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Περιεγχειρητική Αντιμετώπιση 
Αλλεργικού Ασθενούς 

ΜΕΝΕΛΑΟΣ Γ. ΓΕΩΡΓΙΑΔΗΣ 

1. ΕΙΣΑΓΩΓΉ 

Απειλητικές για τη ζωή αλλεργικές αντιδράσεις 
υπερευαισθησίας σε εξωγενείς παράγοντες που 
υπάρχουν ή χορηγούνται στο χειρουργικό περι­
βάλλον είναι δυνατόν στις περισσότερες περιπτώ­
σεις να αντιμετωπίζονται με επιτυχία από έναν προ­
ετοιμασμένο αναισθησιολόγοΙ. Αυτές οι αντιδρά­
σεις λέγονται αναφυλακτικές όταν ο μηχανισμός 
έκλυσης τους είναι aνοσολογικός και αναφυλακτο­
ειδείς όταν εκλύονται με απευθείας χημικό μηχα­

τητα, είτε η υπερδοσολογία του φαρμάκου ή οι αλ­
ληλεπιδράσεις φαρμάκων3. Οι αναφυλακτοειδείς 
αντιδράσεις προκαλούν το ίδιο κλινικό σύνδρομο 
αλλά δεν εκλύονται με ανοσολογικό μηχανισμό 
(Σχήμα 1 ). Τόσο στις αναφυλακτικές όσο και στις 
αναφυ λακτοε ι δε ίς αντιδράσεις τελικά προκαλεί τα ι 
απελευθέρωση από τα μαστοκύτταρα αγγειοδρα­
στικών ουσιών, όπως ισταμίνης, προσταγλανδινών, 
βραδυκινίνης, λευκοτριενίων, ηοσινοφιλικών χη­
μειοτακτικών παραγόντων κ. α. Τα συμπτώματα συ­
νήθως ξεκινούν λίγα λεπτά μετά την παρεντερική 

νισμό. Δεδομένα απο μελέτες ασθενών κα­
τά την περιεγχειρητική περίοδο αναφέ­
ρουν συχνότητα εμφάνισης απειλητικών 
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για τη ζωή αλλεργικών αντιδράσεων από 1 
σε 3.500 έως 1 σε 20.000 κάθε χρόνο με τά­
ση για αύξηση. Παρόλο που οι αναφυλα­
κτοειδείς αντιδράσεις είναι πολύ πιο συ- (1) 

χνές, είναι συνήθως λιγότερο σοβαρές2. Ο 
χειρισμός αλλεργικών ασθενών περιεγχει-
ρητικά στοχεύει στην πρόληψη και αντιμε-
τώπιση απειλητικών για τη ζωή αλλεργι-
κών αντιδράσεων. Δυνατότητα βέβαιης 
πρόβλεψης τέτοιων αντιδράσεων δεν 
υπάρχει, ωστόσο η άμεση αναγνώριση τους 
και θεραπεία μπορεί να εμποδίσει τόσο τη 
θνητότητα όσο και τη θνησιμότητα που θα 
προέκυπτε σε αντίθετη περίπτωση. 
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Η αναφυλακτική είναι μια απειλητική για 
τη ζωή, aνοσολογικά προκαλούμενη, αλ­
λεργική αντίδραση. Ο όρος αλλεργική 
αναφέρεται στο ανοσολογικό υπόβαθρο 
της αντίδρασης σε αντίθεση με τις αντι­
δράσεις που ο υποκείμενος μηχανισμός 
πρόκλησης τους είναι είτε η άμεση τοξικό-
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Από David L. Hepner, Mariana C. Castells :Anaphylaxis duήng the perioperative period. AnesthAnalg 
2003;97:1381-95 (τροποποιημένο) 
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χορήγηση του αιτιολογικού παράγοντα, ωστόσο 
μπορεί και να καθυστερήσουν. Το καθαρό αποτέ­
λεσμα από την απελευθέρωση αυτών των παραγό­
ντων είναι μια σημαντική ελάττωση των συστημα­
τικών αγγειακών αντιστάσεων και διαρροή ενδο­
αγγειακού υγρού από τα τριχοειδή και μετατριχο­
ειδή φλεβίδια. Αυτή η εκτεταμένη αγγειοδιαστολή 
και μείωση του ενεργού ενδοαγγειακού όγκου έχει 
σαν αποτέλεσμα κυκλοφορική καταπληξία. Η χο­
ρήγηση υγρών και αδρεναλίνης είναι η κυριότερη 
μέθοδος αντιμετώπισης. Συχνά αίτια τέτοιων αντι­
δράσεων στην περιεγχειρητική περίοδο είναι τα 
μυοχαλαρωτικά, το Latex, τα αντιβιοτικά, τα υπνω­
τικά, τα κολλοειδή και τα απιοειδή. 

