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はじめに

アレルギー性鼻炎の治療は，鼻アレルギー診療ガイドラ
イン（以下，ガイドライン）に基づいて行われる1)。治療
薬には，第 2世代抗ヒスタミン薬，ロイコトリエン受容体
拮抗薬，プロスタグランジンD2・トロンボキサンA2受容
体拮抗薬，鼻噴霧用ステロイドなどがあり，病型と重症度
に応じて選択される。抗原特異的免疫療法は，軽症から最
重症まで重症度を問わず選択され，アレルギー性鼻炎の治
癒が期待できる根治治療である2,3)。抗原特異的免疫療法と
して，皮下免疫療法（subcutaneous immunotherapy: SCIT）
が行われていたが，頻回の通院を要すること，注射に伴う
疼痛，副反応のリスクなどの欠点があった。この欠点を
補うべく舌下免疫療法 （sublingual immunotherapy: SLIT） が
開発された。2014年，本邦において初めて標準化スギ花
粉エキスを用いた SLITが保険適応となった。安全性と簡

便性から，SCITに代わり広く普及されることが期待され
ている。今回我々は，SLITの初回投与後に副反応を生じ
たスギ花粉症例を報告して文献的に考察する。

症　　例

症例：46歳，女性
主訴：鼻汁，鼻閉
現病歴：幼小児期から鼻閉があった。成人になってから
は鼻汁および鼻閉が増悪して，スギ花粉飛散期に増悪して
いた。近年では鼻症状のほかに食物アレルギーの増悪に苦
悩していた。45歳時に慢性副鼻腔炎に対する手術後の経
過観察中であった。スギ花粉症に対する SLITを強く希望
された。

【既往歴】
気管支喘息：小児期に発症したが軽快していた。30歳
に再発して最終発作は 5年前にあった。
アレルギー性鼻炎：スギ花粉飛散期に 3主徴（くしゃ
み・水様性鼻汁・鼻閉） が出現し， 血液検査 （RAST, radio-
allergosorbent test） でスギ抗原特異的 IgE抗体陽性 （クラス
6） であったことから，スギ花粉症と診断した1)。
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標準化スギ花粉エキス（シダトレン®）を用いた舌下免疫療法（sublingual immunotherapy: SLIT）の初回投与後
に副反応を生じた症例を報告する。46歳女性。主訴は鼻汁，鼻閉。既往歴に食物アレルギー，気管支喘息（最
近 5年間発作なく呼吸機能正常），慢性副鼻腔炎（術後）があった。SLITの適応は，当院のリウマチ・膠原病内
科および皮膚科コンサルトして慎重に決定した。スギ花粉非飛散期に入院して副反応に対する準備の上 SLIT導
入した。初回投与日の全身状態は良好であった。規定のプロトコール通り，シダトレン®（40 JAU/0.2 mL）を医
師が初回投与した。アレルゲン曝露 2～ 5分後に，皮膚・粘膜症状（頸部～頬部），消化器症状（口腔咽喉頭違
和感），呼吸器症状（息苦しさ），循環器症状（血圧低下）を呈した。意識障害はなかった。過去に経験した食
物アレルギーに伴うアナフィラキシーよりも軽度であったが，これらの反応はアナフィラキシー（グレード 3）
と考えられた。水うがい，β2受容体刺激薬吸入を行い，アレルゲン曝露の 30分後にはこれらの症状は消失した。
増量期は入院してプロトコール通りの投与量で行った。2日目以降は，アナフィラキシー反応は認めなかった。
維持期となり退院した。SLIT開始から 1年経過した現在，副反応を認めず維持療法を継続中である。アレルギー
疾患合併症例においては，SLITの導入は慎重な判断と副反応に対する厳重な監督下で行う必要があると考えら
れた。

