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目疾患概要

1. 定義

アナフィラキシーは「アレルゲンなどの侵入

によか複数臓器に全身性のアレルギー症状が

惹起され，生命に危機を与えうる過敏反応」で

あり，なかでも「アナフイラキシーに血圧低下

や意識障害を伴う状態」をアナフィラキシー

ショックと言う 1.2)

2. 病態

アレルゲンに反応した肥満細胞や好塩基球か

らケミカルメデイエーターが即座に放出され，

ごく短時間のうちに血管拡張，血管透過性充進，

血柴成分漏出，平j骨筋筆縮，粘液分泌などを生

じて数々の症状が全身性に引き起こされる．さ

らに，血管拡張と間質への水分移動により血液

分布異常性ショックを生じると，アナフイラキ

シーショックとなる．

なお，アナフイラキシーの特殊な病態として

狭心症や急性心筋梗塞を合併する Kounis症候

群が知られており，原因として冠動脈に存在す

る肥満細胞の活性化によって誘発される冠動脈

筆縮や冠動脈プラークの破綻がある 3).

3. 症状

原因物質に曝露した後，数分から 2時間以内

に発症する．また，初期症状の後，約 1時間～

72時間後に再度症状を呈する場合もある 1).
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アナフィラキシーの症状には，皮膚・粘膜症

状，消化器症状，呼吸器症状，循環器症状，中

枢神経症状がある（表 1）.発症時より，葦麻

疹，血管浮腫といった皮膚・粘膜症状を認める

ことが多い（80～90%)1). 一方，皮膚・粘膜症

状を伴わない場合には本疾患が見逃されること

がある

目疫学

1. 有病率

本邦におけるアナフイラキシーの発症頻度は

近年，増加傾向にある．学校児童・生徒を対象

にした調査では，アナフイラキシーの有病率は

小学生 0.6%，中学生 0.4%，高校生 0.3%，全

イ本で 0.5%である 2).

2. 原因

アナフィラキシーの原因は食物が圧倒的に多

く，次いで医薬品，刺股昆虫（ハチ，アリ）の

毒などである4）.一方で 死亡者の原因として

は医薬品が多く，次いでハチ刺傷，食物となっ

ている4).

厚生労働省のここ数年の人口動態統計による

と，年間 50～80人がアナフイラキシーにより

死亡している．アナフイラキシーで心停止また

は呼吸停止に至るまでの時間（中央値）は，薬

剤で 5分，ハチ毒で 15分，食物で 30分と報告

されている5)
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表 1 臨床所見による重症度分類

グレード1 グレード2 グレード3

（軽症） （中等症） （重症）

紅斑・事麻疹・膨疹 部分的 全身性 +-

皮膚・
寝1葦 軽い撞痔（自制内） 強い癌淳（自制外）

粘膜症状
‘ー－

口唇，眼除腫脹 部分的 顔全体の腫れ ‘ーー

口腔内，咽頭違和感 口，喉の産み，違和感 咽頭痛 ‘ーー

腹痛 ヨヨし1腹痛 強い腹痛（自制内） 持続する強い腹痛（自制外）
消化器

症状
D匝吐・ 下痢 日直気，単回のD匝吐・下痢 複数回の恒吐・下痢 繰り返す曜吐・便失禁

日亥1軟， 鼻汁， 鼻閉， 間欠的な咳耽，鼻汁，鼻
断続的な咳耽

持続する強い咳き込み，犬吠様咳

くしゃみ 閉， くしゃみ 轍

呼吸器 聴診上の端鳴，軽い息苦
明らかな瑞鳴，呼吸困難，チアノー

端鳴，呼吸困難 ゼ，呼吸停止， Sp02壬92%，締め
症状 しさ

付けられる感覚，哩戸，喋下困難

循環器
脈拍，血圧

頻脈（＋15回／分），血 不整脈，血圧低下，重度徐脈，心

症状 圧軽度低下，蒼白 停止

神経症状 意識状態 元気がない 眠気，軽度頭痛，恐怖感 ぐったり，不穏，失禁，意識消失

血圧低下： 1歳未満＜70mmHg,1～10歳＜ [70mmHg+ (2×年齢）］， 11歳～成人＜90mmHg，血圧軽度低下： 1歳未満＜80mmHg,

1～10歳＜[80mmHg+ (2×年齢）], 11歳～成人＜100mmHg

（柳田紀文，他：携帯用患者家族向けアレルギ一症状の重症度評価と対応マニュアルの作成および評価日小児アレルギ一会誌2014,

28 : 201-21 0) 

