 X 線写真などがある。胸部 CT は，胸部単純 X
線では診断しにくい肺門部，中枢気管支の腫瘍，がん性リンパ管症，気管支結核，
中等症以下の気管支拡張などの診断に有効である。
（4）その他
　気管支喘息ではスパイロメトリーで閉塞性障害やβ2刺激薬による可逆性を認め
ることがある。気道過敏性試験は気管支喘息の診断に有用だが，実施可能な施設は
限定される。呼気一酸化窒素濃度の上昇は咳喘息には特異度の高い検査である。胃
食道逆流症が疑われる場合には，上部消化管内視鏡検査が行われることもある。

5 マネジメント
　咳嗽に対する治療の原則は，①咳嗽の原因を同定し，可能であれば治療する，②
喀痰や気道内分泌物がある場合（湿性咳嗽）は効率よく排出するために援助する，
③喀痰や気道内分泌物がない場合（乾性咳嗽）は薬物で鎮咳する，である（表 2）3）。

1）原因薬物の中止と誘因の除去
　ACE 阻害薬を投薬中の患者の 10％以下で，投与直後あるいは数週間～数カ月後
に乾性咳嗽がみられる。診断は ACE 阻害薬を中止して 4 週間以内に咳嗽が改善す
ることで確定できる。喫煙者には禁煙を指導する。

2）原因に対する治療
（1）がん治療
①手術
　 腫瘍が咳嗽の原因である場合，手術による症状の改善をしばしば経験する。しか

し，咳嗽に対する肺がん手術の効果を系統的に調べた研究報告はない。
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②放射線治療
　 局所進行または転移性非小細胞肺がん患者に対する放射線治療の前向き研究で，

50％の患者で咳嗽が改善し，放射線治療による腫瘍の縮小の程度に関連性がみら
れた6）。また，前治療のない 95 名の非小細胞肺がん患者に対する小線源治療＊〔ブ
ラキセラピー（brachytherapy）〕単独または外照射との併用による緩和目的の治
療で，80％の患者で咳嗽が改善した7）。2017 年に発表された肺がん患者の咳嗽に
関する専門家会議の見解1）で，小線源治療は，気道内病変に対して手術・化学療
法・外照射の適応がない場合の選択肢として挙げられているが，実施可能な施設
は限定される。

③がん薬物療法
　 小細胞肺がん患者に対する多くの化学療法の臨床試験で，70％の患者に咳嗽の改

善を認めた8）。切除不能な非小細胞肺がん患者において，支持療法に加えて化学
療法を行い，支持療法のみと比べて QOL が改善するか検証する比較試験が行わ
れており9,10），化学療法群で咳嗽は改善し，緩和目的の放射線治療を追加すること
も少なかった。別の非小細胞肺がん患者に対する臨床試験で，症状緩和に注目し
て解析したところ，ゲムシタビン単剤群の 42％，シスプラチン・ビンデシン併用
群の 50％で咳嗽は緩和されていた11）。

＊：小線源治療
密封小線源と呼ばれる放射性
物質を病巣の近くや内部に挿
入して，体の内から放射線を
照射する内照射のこと。線源
に近いほど線量は高く，線源
から距離が離れると急激に線
量が減少する。病巣には高い
線量で照射をすることがで
き，周囲の正常組織には線量
を低く抑えられるのが特徴で
ある。
肺がんに対しては主に，気管
支腔内に留置したカテーテル
を通して放射線源を送り込む
腔内照射が行われる。