3. ΚΛΙΝΙΚΉ ΕΙΚΟΝΑ 

Το κλινικό σύνδρομο της αναφυλαξίας παράγεται 
από τις δράσεις των εκλυόμενων μεσολαβητικών 
ουσιών στα τελικά όργανα στόχους. Σε κάποιο ευ­
αισθητοποιημένο ασθενή, η έναρξη των συμπτω­
μάτων που προκαλούν αυτοί οι μεσολαβητές είναι 
συνήθως άμεση, ωστόσο μπορεί να καθυστερήσει 
από 2 έως 15 λεπτά ή σε ορισμένες σπάνιες περι­
πτώσεις έως και 2,5 ώρες4• Μετά την αρχική εμφά­
νιση οι αναφυλακτικές αντιδράσεις μπορεί να υπο­
τροπιάσουν τις επόμενες 8-24 ώρες σε ποσοστό μέ­
χρι και 20%(διφασικές αντιδράσεις)46. Η από του 
στόματος λήψη του αιτιολογικού παράγοντα οδη­
γεί σε κλινικές εκδηλώσεις χρονικά απρόβλεπτες. 
Οι ασθενείς με αναφυλακτικές ή αναφυλακτοει­
δείς αντιδράσεις θα εμφανίσουν κάποια ή όλα από 
τα ακόλουθα συμπτώματα: 

Αναπνευστικό Σύστημα 
Οι ασθενείς ίσως παραπονεθούν για ρινική συμ­
φόρηση ή κνησμό, δυσκολία στην αναπνοή ή οπι­
σθοστερνικό αίσθημα σύσφιξης. Βήχας, συριγμός, 
ταχύπνοια, λαρυγγόσπασμος και κυάνωση μπορεί 
επίσης να εμφανιστούν καθώς και οξεία αναπνευ­
στική δυσχέρεια με βρογχόσπασμο, οίδημα στο φά­
ρυγγα, την επιγλωττίδα και τη γλωττίδα. 

Κυκλοφορικό Σύστημα 
Οι ασθενείς ίσως παραπονεθούν για ζάλη και αλ­
λαγή στο επίπεδο της συνείδησης. Πρόσθετα ίσως 
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45 
Πίνακας 1---- Πρώτο κλινικό σημείο αναφυλαξίας σε 589 ασθενείς 

Σύμπτωμα Αριθμός ασθενών 

Απώλεια σφυγμού 
Δυσκολία αερισμού 
Αίσθημα θερμότητας και ερυθρότητα προσώπου 
Πτώση κορεσμού 
Βήχας 
Εξάνθημα 
Ανωμαλείες στο ΗΚΓ 
Κνίδωση 
Αίσθημα αδιαθεσίας 
Εφίδρωση 
Διακοπή αιμορραγίας 
Άλλα 
Σύνολο 

Από Association of Anaesthetics ofGreat Britain and Irland and 
British Society for Allergy and Clinical Innnunology, 
SUSPECTED ANAPHYLACτiC REACτiONS ASSOCIAτED 
WJτH ANAESTHESIA, Reνised Edition 2003 

!53 
140 
107 
63 
40 
25 
13 
11 
9 
7 
2 

19 
589 

αναφέρουν οπισθοστερνικό άλγος που οφείλεται 
κάποιες φορές σε ισχαιμία του μυοκαρδίου. Αλλα­
γές στο ΗΚΓ εμφανίζονται και κυμαίνονται από τα­
χυαρρυθμίες και μη ειδικές αλλοιώσεις στο διά­
στημα ST ή στο κύμα Τ μέχρι κοιλιακή μαρμαρυγή, 
ηλεκτρομηχανικό διαχωρισμό και ασυστολία. 