表2 アナフィラキシーの診断基準

以下の3項目のうち 1つを満たせばアナフィラキシーの可能性が高い

1. 急速に（数分～数時間）出現する皮膚，粘膜，もしくは両方の症状（例：全身性の事麻疹，癌痔もしくは紅潮， 口唇・

舌・ 口蓋垂の腫脹）

加えて，少なくとも以下の 1つがある

a.呼吸器症状（例：呼吸困難，ラ音・気管支軍縮，咳， 瑞鳴， ピークフローの低下，低酸素血症）

b. 血圧の低下，もしくはそれに伴う症状（例：脱力，失神，尿失禁）

2.患者にとってアレルゲンの可能性がある物質に曝露した後，急速に（数分～数時間）発症する以下の症状が2つ以上

ある

a.皮膚・粘膜症状（例：全身性の事麻疹， 1畜産や紅潮，口唇・舌・ 口蓋垂の腫脹）
b.呼吸器症状（例： 呼吸困難 ラ音・気管支軍縮 咳，端鳴，ピークフローの低下，低酸素血症）

c.血圧の低下，もしくはそれに伴う症状（例：脱力，失神，原失禁）

d.持続する消化器症状（例 ：産筆様腹痛，下痢）

3.患者にとって既知のアレルゲン曝露後の急速な血圧低下（数分～数時間）

a 乳児と小児：収縮期血圧の低下 （年齢により異なるにもしくは収縮期血圧30%以上の低下

b.成人 ：収縮期血圧90mmHg未満への低下，もしくは患者の平常時の血圧から 30%以上の低下

(Simons FE, et ?I: World Allergy Organ J 2011 : 4・13-37より改変）

回救急対応

1. 診断

発症経過と症状による臨床診断が主体であ

る.WAO (World Allergy Organization）のガイ
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ドラインの診断基準（表2）では， 3項目のうち

1つでも該当する場合にアナフイラキシーを強

く疑う．この診断基準は精度が高く，感度

96.7%，特異度 82.4%，陰性的中率 98%であ

る6).
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日本アレルギー学会の『アナフイラキシーガ

イドライン』 2）ではこれらの症状をさらに段階

別に重症度分類している（表 1).

2. 初期治療（図 1)

( 1）要点

問診やカルテなどからアレルゲン物質への曝

露やアレルギー既往の有無を調べる必要がある

が，アナフィラキシーは分単位で病状が進行す

るため，アナフィラキシーと判断した場合には

まずバイタルサインの確認と共に救急車または

救急対応チームの要請を先行させる．状態の評

価をABCDEアプローチ，すなわち airway（気

道）, breath （呼吸）, circulation （循環）, dis-

ability of consciousness （意識レベル）, expo-

sure of the skin （皮膚の状態）で行う 2).

アナフイラキシーショックおよび前述の重症

度評価でグレード3（重症）の場合，まずアドレ

ナリンの筋肉内投与（筋注）を行う．特にアナ

フィラキシーが疑われ収縮期血圧が80mmHg

を下回る場合には 跨踏せずアドレナリンを投

与する 3）.その後，仰臥位にして下肢挙上する 1)_

ショックへの対応として高流量酸素投与’（6～

8L/分）を行い，静脈路を確保して生理食塩水

の初期輸液（5～10分の聞に，成人で5～lOmL/

kg，小児で lOmL/kg）を開始する 2）.投与速度

は，血圧， 心拍数，心機能，尿量に応じて調整

し過量投与とならないようにモニタリングす

る．

(2）アドレナリン

アナフイラキシーショックに対する第一選択

薬はアドレナリンである．アドレナリンは， m

アドレナリン受容体刺激作用により血管収縮に

よる血圧上昇と気道粘膜浮腫の抑制を， /31アド

レナリン受容体刺激作用により心収縮力の増大

と心拍数増加が生じ心拍出量の増加を， /32アド

レナリン受容体刺激作用により気管支拡張の促

進，ケミカルメデイエーター放出の抑制をもた

らす2).
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アナフィラキシー

直ちに初期治療を開始する

評価

－気道
・呼吸
・循環
．意識レベル
・皮膚の状態

できるだけ早く
応援を呼ぶ

考慮すること

・体位変換
－高流量酸素
・輸液

ほかに考慮される治療

．抗ヒスタミン薬
. /32アドレナリン受容体刺激薬
．グルココルチコイド静注
－血管収縮薬
・グjレカゴン
－代用血紫剤
・心肺蘇生（CPR)