表 2　咳嗽に対する治療薬
分　類 代表的な薬剤

中枢性鎮咳薬 オピオイド コデイン，モルヒネ
非オピオイド鎮痛薬 デキストロメトルファン，チペピジン，ペント

キシベリン，ジメモルファン，エプラジノン，
クロペラスチン

末梢性鎮咳薬 クロモグリク酸ナトリウム
喀痰調整薬 ブロムヘキシン，L‒カルボシステイン，アンブ

ロキソール，フドステイン
抗菌薬 エリスロマイシン，クラリスロマイシン，アジ

スロマイシン，レボフロキサシン，モキシフロ
キサシン，トスフロキサシン

気管支拡張薬 テオフィリン薬 テオフィリン
β2刺激薬 プロカテロール，クレンブテロール，サルブタ

モール，ツロブテロール，サルメテロール
吸入抗コリン薬 イプラトロピウム

コルチコステロイド プレドニゾロン，ベタメタゾン
フルチカゾン，ブデソニド，ベクロメタゾン（吸入）

消化性潰瘍治療薬 ヒスタミンH2受容体拮
抗薬

ファモチジン，シメチジン

プロトンポンプ阻害薬 ランソプラゾール，オメプラゾール，ラベプラ
ゾール

消化管運動機能改善薬 メトクロプラミド，ドンペリドン，モサプリド
〔 日本呼吸器学会 編．咳嗽・喀痰の診療ガイドライン 2019．メディカルレビュー社，2019; pp9‒11 を
参考に作成〕
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④内視鏡治療
　 内視鏡治療には，レーザー治療，高周波治療，アルゴンプラズマ凝固法，凍結療

法，ステント留置などが含まれる。主な適応は，悪性腫瘍による気管・主気管支
など中枢気道の閉塞や喀血で，治療により症状は改善するが，咳嗽に限定した研
究はみられない。

（2）気管支拡張薬
　気管支拡張薬には鎮咳作用はないが，喘息や COPD，気道過敏による咳嗽には効
果がみられる。本邦で使用可能な気管支拡張薬はテオフィリン，β2刺激薬，抗コリ
ン薬の 3 種類である。
（3）コルチコステロイド
　放射線肺臓炎や化学療法・免疫チェックポイント阻害薬による薬剤性肺障害に対
して，コルチコステロイドが投与される。また，喘息の治療では，吸入薬（フルチ
カゾン，ブデソニド，ベクロメタゾン）と，重症の場合は全身投与（プレドニゾロ
ン，ベタメタゾン）が用いられる。
（4）ヒスタミンH2受容体拮抗薬とプロトンポンプ阻害薬
　胃食道逆流症に伴う咳嗽に対する，ヒスタミンH2受容体拮抗薬やプロトンポンプ
阻害薬の効果については，メタアナリシスでは限定的とされている12）。プロトンポ
ンプ阻害薬による著効例では，投与開始2週間で咳嗽が改善したとの報告があるが，
通常は 4 週間以上の投与が推奨されている。
（5）抗菌薬，抗アレルギー薬および抗ヒスタミン薬
　副鼻腔炎，アレルギー性鼻炎などによる後鼻漏症候群は，咳嗽の原因となる。原
疾患に対する治療が基本で，副鼻腔炎に対してはマクロライド系抗菌薬，アレル
ギー性鼻炎には抗アレルギー薬や抗ヒスタミン薬を投与する。

3）湿性咳嗽に対する対症療法
（1）薬物療法
　湿性咳嗽に対しては，鎮咳薬で咳嗽を抑え込むよりも，まずは喀痰調整薬（去痰
薬）で排痰を促進する。喀痰調整薬はそれぞれ作用機序が異なり，痰の粘稠度を低
下させる粘液溶解薬（ブロムヘキシン），痰の性状を生理的に近づける粘液修復薬

（L‒カルボシステイン），痰の気道粘膜への粘着性を低下させる粘液潤滑薬（アンブ
ロキソール），杯細胞の増殖を抑制させる分泌細胞正常薬（フドステイン）があるの
で，適宜組み合わせて用いる。いずれも咳嗽のあるがん患者を対象とした臨床試験
はほとんどない。また，ネブライザーによる生理食塩水吸入は気道の乾燥や炎症を
軽減する。
（2）非薬物療法
　適切な体位は逆流や誤嚥による咳嗽を軽減するため，理学療法は痰の排出を促進
する。理学療法は薬物療法に加えて行う13）が，適応については患者の全身状態を十
分に考慮して決める必要がある。
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4）乾性咳嗽に対する対症療法
（1）中枢性鎮咳薬
①オピオイド
　 2015 年のコクランレビューでは，質の高いエビデンスは十分ではないものの，肺