Δέρμα 
Τα συμπτώματα περιλαμβάνουν κνησμό, αίσθημα 
καύσου και ήπιο οίδημα στο πρόσωπο ή κάποιο 
άκρο έως κνησμό στους οφθαλμούς, αγγειοίδημα 
και κνίδωση. 
Στο χειρουργικό περιβάλλον οι ασθενείς συνήθως 
είναι καλλυμένοι με αποστηρωμένα πεδία και 
αναίσθητοι ή σε καταστολή, οπότε τα πρώιμα ση­
μάδια της αναφυλαξίας συχνά δεν αναγνωρίζονται 
έγκαιρα, αφήνοντας το βρογχόσπασμο και την κυ­
κλοφορική καταπληξία να αποτελούν τα στοιχεία 
που πρώτα γίνοντα αντιληπτά. 

4.ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣΚΙΝΔΥΝΟΥ 
/ΑΛΛΕΡΓΙΟΓΟΝΑ ΚΑΤΑ ΤΗΝ 
ΠΕΡΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΠΕΡΙΟΔ011,12 

ΜΥΟΧΑΑΑΡΩΤΙΚΑ 

Τα μυοχαλαρωτικά αποτελούν τη συχνότερη αιτία 
επικίνδυνων για τη ζωή αλλεργικών αντιδράσεων 
στο χειρουργικό περιβάλλον με συχνότητα που κυ­
μέναιται από 50% έως 70%(Πίνακας 2)13•14·15·16·17• 
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Το γεγονός αυτό οφείλεται στον κοινό επίτοπο του 
τεταρτοταγούς αμμωνίου που έχουν στο μόριο τους 
όλα τα μυοχαλαρωτικά23. Οι αλλεργιογόνοι επίτο­
ποι του τεταρτοταγούς αμμωνίου βρίσκονται σε 
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γω της μεγάλης συσχέτισής του με αναφυλακτικά 
επεισόδια (1:3500 χορηγήσεις) προτάθηκε ο πε­
ριορισμός της χρήσης του ενώ στις Η.Π.Α. η συ­
χνότητα αναφυλαξίας εξαιτίας του είναι πολύ μι-

κρότερη(1:445.000). Ο προεγχειρητι­
Πίνακας 2--- Παράγοντες σχετιζόμενοι με αναφυλαξία κατά την αναισθησία στη Γαλλία από Ιανουάριο 1999 
έως Δεκέμβριο 2000. 

κός έλεγχος για αλλεργία στα μυοχα­
λαρωτικά δε συνίσταται να γίνεται σαν 
εξέταση ρουτίνας. Η aτοπία και η 
προηγούμενη έκθεση δε σχετίζεται με 
αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης αλλεργι­
κής αντίδρασης στα μυοχαλαρωτικάΙ4. 
Ωστόσο αν από το ιστορικό αναφέρε-

Παράγοντας Ν. % 

Μυοχαλαρωτικά 306 58.2 
Latex 88 16.7 
Αντιβιοτικά 79 15.1 
Υπναγωγά 18 3.4 
Κολλοειδή 21 4.0 
Οπιοειδή 7 1.3 
Άλλοι παράγοντες 7 1.3 

Από Ρ.Μ. Mertes, M.C.l.axenaire:Allergy and anaphylaxis in anaesthesia. Minerva Anesthesiologica 2004;70:285-
291 

ται αναφυλακτικό επεισόδιο οφειλόμε­
νο σε μυοχαλαρωτικό, τότε χρειάζεται 

πολλές ουσίες όπως αντισηπτικά και καλλυντικά με 
αποτέλεσμα να υπάρχει ενδεχόμενο ένα άτομο, ει­
δικά οι γυναίκες, να έχει ευαισθητοποιηθεί και να 
εμφανίσει αντίδραση σε κάποιο μυοχαλαρωτικό, 
χωρίς να έχει προηγούμενη εμπειρία με αναισθη­
σία. Η σουκινιλοχολίνη προκαλεί συχνότερα ανα­
φυλαξία σε σχέση με τα άλλα μυοχαλαρωτικά. Από 
τα μη αποπολωτικά μυοχαλαρωτικά το ροκουρόνιο 
συνδέεται με τη μεγαλύτερη συχνότητα αναφυλα­
ξίας και ακολουθούν το βεκουρόνιο, πανκουρόνιο 
και ατρακούριο. Επισημένεται ότι τα μυοχαλαρω­
τικά έχουν την ιδιότητα να προκαλούν απευθείας 
έκλυση ισταμίνης. Τα ατρακούριο και μιβακούριο 
εκλύουν ευκολότερα ισταμίνη σε σχέση με τα παν-