キーワード：舌下免疫療法，スギ花粉症，アナフィラキシー，食物アレルギー，気管支喘息
略語：SCIT, subcutaneous immunotherapy; SLIT, sublingual immunotherapy; RAST, radioallergosorbent test;  

RIST, radioimmunosorbent test; ESS, endoscopic sinus surgery
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慢性副鼻腔炎：45歳時，当科にて全身麻酔下に両側内
視鏡下鼻副鼻腔手術（endoscopic sinus surgery: ESS），鼻中
隔矯正術，両下鼻甲介粘膜下切除術を行った。
食物アレルギー：麦，そば，麹，味噌，ナッツ類，カレー
粉，唐辛子，にんにく，とうもろこし，人参，栗，トマト，
ナス，キュウリ，アボカド，マンゴ，リンゴ，バナナ，キ
ウイ，桃，パイナップル，スイカ，メロン
薬剤アレルギー：アスピリン，ロキソプロフェン
他：ラテックスアレルギー

【検査所見】
血液検査：抗原特異的 IgE検査（RAST） で陽性 （クラス

2以上） であった抗原（クラスは最大値） は， ヤケヒョウヒ
ダニ （2）， ハウスダスト （2）， スギ （6）， ヒノキ （4）， イネ科 
（4）， カモガヤ （4）， ブタクサ （4）， ヨモギ （4）， 雑草 （4）， 
穀物 （2）， 米 （3）， 植物性小麦 （3）， グルテン （2）， ソバ （2）， 
バナナ （2） であった。抗原非特異的 IgE （radio immuno-
sorbent test: RIST） は平均 886 IU/mL （標準偏差 ±687， 3回
実施） であった。末梢血好酸球 （%） は， 平均 4.1% （標準偏
差 ±1.3， 4回実施）であった。
呼吸機能検査：一秒率（FEV1%） 79.2%，努力性肺活量

（%FVC） 112.0%で，いずれも正常範囲内であった。

【経過】
多種のアレルゲン感作があったため，リウマチ・膠原病
内科医および皮膚科医へコンサルトした上で適応を慎重に
決定した。気管支喘息症状は最近 5年間なく，呼吸機能検
査も正常範囲内であったことから，スギ花粉非飛散期にア
ナフィラキシー等の重篤な副作用の発現に対応するべく入
院管理で投与前の準備（表 1）をして SLITを導入した。
初回投与日，喘息発作はなく全身状態も良好であっ 
た。規定のプロトコール通りに，シダトレンスギ花粉舌 
下液 （以下，シダトレン®，鳥居薬品，東京） の初回量 
（40 JAU/0.2 mL） を当科医師が舌下投与した。
投与 2分後に咳嗽と口腔咽喉頭違和感が出現した  

（表 2）。投与 5分後に血圧低下 （88/75 mmHg） を認め，前
頸部から前胸部にかけて皮膚発赤を伴う皮疹が出現した。

SpO2は維持されたが，息苦しさを訴えた。意識障害は認
めなかった。投与8分後には皮疹と呼吸苦は軽快したため，
アドレナリン投与は行わずに観察した。投与 15分後に皮
疹は消失したが，口腔咽喉頭違和感が持続したため β2受
容体刺激薬（プロカテロール塩酸水和物エアゾール）を 
1回吸入した。投与 30分後，口腔咽喉頭違和感も消失し
全身状態は回復した。

2日目以降も初回投与と同様に全身モニタリングと複数
医師の監督下に，シダトレン®を舌下投与した。投与量は
添付文書のプロトコール通りとした。2日目以降は，投与
後から約 3時間続く微熱の他に全身反応は認めなかった。
入院中は増量期のプロトコール通りに遂行でき，維持期と
なり退院した。退院後も微熱は治療開始 8週間後まで認め
たが，その後消失した。SLIT開始から 1年経過した現在
も，副作用を認めずに外来で維持療法を継続中である。