がん患者の咳嗽に効果が期待できる薬剤がいくつか挙げられており，そのなかに
モルヒネ，コデイン，ジヒドロコデインが含まれている14）。このレビューを踏ま
えた2017年の専門家会議の見解1）では，提案するオピオイドとして，pholdodine，
hydrododone（以上は本邦未承認），ジヒドロコデイン，モルヒネが挙げられてい
る。また，この専門家会議の見解では，やはりエビデンスはないものの，オピオ
イドの就寝前の使用も提案している。

②非オピオイド性鎮咳薬
　 デキストロメトルファンは，慢性咳嗽患者に対して広く使用されている薬剤であ

る。がん患者のみを対象とした咳嗽に対する有効性を検討した報告はないが，慢
性咳嗽患者に対するコデインとの無作為化比較試験では，鎮咳作用は同等で，便
秘や眠気などの副作用はコデインより少なかった15）。

（2）その他
①リドカイン吸入
　 がん患者のみを対象とした咳嗽に対するリドカイン吸入の有効性を検討した報告

はない。慢性咳嗽患者を対象とした報告ではリドカイン吸入により咳嗽の強度は
減少する可能性はあるが，咽頭のしびれや苦味，不整脈などの有害事象発生のリ
スクが指摘されており，安全を確保するためにも十分な監視が必要である。

②ガバペンチノイド（プレガバリン・ガバペンチン）
　 がん患者のみを対象とした咳嗽に対するプレガバリン・ガバペンチンの有効性を

検討した報告はない。慢性咳嗽患者を対象とした比較試験では，ガバペンチンの
投与により咳嗽の強度が減少し，咳嗽関連 QOL の改善を認めた16）。しかし，こ
の研究では末梢性の原因をすべて除外した慢性咳嗽患者のみを対象としており，
有効であるという結果をがん患者の咳嗽に対して外挿できない可能性が高い。

③選択的 P2X3 受容体拮抗薬
　 選択的 P2X3 受容体拮抗薬（ゲーファピキサントクエン酸塩）は，気道の迷走神

経の C 線維上にみられる P2X3 受容体を介した細胞外 ATP シグナル伝達の遮断
により，感覚神経の活性化および咳嗽を抑制することで鎮咳作用が期待でき
る17）。国内でも2022年 4月に上市され，難治性の慢性咳嗽に対して使用されてい
る。

④その他の薬剤
　 病態生理の項で述べた咳嗽反射の経路にはさまざまな分子が関わっており，鎮咳

薬の標的として近年注目されている。NK‒1 受容体拮抗薬18,19）は実臨床への導入
が期待されている。その他，神経調節薬（neuromodulator）として，バクロフェ
ン，アミトリプチリン，パロキセチンも試みられているが，症例報告レベルのエ
ビデンスしかない。

 （坂下明大，合屋　将）
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 2 　死前喘鳴

1 定　義
　死前喘鳴は，死期が迫った患者において聞かれる，呼吸に伴う不快な音である1）。
患者の衰弱が進み，嚥下機能や咳反射が低下すると，飲み込んだり吐き出したりで
きなくなった唾液や気道分泌物が，咽喉頭に貯留するようになる。その分泌物が呼
吸により振動して，「ゴボゴボ」「ガラガラ」といった音，すなわち死前喘鳴が発生
する。死前喘鳴は，意識混濁，下顎呼吸，チアノーゼ，脈の消失などと並んで，死
期が迫っている兆候の一つである。

2 疫学・頻度・影響
　2014 年の系統的レビュー2）によると，終末期がん患者の 23～92％（平均 35％）に
死前喘鳴が認められた。発症に関連する因子として，認知機能低下，男性，肺がん，
骨・肝・腸管・脳の腫瘍，肺炎，ホスピスの入院期間（長いほど高頻度）が抽出さ
れている。死前喘鳴の発症から亡くなるまでの時間の中央値は 11～28 時間であっ
た。
　死前喘鳴は多くの場合，患者本人にとって苦痛ではないと考えられているが，付
き添いの家族や介護者には「窒息している」「溺れている」といった不安を与え，苦
痛となることが多い。本邦で行われた全国的な遺族調査で，46％の遺族が死前喘鳴
を経験し，その 66％が喘鳴を苦痛と感じていたことが報告されている3）。遺族が苦
痛を大きく感じる要因として，「遺族が女性」「患者は溺れているように息が苦しい
のではないかと感じた」「自然なことだとは思えなかった」「死期が近づいていると
感じた」などが抽出されている。