Πίνακας 3 ---Αναφυλαξία στο χειρουργείο-Διαφορές μεταξύ Μυοχαλαρωτικών 

Παράγοντας .Ν. % 

Σουκινιλοχολίvη 78 23 
Ροκουρόνιο 98 29 
Βεκουρόνιο 59 18 
Πανκουρόνιο 20 
Ατρακούριο 7 1  21 
Μιβακούριο 9 3 
Σις- ατρακούριο 0.3 

Από Laxenaire MC, Mertes ΡΜ, et ai:Anesthesio1ogy 1997;87:1045-1053 

κουρόνιο, βεκουρόνιο και ροκουρόνιο. Το σις­
ατρακούριο και η σουκινιλοχολίνη αντίθετα έχουν 
τη μικρότερη ικανότητα να απελεθευθερώνουν 
απευθείας ισταμίνη. Σχετικά με το ροκουρόνιο και 
την αυξημένη συχνότητα αναφυλαξίας φαίνεται οι 
απόψεις να μην είναι ομόφωνες. Στη Νορβηγία λό-

περαιτέρω διερέυνηση με δερματικές 
δοκιμασίες από εξειδικευμένο στα περιαναισθη­
σιολογικά ζητηματα αλλεργιολόγο. Μεταξύ των 
μυοχαλαρωτικών υπάρχει διασταυρούμενη αντί­
δραση που φτάνει το 35%. Η αποφυγή της κλάσσης 
του μυοχαλαρωτικού στο οποίο υπάρχει γνωστή ευ­
αισθησία και η πρόσθετη διεξαγωγή δερματικών 
δοκιμασιών προεγχειρητικά είναι η ασφαλέστερη 
τακτική για την επιλογή κάποιου μυοχαλαρωτικού. 
Ακόμη όμως και με τα μέτρα αυτά δεν υπάρχει η 
δυνατότητα πλήρους αποκλεισμού κάποιας ανεπι­
θύμητης αντίδρασης. 