注意深い観察

血液検査
卜リプターゼ
ヒスタミン

図 1 アナフィラキシーの初期治療アルゴリズム

(Alvarez-Perea A, et al ・ Clin Transl Allergy 2017 ; 7 : 45より

改変）

(3）アドレナリンの投与経路と投与量

アナフィラキシーの治療としてアドレナリン

を投与する場合，第一選択となるのは筋注であ

る2）.安全性と吸収速度の面から，大腿部中央の

前外側へ筋注する 1). 筋注の投与量は， O.Olmg/

kg （最大量は成人で0.5mg，小児で0.3mg）が

推奨されている 2）.症状の改善が見られない場

合は， 5～15分ごとに再投与する．

アドレナリンの静脈内投与（静注）に関して

は定まった意見がなく， 日本アレルギー学会の

『アナフイラキシーガイドライン』 2）では， d心イ亭

止もしくは心停止に近い状態では静注が必要だ

が，有害事象を起こす可能性があるとして推奨
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していない．アドレナリンは，治療域である通

常量の投与であっても顔面蒼白，振戦，不安，

動惇，浮動性めまい，頭痛などの有害事象を生

じる 1). また過量投与時には，心室性不整脈，

高血圧，肺水腫を生じる1)

アドレナリンの筋注では最高血中濃度が得ら

れるまでに投与から 8分を要するため，安全に

モニタリングできる環境下で，熟練した救急医，

集中治療医，麻酔科医の指導の下で投与される

場合に限り静注を行うこともある．高i畢はわ

循環動態と収縮期血圧からアドレナリンの静注

時 1回投与量を以下のように規定している．心

停止または高度循環不全（収縮期血圧く

40mmHg）の場合は心停止に準じてアドレナリ

ン1mgを投与するとし，循環虚脱（収縮期血圧

40～80mmHg）では 0.05mg静注から開始し

て，反応を見て 0.1mg静注， 0.2mg静注に増

量し正常～軽度低血圧（収縮期血圧＞

80mmHg）では， 0.02mg静注から開始し，反

応を見て 0.05mg静注に増量するのが望ましい

としている．

(4）工ピベン⑥

院外でアナフイラキシーを生じた場合にはプ

レホスピタルでのアドレナリン投与が転帰改善

に直結する．患者が自己注射型のアドレナリン

製剤であるエピペン③（成人用 0.3mg，小児用

0.15mg）を処方されて携帯している場合があ

る．患者本人が投与できない場合には，救急救

命士が代わりに投与できる 8).

3. ほかに考慮する治療

抗ヒスタミン薬やステロイドにアナフィラキ

シー急性期の予後改善効果はなく，以下の薬剤

はアドレナリン投与に代わるものではない．

( 1）抗ヒスタミン薬

H1抗ヒスタミン薬は，皮膚癌痔，事麻疹，

鼻汁，眼症状などの限られた皮膚・粘膜症状に

対して効果がある1).

(2）ステロイド

ステロイドは抗炎症作用を持つが即効性がな
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く，作用発現まで4～6時間以上かかる．これ

までアナフイラキシーの遅発性反応を抑制する

効果があると考えられてきたが，最近の研究で

はステロイドの投与を行ってもアナフイラキ

シーの遅発性反応の発症頻度は変わらないと報

告されている9)

(3) /32アドレナリン受容体刺激薬

気管支拡張を促進する目的で，日市鳴や咳敗，

息切れなどの呼吸器症状に対して吸入を考慮す

る．上気道閉塞や血圧低下に対する効果はな

し）1). 

(4）グルカゴン

戸遮断薬やアンジオテンシン変換酵素阻害薬

を内服中の患者では，アドレナリンを投与して

も十分な血圧上昇が得られない場合があり，グ

ルカゴンの投与を考慮する（保険適用外）．ただ

し単剤投与では昇圧効果が期待できず，必ずア

ドレナリン投与との併用を要する．グルカゴン

は短時間作用性であり， 5分ごとに 1～2mgを

筋注または静注する 10）.副作用として，眠気・

恒吐，高血糖などがある．

4. 確定診断

アナフイラキシーの確定診断には，血清トリ

プターゼ濃度と血紫ヒスタミン濃度の測定が有

用である 1）.血清トリプターゼの半減期は 2時

間であり，アナフイラキシ一発症後15分～3時

間以内に採血する．血柴ヒスタミンの半減期は

15～20分であり， 15分～1時間以内に採血し

て血紫を冷凍保存する．採血には EDTA入りの

採血管を用いて，健常時の濃度と比較してアナ

フイラキシーの存在を判定する．

圃まとめ

アナフイラキシーは急速に発症して生命を脅

かす緊急性の高い病態であるが，早期にアドレ

ナリン投与を行うことで良好な予後が見込まれ

る．蘇生のためには本疾患であることを遅滞な

く認識して適確に対応することが重要となる．
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[COI開示］本論文に関して筆者らに開示すべき COI状態はない
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