3 原因・分類・病態生理
　死前喘鳴は，①1 型死前喘鳴（真性死前喘鳴）：亡くなる前に意識レベルが低下し
嚥下反射が抑制されることにより，主に唾液が咽頭に貯留するもの，②2 型死前喘
鳴（偽性死前喘鳴）：感染・腫瘍・体液貯留・誤嚥などによって生じた下気道からの
分泌物が，衰弱のため効率よく喀出されずに数日かけて気道に蓄積するもの，の 2
つに分類することが提唱されている4）。一般的には，1型死前喘鳴は死期が迫ってか
ら出現する。一方，2 型死前喘鳴の場合は意識が保たれていることも多く，喀出困
難となってから亡くなるまでの期間が長い場合も多い5）。

4 評　価
　死前喘鳴が 1 型か 2 型かを推定するために経過や身体所見を十分に評価すること
が大切である。しかしながら，実際には 1 型と 2 型の混在例があるなど明確な鑑別
は困難であることも多い。死前喘鳴の程度の評価には，Back ら6）の 4 段階評価 

〔0＝音が聞こえない，1＝患者に近づくと聞こえる，2＝静かな部屋でベッドサイド
に立つ状態で聞こえる，3＝静かな部屋で患者から 20 フィート（約 6 m，部屋のド
アのあたり）の距離で聞こえる〕が用いられる。また，患者をケアしている家族な
どの苦痛を同時に評価することも重要である。
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5 マネジメント
1）基本的な考え方
　死前喘鳴が出現する時期には患者の意識レベルは低下していることが多く，本人
が苦痛と感じているか明らかではない。そのような患者に対して，副作用が懸念さ
れる薬物を投与したり侵襲的な処置を加えたりして，かえって苦痛を増やすことは
合理的とはいえないという考え方もある。また，患者本人が苦痛を感じていない（と
推測される）場合には，ケアの主たる対象は本人よりも苦痛を感じている（であろ
う）付き添いの家族や介護者となることを認識する必要がある。家族や介護者に十
分な説明と保証を行うことが重要であり，患者本人にはあえて介入せず経過を観察
することも選択肢となる。介入を行う場合には，まずは侵襲の少ない非薬物療法を
行い，改善が乏しければ薬物療法を追加する。

2）非薬物療法
　非薬物療法として成書では，体位変換，吸引，輸液量の調整（減量），家族・介護
者へのケア，が挙げられている。しかし輸液量の調整以外は，有効性を検証する比
較試験は行われていない。体位に関して，仰臥位から側臥位または（半）坐位への
体位変換が症状を改善するとされている7）。吸引は最近のガイドラインでは行うべ
きではないとされているが，その根拠は示されていない8）。Watanabe ら9）の後ろ向
きの観察研究では，死前喘鳴を呈した 236 名の臨死期患者のうち 197 名（81％）に
吸引が行われ，62 名（31％）に有害事象（出血 24％，呼吸状態の悪化 6％，嘔吐
5％），98 名（50％）に痛みの徴候がみられた。吸引の効果についての記載はなかっ
た。吸引はたとえ行うとしても，注意深く愛護的に行うべきである。
　一般に過剰な輸液は死前喘鳴の危険因子であり，輸液量の調整（減量）が予防や
治療につながると考えられている8）。しかし，輸液量と死前喘鳴の発症との相関を
検証した研究の多くで，関連は示されていない7）。
　付き添いの家族の苦痛や不安が強いと評価される場合には，家族に対して死前喘
鳴の原因（気道への分泌物の貯留が原因で，空気が通るたびに音が出ているだけで
あること），意味（亡くなる前にみられる自然な現象で窒息するようなものではない
こと，本人は苦痛を感じていないと推測されること）を十分に説明するとともに，
死前喘鳴に対する心配などに共感的態度で接することが重要である。国内の遺族調
査の結果では，遺族が医療従事者の喘鳴への対応に改善が必要だと感じた要因とし
て，「吸引をするかどうかについて医療従事者と十分に相談できなかった」「臭いが
気になると感じていた」が挙げられている3）。