LATEX 

Αναφυλαξία και θανατηφόρα επεισόδια μετά από 
έκθεση στο Latex αναφέρονται πρώτα από τον 
Slater το 1989rs. Το Latex είναι ένα λευκό, γαλα­
κτοειδές εκχύλισμα που προέρχεται κυρίως από 
τον οπό του λαστιχόδενδρου Hevea brasiliensis και 
αποτελεί συστατικό των περισσότερων aποστει­
ρωμένων και μη aποστειρωμένων γαντιών που χρη­
σιμοποιούνται στην περιεγχειρητική περίοδο. Επί­
σης συχνά βρίσκεται και σε άλλα προιόντα στο χει­
ρουργικό περιβάλλον, όπως είναι οι ελαστικοί επί­
δεσμοι tourniquets, οι μάσκες προσώπου, οι ασκοί 
Ambu, οι καθετήρες Foley και οι σωλήνες παροχέ­
τευσης. Η λήψη προφυλακτικών μέτρων κατά του 
ιού του AIDS οδήγησε παγκοσμίως σε μια δραμα­
τική αύξηση της χρήσης γαντιών latex με αποτέλε­
σμα τη μεγάλη αύξηση των επεισοδίων αναφυλα­
ξίας που σχετίζονται με την αλλεργία στο latex. 
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Αναφέρεται ότι το latex ευθύνεται για το 20% πε­
ρίπου των περιεγχειρητικών απειλητικών για τη 
ζωή αλλεργικών αντιδράσεων με αυξανόμενη συ­
χνότητα τα τελευταία χρόνιαΙ9,zο. Οι αλλεργικές 
αντιδράσεις στις πρωτείνες του λάστιχου εκδηλώ­
νονται κατά κύριο λόγο σε καλώς καθοριζόμενες 
ομάδες κινδύνου και σε αντίθεση με την κλινική ει­
κόνα των περισσότερων περιπτώσεων αναφυλα­
ξίας διεγχειρητικά, εκδηλώνονται συνήθως καθυ­
στερημένα, μετά από 30-60 λεπτά44. Στις ομάδες 
κινδύνου για αλλεργία στο latex περιλαμβάνονται 
οι παρέχοντες υπηρεσίες υγείας, όσοι εργάζονται 
σε περιβάλλον που υπάρχει latex (πχ βιομηχανίες 
παραγωγής latex), οι ασθενείς με ιστορικό πολλών 
χειρουργικών επεμβάσεων συμπεριλαμβανομένων 
παιδιών που χειρουργήθηκαν για δισχιδή ράχη και 
ουρογεννητικές ανωμαλίες, ατοπικά άτομα( πά­
σχοντες από αλλεργική ρινίτιδα, εποχιακή αλλερ­
γία, αλλεργικό άσθμα, ατοπική δερματίτιδα) και 
όσοι αναφέρουν τροφική αλλεργία, ειδικά από 
φρούταzr,zz. Συνήθη φρούτα ή τροφές που έχουν 
διασταυρούμενη αντίδραση με το latex είναι το μάν­
γκο, η μπανάνα, το σταφύλι, το ακτινίδιο, το κίουι, 
το αβοκάντο, το κάστανο, η πατάτα, η ντομάτα και 
ο λωτός. Η έκθεση στα αντιγόνα του λάστιχου γί­
νεται συνήθως δια της δερματικής, βλεννογονίου 
και παρεντερικής οδού και το aντιγόνο μπορεί να 
μεταφερθεί με άμεση επαφή ή μέσω του αέρα. Η 
διάγνωση της αλλεργίας στο latex βασίζεται στην 
αναγνώριση των ασθενών με ειδική IgE έναντι του 
latex ή γίνεται με δερματικές δοκιμασίες δια νυγ­
μού. Οι δοκιμασίες αυτές είναι ασφαλείς, ευαί­
σθητες, ειδικές και οικονομικές με ειδικότητα και 
ευαισθησία που πλησιάζει το 100%. Είναι σημα­
ντικό να αναγνωρίζονται οι ασθενείς που ανήκουν 
σε ομάδα υψηλού κινδύνου. Ένα λεπτομερές ιστο­
ρικό συνήθως είναι αρκετό για τη τεθεί η υποψία 
αλλεργίας στο latex. Σε δεύτερο χρόνο μπορεί σε 
συνεργασία με τον αλλεργιολόγο να γίνει λεπτο­
μερέστερη διερεύνηση για τον καθορισμό του κιν­
δύνου σοβαρής αντίδρασης. Ασθενείς στους οποί­
ους τίθεται από το ιστορικό η υπόνοια αλλεργίας 
στο latex, με ή χωρίς χωρίς θετικά εργαστηριακά 
ευρήματα, πρέπει να αποφύγουν στο μέγιστο δυ­
νατό την επαφή τους με προιόντα που περιέχουν 
latex. Η Αμερικάνικη Αναισθησιολογική Εται-
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ρεία(ΑSΑ) προτείνει να λαμβάνονται τα εξής προ­
ληπτικά μέτρα για την αντιμετώπιση ασθενών με 
αλλεργία στο latex (http://www.asahq.org/publi­
cationsAndServices/latexallergy.pdf): 
1) Η αντιμετώπιση του ασθενούς πρέπει να γίνει σε 

συνενόηση με τον υπεύθυνο αναισθησιολόγο, τη 
χειρουργική ομάδα, και το νοσηλευτικό προσω­
πικό. 

2) Όταν είναι εφικτό ο ασθενής θα πρέπει να προ­
γραμματίζεται για χειρουργείο πρώτος στο πρό­
γραμμα. Τα αερομεταφερόμενα αντιγόνα από το 
latex είναι συνήθως στα χαμηλότερα επίπεδα 
εκείνη την περίοδο. 

3) Ανάρτηση σήμανσης υποδεικνύοντας «Αλλερ­
γία στο latex»(για όσους είναι βέβαιη η αλλερ­
γία) ή «επιφυλακή για αλλεργία στο latex»(για 
όσους υπάρχει υπόνοια για αλλεργία)θα πρέπει 
να γίνεται εντός και εκτός της χειρουργικής αί­
θουσας και στο θάλαμο του ασθενούς. 