考　　察

SLIT初回投与後に皮膚・粘膜症状，呼吸器症状，循環
器症状を認めたスギ花粉症について報告した。SLIT 2回目
以降は微熱の他に副反応を認めなかったため，治療を中止
することなくプロトコール通りの増量期を入院管理で遂行
でき，維持期からは外来管理で行った。
本症例におけるシダトレン®の初回投与直後に呈した副

表 2　初回投与前から 30分後までの経過

時間経過 身体所見 血圧（mmHg） 処置

開始 2時間前 抗ヒスタミン薬内服
開始直前 140/85
2分後 咳嗽，口腔咽喉頭違和感が出現 115/80
5分後 血圧低下，呼吸苦

前頸部～前胸部皮疹が出現
88/75 水うがい

8分後 皮疹と呼吸苦が軽快 118/84
15分後 皮疹が消失 118/75 β2受容体刺激薬

1回吸入
30分後 口腔咽喉頭違和感が消失

自覚・他覚所見に異常なし
115/64

表 1　SLIT投与前の準備

投与前処置
1．2時間前に抗ヒスタミン薬内服（ロラタジン）
2．直前に静脈路確保（生理食塩水）

立ち合い
医師 3名・看護師 1名

救急器具
聴診器・血圧計・心電図・SpO2モニター
O2マスク・アンビューバッグ・気道確保セット

薬
1．0.1%アドレナリン注射液（ボスミン®注）
2．アドレナリン自己注射薬（エピペン®注射液 0.3 mg）



223耳鼻免疫アレルギー（JJIAO）　2016: 34（4）

反応は，以下のように考えられた。現在もアナフィラキ
シーにはコンセンサスの得られた診断基準はないと報告
される4)が，World Allergy Organization （WAO） Guidelines5)

によれば，アレルゲンの曝露後に数分で発症する皮膚・粘
膜症状，呼吸器症状，血圧低下があったことから，アナ
フィラキシーであった可能性が高いと考えられた。また，
アナフィラキシーのガイドライン6)によれば，グレード 1
（軽症）の症状のみではアナフィラキシーと診断しないが，
グレード 2（中等症）以上の症状が複数ある場合はアナ
フィラキシーと診断される。本症例は，皮膚・粘膜症状は
頸部～頬部の部分的で全身性ではなかった（グレード 1）。
消化器症状は口腔咽喉頭違和感があったが，咽頭痛，腹
痛， 嘔吐・下痢は訴えなかった（グレード 1）。呼吸器症
状として SpO2は維持されたが，断続的な咳嗽と軽い息苦
しさを訴えた（グレード 2）。循環器症状として，収縮期
血圧 90 mmHg未満の低下を認めた （グレード 3）。意識レ
ベルの低下はなく，神経症状は認めなかった。以上の所見
をあわせて，本症例はアナフィラキシー（グレード 3，重
症） に相当したと考えられた。これらの反応は，投与 2分
後から発症して約 5分間増悪したが，投与 8分後に軽快傾
向へ転じて 30分間で消失した。標的抗原はさまざまであ
るが SCITで発生するアナフィラキシーの頻度は 0.2%と
報告されている7)。SLITはさらに低率と考えられており，
シダトレン®国内臨床試験（第 III相） で本剤によるアナ
フィラキシーの副作用は認められていない8)。海外では
様々な抗原の SLITによるアナフィラキシーが 11例報告さ
れている9)。この 11例はいずれも回復しているが，SLIT
もアナフィラキシーを生じるリスクがあることを留意して
おきたい4)。
アナフィラキシーは様々な機序で肥満細胞と好塩基球か
ら遊離された化学伝達物質により引き起こされる全身反応
である。これは急速に起きるため，治療もアナフィラキ
シーと判断したときは直ちに適切な治療を行う必要があ
る。まず仰臥位で下肢を拳上し，救援を要請する。薬物治
療の第一選択はアドレナリンが最優先される。大腿部中央
の前外側に 0.1%アドレナリン（ボスミン®注：1 mg/mL/A, 
0.01 mg/kg）を筋肉内注射する6)。アドレナリン血中濃度は
筋注後 10分程度で最高になり，40分で半減する。血圧低
下が持続する場合は 5～ 15分毎に再投与する4)。アドレナ
リン経静脈投与は心停止のときは必要となるが，それ以外
は不整脈，高血圧を起こす可能性があるので推奨されな
い。静脈内脱水に対して 1～ 2 Lの等張性輸液（生理食塩
水）を全開で点滴投与する。酸素は 6～ 8 L/分でマスク投
与する。本症例ではエピペン® 0.3 mg注射液の準備をして
いたが，本人の意識は清明で過去に経験した食物アレル
ギーのアナフィラキシー時よりも軽度であるとのことで，