3）薬物療法
　薬物療法としては，抗コリン薬，オクトレオチドの報告がある。
　抗コリン薬は，副交感神経の神経終末にあるムスカリン受容体を競合的に遮断し
て，唾液や気道分泌物の産生を抑制する。しかしいったん貯留した分泌物を取り除
く作用はもたないため，抗コリン薬は死前喘鳴の進展を抑制はしても，解消する効
力は有さないと考えられる。実際に，これまでに行われた対照薬のある比較試験で
は，死前喘鳴の発生後に抗コリン薬を使用した場合の有効性は明らかではない2,7）。
海外のガイドラインでも，有害事象を厳密に監視し効果がなければ中止する，とい
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う条件付きでの推奨にとどまっている8,10）。その後，2 件の無作為化比較試験で，臨
死期の患者に対するブチルスコポラミンの予防投与が，プラセボ投与11）や死前喘鳴
発症後のブチルスコポラミン投与12）と比較して，死前喘鳴の発生頻度を有意に抑制
することが報告された。これらの結果から，抗コリン薬は発症後ではなく予防的に
投与すれば有効であることが示唆される。しかしながら，同時にこれらの試験では
約 50～70％の患者で抗コリン薬の予防投与なしでも死前喘鳴を発症しておらず，す
べての臨死期患者に抗コリン薬を予防投与することの意義は結論づけられていな
い。抗コリン薬の有害事象としては，口渇，尿閉，意識レベル低下，せん妄，頻脈
などがあり，特にスコポラミン臭化水素酸塩とアトロピンは血液脳関門を通過して
中枢神経に作用し，前者は鎮静を，後者は興奮を引き起こすため，意識の保たれて
いる患者に投与する時には注意が必要である。
　オクトレオチドに関しては，スコポラミン臭化水素酸塩との比較試験が報告され
ているものの，死前喘鳴の程度に有意な差はなく13），実臨床ではあまり用いられな
い。
 （松沼　亮，合屋　将）
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 3 　血痰・喀血

1 定　義
　血痰・喀血は下気道（気管・気管支～肺実質）からの出血を喀出したものであり，
一般的には咳を伴う。痰の中に血液が混じる程度のものを血痰といい，ほとんど血
液のみを喀出するものを喀血というが，両者を明確に区別する基準はない。通常，
喀血は一度に 2～5 mL 以上の血液が喀出される状態とされ，100～600 mL/日以上
の喀血を大量喀血とすることが多い。臨床の場面で喀血量を正確に測定することは
困難であるが，貧血，低酸素血症，血圧低下などのために治療や処置を緊急に要す
る喀血を致死的な喀血（life‒threatening hemoptysis）と分類するのが実践的であ
る1）。

2 疫学・頻度
　肺は肺動脈（低圧系）と気管支動脈（高圧系）の 2 つの動脈系により血液が供給
されている。喀血の出血源は気管支動脈系が約 90％を占めるといわれており2），肺
動脈系由来の出血は少ない。稀に体循環動脈‒肺動脈吻合からの出血もみられる。一
般に気管支動脈あるいは体循環動脈由来の喀血は，肺動脈由来のものと比較すると
量が多いとされる。

3 原因・分類・病態生理
　血痰・喀血の原因疾患はさまざまである（表 3）。わが国での各疾患における喀血
の頻度は明らかではない。日常臨床で多くみられるものは，気管支拡張症，肺結核
後遺症など既存の肺病変に感染を合併して生じる喀血である。また，喀血の原因と
して肺がんが 10％を占めると報告されている3）。

4 評価・診断
1）病　歴
　患者によっては，鼻出血や咽頭・口腔からの出血を喀血と訴えることがある。こ
れらは咳を伴わず出血量も少量であるため，多くの場合，鑑別することは可能であ
るが，鼻出血が気管内に吸引されて咳嗽を伴うこともあり注意が必要である。咽頭
や喉頭からの出血を疑う場合は，耳鼻咽喉科の診察も考慮する。口腔内の出血であ
れば，唾液に血液が混じる。また，救急診療の場面においては，吐血との鑑別が問
題になることもある。表 4に喀血と吐血の鑑別点をまとめた。
　その他，血痰の既往（初回の出血か，繰り返しているのか），呼吸器疾患と心疾患
の既往歴，随伴する症状の有無（咳，痰，発熱，胸痛など），服薬歴（抗凝固療法，
抗血小板療法など），喫煙歴，粉塵や化学物質の吸引歴，外傷の有無，出血性素因の
有無などを問診することが重要である。