4) Ένα τροχήλατο που να περιέχει υλικά χωρίς 
latex πρέπει να συνοδέυει τον αλλεργικό ασθε­
νή κατά την παραμονή του στο νοσοκομείο. 

5) Ο ασθενής θα πρέπει να αποκτήσει κάποια κάρ­
τα που θα φέρει διαρκώς πάνω του και θα ενη­
μερώνει για την αλλεργία του. 

6) Φαρμακευτική προφύλαξη. Η χρήση προφυλα­
κτικής αγωγής (με Η1, Η2 αποκλειστές και κορ­

τικο-στεροειδή) είναι αμφιλεγόμενη. Η θέση της 
ASA για το θέμα είναι να μη χορηγείται προφυ­
λακτική αγωγήz4. Στο χειρουργικό περιβάλλον 
πρέπει να λαμβάνονται όσο το δυνατό περισσό­
τερα μέτρα για την αποφυγή έκθεσης του αλ­
λεργικού ασθενούς στο latex. Αυτό επιτυγχάνε­
ται με τη χρήση υλικών που δεν περιέχουν latex, 
όπως ειδικού τύπου γαντιών, τραχειοσωλήνων, 
αεραγωγών, αναπνευστικών κυκλωμάτων, ου­
ροκαθετήρων κλπ. Η παρουσία του latex είναι 
τόσο διαδεδομένη που καθιστά σχεδόν αδύνατη 
τη δημιουργία χειρουργικών αιθουσών και πε­
ριεγχειριτικού νοσοκομειακού περιβάλλοντος 
απόλυτα aπαλλαγμένου από latex. Πρόσθετα ο 
βαθμός αποφυγής του latex και ο κίνδυνος εκ­
δήλωσης σοβαρής αλλεργικής αντίδρασης δεν 
είναι γνωστός. Παρολ'αυτά πρέπει να λαμβάνο­
νται προληπτικά μέτρα και οι θεράποντες ιατροί 
να είναι σε ετοιμότητα να αντιμετωπίσουν μια 
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αναπάντεχη επικίνδυνη για τη ζωή αλλεργική 

αντίδραση. 

ANTIBIOTII{A 

Πενικιλλίνη και κεφαλοσπορίνες. Αυτά είναι τα πιο 
συχνά χρησιμοποιούμενα αντιβιοτικά στην περιεγ­

χειρητική περίοδο και ίσως τα πιο ευρέως χρησι­
μοποιούμενα φάρμακα γενικά. Η πενικιλλίνη είναι 
το συχνότερο αίτιο σοβαρής αλλεργικής αντίδρα­
σης στο γενικό πληθυσμό και ευθύνεται για το 75% 
των θανάτων από αναφυλαξία στις Η.Π.Α.25 Πα­
ρόλο που σχεδόν το σύνολο των αλλεργικών αντι­
δράσεων στην πενικιλλίνη συμβαίνει σε ασθενείς 
με πραγματικό ιστορικό προηγούμενης αντίδρασης 
σε αυτή, μια ανασκόπηση της βιβλιογραφίας απο­
κάλυψε ότι μόνο 10%-20% των ασθενών που ανα­
φέρουν αλλεργία στην πενικιλλίνη έχει πραγματι­
κή αλλεργία26. Οι περισσότεροι ασθενείς συνήθως 
αναφέρονται σε παράπλευρες δράσεις της πενι­
κιλλίνης, όπως συμπτώματα από το γαστρεντερικό 
ή δε θυμούνται ακριβώς γιατί είναι «αλλεργικοί» 
στην πενικιλλίνη. Αναφέρουν ότι κάποτε ένας ια­
τρός ή ένας συγγενείς τους είπε ότι δεν πρέπει να 
λαμβάνουν πενικιλλίνη. Η λήψη ενός καλού ιστο­
ρικού συνήθως είναι αρκετή για να αποκαλύψει 
ασάφειες και παρερμηνείες. Η διάγνωση της αλ­
λεργίας στην πενικιλλίνη μπορεί να γίνει με δερ­
ματικές δοκιμασίες. Οι δερματικές δοκιμασίες για 
τη διάγνωση της αλλεργίας στην πενικιλλίνη έχουν 
υψηλή αρνητική προγνωστική αξία που φτάνει το 
97%-99%, δηλαδή αν ένας ασθενής έχει αρνητική 
δερματική δοκιμασία τότε η πιθανότητα αλλεργι­
κής αντίδρασης είναι πολύ μικρή. Ασθενείς που 
έχουν θετικές δερματικές δοκιμασίες διατρέχουν 
τον κίνδυνο αναφυλακτικής αντίδρασης άνω του 
25% αν πάρουν πενικιλλίνη. 