その投与を見合わせていたところ症状が軽快した。結果
的にはアドレナリンを投与せず全身状態は回復した。し
かし，アドレナリン投与の適応はより広く考えるべきで
あり，本症例にも早期に投与する必要があったと考えら
れた。
本症例は多種のアレルゲン感作があり，SLITの効果は
単独感作例よりも低い可能性と副反応のリスクが懸念さ
れ，SLITは推奨できなった。しかし，患者の強い希望が
あり，他科アレルギー専門医とともに慎重に適応性を判断
した。とくに食物アレルゲンの新規感作の予防を期待し
た。アナフィラキシーに対応すべく十分な準備と厳重な観
察で行った 2回目の投与で初回と同様に全身反応が生じた
場合は，SLITを中止する予定であった。本症例は幸い現
在まで生命予後を左右する重篤な副反応を呈することな
く，現在も治療を継続できている。今後も治療効果と副反
応を厳重に観察していくことが必要と考えられた。免疫療
法はアレルギー性鼻炎に対する治療の中で唯一治癒が期待
できる治療法であり，今後の治療効果を期待する。
兵庫医科大学倫理審査委員会「承認番号第 1512号」に
基づいた。

本論文に関して， 開示すべき利害相反状態は存在しない。
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A case presented with side effects following initial dose  
of sublingual immunotherapy for Japanese cedar pollinosis
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ABSTRACT

We report a patient who presented with side effects following initial dose of sublingual immunotherapy (SLIT) for Japanese cedar 
pollinosis. A 46-year-old woman was diagnosed as having Japanese cedar pollinosis, according to having typical nasal symptoms in the 
pollen dispersal season between February and April, and elevated specific IgE level (class 6) to Japanese cedar using radioallergosorbent 
test (RAST). She desired to undergo the SLIT, because she had always suffered from not only nasal symptoms but also many food 
allergens, and consequently expected to even a little more prevent increasing food allergens. Although she had bronchial asthma, her 
respiratory function maintained within normal level. Indication of SLIT was carefully determined with allergy specialists. The SLIT for 
the initial two weeks of bulking phase was applied in hospital under sufficient therapeutic preparation for anaphylaxis and careful 
observation by allergy specialists during the pollen non-dispersal season. She showed rash from neck to chest skin, uncomfortable feeling 
in the oral, pharynx and larynx area, dyspnea, and hypotension (88/75 mmHg) in 2–5 minutes after the initial dose of SLIT 
(40 JAU/0.2 mL). Impaired consciousness was not observed. The symptoms completely disappeared after 30 minutes. We 
comprehensively considered her as anaphylaxis reaction (grade 3), according to criteria reported previously in Japan. The anaphylaxis 
reaction had not been observed since second day of the SLIT. Lessons learnt from our experience emphasized the importance of careful 
judgement to indication of SLIT and therapeutic preparation for anaphylaxis under close supervision in the initiation of therapy, when 
patients had many allergic diseases.

Key words:	 sublingual immunotherapy, Japanese cedar pollinosis, anaphylaxis, food allergy, bronchial asthma