2）身体所見
　喀血量によっては気道閉塞や呼吸不全を来すことから，迅速に出血の状況を確認
し，基本的な身体所見（意識状態，心拍，血圧，呼吸数，呼吸状態，体温）を評価
する。眼瞼結膜の貧血の有無，異常呼吸音や断続性副雑音（肺炎，気管支拡張症），
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表 4　喀血と吐血の鑑別
喀血 吐血

症状 咳とともに喀出 嘔吐とともに吐出
前兆 喉頭の違和感，におい 悪心
色調 鮮紅色 暗赤色
性状 泡沫状，凝固しない 塊状，凝固する
混在物 喀痰，膿性痰 食物残渣
持続時間 しばらく持続する 短時間で繰り返す
便性状 黒色便は少ない 黒色便，タール便，下血
pH アルカリ性 酸性
他の症状 胸部所見，胸部単純X線異常 腹部症状
顕微鏡的所見 ヘモジデリン貪食マクロファージを認める

表 3　血痰・喀血の原因疾患
気管支病変 気管支拡張症

気管支炎
気道内異物
気道熱傷・外傷
気管支血管瘻
気管支結石症

肺実質病変 感染症 肺炎，閉塞性肺炎
肺膿瘍
肺結核（活動性結核性空洞）
肺非結核性抗酸菌症
肺真菌症

免疫異常 多発血管炎性肉芽腫症
肺胞出血（ループス肺炎，血管炎症候群，Goodpasture 症候群，
特発性肺ヘモジデローシス）

その他 肺結核後遺症
肺挫傷

腫瘍性病変 肺がん
転移性肺腫瘍
気管腫瘍

心血管異常 心不全，肺水腫，肺うっ血
肺血栓塞栓症
僧帽弁狭窄症
肺動静脈瘻

その他 医原性（肺穿刺，胸腔穿刺，気管支鏡検査などの合併症）
抗凝固療薬，抗血小板薬，血管新生阻害薬
血小板減少症
凝固異常
月経随伴喀血
コカイン中毒，覚せい剤中毒

特発性 原因不明のもの
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連続性副雑音（気道狭窄）の有無も確認する。ショック状態，呼吸不全状態であれ
ば，気管挿管などの緊急処置を考慮する。時間的に余裕がある場合も，詳細な問診
と血液検査，画像検査なども参考にし，喀血量をできるだけ正確に推定することが
重要である。
　外来受診時に止血していても，喀血量が多いと判断された場合には入院を考慮す
る。帰宅後に再度喀血を来す可能性もあるため，安易に帰宅させるべきではない。

3）検　査
（1）胸部単純X線写真・胸部CT
　スクリーニングとその後の経過観察のために胸部単純 X 線を行うが，特に出血の
程度が軽い場合には，出血部位の特定は困難である。出血部位の特定には胸部 CT
が有用で，70～88％の症例で可能とされている4）。悪性腫瘍が疑われる，気管支拡
張症や空洞病変からの出血が疑われる，動脈塞栓術の適応と考えられる場合には，
胸部 CT は必須である。必要に応じて胸部高分解能 CT（HRCT），胸部造影 CT や
multi‒detector CT angiography を行う5）。
（2）血液検査・尿検査・心電図
　末梢血，凝固検査は必須で，大量喀血や肺胞出血では貧血の程度や進行が有用な
情報となる。必要に応じて，Goodpasture 症候群，血管炎症候群，自己免疫疾患な
どの鑑別に腎機能および尿検査，抗好中球細胞質抗体（anti‒neutrophil cytoplasmic 
antibody；ANCA）など，自己抗体の検索を行う。慢性肝機能障害による凝固機能
低下の有無の確認も重要である。
　肺高血圧，心不全，心臓弁膜症などによる喀血の鑑別も重要であり，心電図，必
要に応じて心臓超音波検査も考慮する。
（3）喀痰検査
　一般細菌に加えて，抗酸菌塗抹・培養（胸部単純 X 線写真で異常所見が乏しい気
管・気管支結核や非結核性抗酸菌症に注意），細胞診（胸部単純 X 線写真ではみつ
かりにくい中枢型肺がんに，喫煙者では特に注意）が重要である。
（4）気管支鏡検査
　気管支鏡検査は血痰・喀血の治療において重要な手技ではあるが，診断（出血部
位や原因の特定）における有用性は胸部 CT に劣る4）ため，その適応や施行する時
期については検討が必要である。喫煙男性の持続する血痰では中枢型肺がんの除外
のために有用である。喀血の早期に検査を行う際には，出血部位のフィブリン塊を
安易に除去すると大出血を来すことがある。肺がんが疑われる症例，繰り返す血痰
の症例では，緊急対応ができる体制を整えたうえで実施する。
　肺胞出血が疑われる症例では，気管支肺胞洗浄液は診断の有力な根拠となる。
（5）気管支動脈造影検査
　大量喀血に対しては治療としての気管支動脈塞栓術の適応の検討も含め，気管支
動脈造影検査を考慮すべきである。