Μεταξύ πενικιλλινών και κεφαλοσπορινών έχουν 
παρατηρηθεί αντιδράσεις διασταυρούμενης ευαι­
σθησίας λόγω κοινών δομικών συστατικών στο μό­
ριο τους. Πριν από το 1980 το ποσοστό διασταυ­
ρούμενης αντίδρασης έφτανε το 10%-20%. Από 
το1980 οι αντιδράσεις στη χορήγηση κεφαλοσπο­
ρινών σε άτομα με ιστορικό αλλεργίας στην πενι­
κιλλίνη και θετικές δερματικές δοκιμασίες μειώ­
θηκαν στο 2%-4.4%27,28. Έτσι αν ένας ασθενής 
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αναφέρει αλλεργία στην πενικιλλίνη αλλά είναι αρ­

νητικός στις δερματικές δοκιμασίες δεν υπάρχει 

αυξημένος κίνδυνος για διασταυρούμενη αντίδρα­

ση με τις κεφαλοσπορίνες2s. Όταν από το ιστορι­
κό προκύπτει ενδεχόμενη αλλεργία στην πενικιλ­
λίνη οι ασθενείς δεν είναι υποχρεωτικό να ελέγχο­
νται από αλλεργιολόγο εκτός αν η χορήγηση της 

έχει απόλυτη ένδειξη. Αν ο ασθενής έχει ιστορικό 

αλλεργίας στην πενικιλλίνη, δε γίνουν δερματικές 
δοκιμασίες και λάβει κεφαλοσπορίνες 2ης ή 3ης 
γεννεάς ο κίνδυνος σοβαρής διασταυρούμενης 
αντίδρασης είναι 0.4%-1%. Πάντως οι ασθενείς με 
ιστορικό αλλεργίας στην πενικιλλίνη έχουν τρι­
πλάσια πιθανότητα να εμφανίσουν κάποια αντί­
δραση σε οποιοδήποτε aντιβιοτικό τους χορηγη­
θεί29,3ο. Σε ότι αφορά τη συνήθη αναισθησιολογική 
τακτική να χορηγούνται μικρές δοκιμαστικές δό­
σεις πριν την πλήρη χορήγηση των αντιβιοτικών δι­
ευκρινίζεται ότι η εμφάνιση αναφυλαξίας δεν εί­
ναι δοσοεξαρτώμενη. Επισημένεται τέλος ότι τα 
ατοπικά άτομα δεν έχουν προδιάθεση για ανάπτυ­
ξη αλλεργίας στην πενικιλλίνη. 