5 マネジメント
　出血が少量で，緊急性を要さない場合は，安静を原則として原因検索を進める。
原因に対する治療が可能であれば，それを行う。
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　腫瘍からの血痰・喀血は緩和的放射線治療の対象となる。肺がんに対する緩和的
照射による喀血の改善は，低線量で 80.2％，高線量で 81.2％に認めると報告されて
いる6）。
　わが国では止血薬としてトラネキサム酸やカルバゾクロムが使用されることが多
い。トラネキサム酸については，全身投与や吸入により院内死亡率を下げるとの報
告もみられ，喀血に対して有用である可能性が示唆されるが7,8），止血薬全般として
は十分なエビデンスは不足している。
　喀血が中等量以上あるいは呼吸不全を伴う場合には，入院し，呼吸状態と循環動
態をモニターする。体位は出血側を下にする側臥位を原則とするが，肺胞出血や肺
うっ血などでは原因疾患に応じた体位をとることが重要である。大量出血で気道閉
塞の危険がある場合には，血管確保や気道確保を迅速に行う。特に，持続する大量
出血では，健側気管支への片側挿管など，出血していない側の肺の換気を確保する
ことを優先する。
　気管支拡張症や腫瘍など局所病変からの大量出血では，気管支動脈塞栓術が有効
である。初回の成功率は 70～99％と高い止血効果が期待できる。ただし，再発率も
30 日以内で 58％と高率である。重篤な合併症として脊髄梗塞が 1.4～6.5％に起こる
と報告されているが，技術の進歩により頻度は減少している7）。
　気管支鏡下の処置として，出血の程度が著しくなければ，責任気管支への気管支
鏡の楔入で止血が得られることもある。中枢気道の腫瘍性病変からの出血に対して
は，アルゴンプラズマ凝固療法や Nd: YAG レーザー治療などの熱凝固法が効果を
発揮するが，実施可能な施設は限定される7）。止血薬の注入などが行われることも
あるが，有効性についてのエビデンスは十分ではない。大量出血に対して責任気管
支へ気管支用充填材（endobronchial Watanabe spigot）の挿入が有用であるとする
報告もあるが9），これも実施可能な施設は限定される。
　さらに出血コントロールが困難である症例では，出血責任病巣を含む肺葉切除術
も考慮される。ただし，気管支拡張症などの既存肺病変からの難治性喀血では，病
変部の癒着が高度のために手術手技が困難となることもある。
　本邦において，以前は肺結核の空洞病変からの大量喀血が多かったが，現在では
肺がんによる空洞病変あるいは中枢性病変からの大量喀血が臨床上問題となること
がある。このような症例のなかには，すでに抗がん治療の継続が困難となり，積極
的な治療や処置の適応ではなくなっている場合もある。大量喀血のリスクが予測さ
れる場合には，患者本人や家族の意向を尊重しつつ，あらかじめ治療方針を検討し
ておくことが重要である。終末期の喀血は，目撃する家族に衝撃を与えることにな
るので，前もって説明して心の準備を促す，血液を拭いた時に目立たないような濃
い色のタオルを用意する，鎮静の準備をしておく，などの配慮も必要である10）。
 （坂下明大，合屋　将）
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