ΥΠΝΑΓΩΓΑ 

Βαρβιτουρικά. Η επίπτωση της αναφυλαξίας μετά 
από χορήγηση πεντοθάλης είναι 1:30.000 χορηγή­
σεις. Παράγοντες κινδύνου θεωρούνται η προη­
γούμενη έκθεση και το θήλη φύλοJr. Για τη μεθοξι­
τάλη δεν έχουν περιγραφεί επικίνδυνες για τη ζωή 
αλλεργικές αντιδράσεις. 
Προποφόλη. Η προποφόλη θεωρείται ότι ευθύνε­
ται για διεγχειρητική αναφυλαξία σε ποσοστό 
1.2%-2.1% επί του συνόλου των επεισοδίων ανα­
φυλαξίας που επισυμβαίνουν στο χειρουργείο. Η 
αντίδραση στην προποφόλη έχει επίπτωση 1:60.000 
χορηγήσεις στο γενικό πληθυσμό. Το σκεύασμα 
που κυκλοφορεί σήμερα περιέχει 1.2% λεκιθίνη 
αυγού με αποτέλεσμα η προποφόλη να έχει κατη­
γορηθεί για αντιδράσεις σε άτομα με ιστορικό αλ­
λεργίας στο αυγό. Ωστόσο τα σημερινά δεδομένα 
που υπάρχουν για το επίμαχο ζήτημα υποδεικνύ­
ουν ότι άτομα αλλεργικά στο αυγό κινδυνεύουν να 
αντιδράσουν στην προποφόλη στο ίδιο ποσοστό με 
το γενικό πληθυσμό. Η αλλεργία στην προποφόλη 
φαίνεται να είναι αυξημένη σε ατοπικά άτομα43. 
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Ετομιδάτη και Κεταμίνη. Οι αλλεργικές αντιδρά­
σεις στα φάρμακά αυτά είναι εξαιρετικά σπά­
νιεςJz,zο. Η ετομιδάτη είναι ίσως από τα aνοσολογι­
κά ασφαλέστερα αναισθητικά. Αναφορές για ανα­
φυλακτικές αντιδράσεις στην κεταμίνη και την ετο­
μιδάτη υπάρχουν στη βιβλιογραφία αλλά είναι ελά­
χιστες. 
Βενζοδιαζεπίνες. Οι αλλεργικές αντιδράσεις στις 
βενζοδιαζεπίνες είναι πάρα πολύ σπάνιες. Η δια­
ζεπάμη σε σχέση με τη μιδαζολάμη προκαλεί πιο 
συχνά αναφυλακτικές αντιδράσεις. Η μιδαζολάμη 
είναι ασφαλής ουσία και έχει χρησιμοποιηθεί με 
επιτυχία για την εισαγωγή στην αναισθησία ασθε­
νών με φαρμακευτική αλλεργία33,34. 

ΟΠΙΟΕΙΔΗ 

Οι αναφυλακτικές αντιδράσεις στα aπιοειδή είναι 
σπάνιες. Η μορφίνη προκαλεί απελευθέρωση ιστα­
μίνης χωρίς ανοσολογικό μηχανισμό. Το ίδιο κάνει 
και η πεθιδίνη η οποία όμως έχει ανάμεσα στα aπιο­
ειδή τη μεγαλύτερη ικανότητα να εκλύει ισταμίνηzο. 
Υπάρχουν ωστόσο αναφορές για αλληθινές αλ­
λεργικές αντιδράσεις τόσο στη μορφίνη όσο και 
στην πεθιδίνηr9,35,36. Το fentanyl δεν προκαλεί απευ­
θείας απελευθέρωση ισταμίνης όπως η μορφίνη και 
η πεθιδίνη, υπάρχουν όμως κάποιες περιπτώσεις 
όπου αναφέρεται αναφυλακτική αντίδρασηJΊ. 

ΚΟΛΛΟΕΙΔΗ 

Τα κολλοειδή χρησιμοποιούνται στο χειρουργείο 
για αναπλήρωση του ενδοαγγειακού όγκόυ. Τα πιο 
συνήθως χρησιμοποιούμενα είναι η αλβουμίνη, οι 
δεξτράνες, το hetastarch και η ζελατίνη. Η επίπτω­
ση των αναφυλακτικών αντιδράσεων στα κολλοει­
δή φαίνεται να αυξάνει. Αναφορές του 1980 πε­
ριέγραφαν επίπτωση αλλεργικών αντιδράσεων 
0.03% για τις δεξτράνες και το hetastarch αλλά με­
λέτη του 1994 στη Γαλία έδειξε επίπτωση 0.22%. Οι 
ζελατίνες(0.34%) και οι δετράνες(0.27%) προκα­
λούν συχνότερα αντιδράσεις από την αλβουμί­
νη(Ο.1%) και το hetastarch(0.06% ).38 Άτομα με 
ιστορικό φαρμακευτικής αλλεργίας είχαν τριπλά­
σια πιθανότητα να εκδηλώσουν αναφυλαξία σε 
σχέση με το γενικό πληθυσμό. Βρέθηκε επίσης μια 
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αυξημένη επίπτωση στους άντρες ενώ η αλλεργία 
στο αυγό δεν αποτελεί aντένδειξη στη χορήγηση 
αλβουμίνης. Το hetastarch φαίνεται να είναι το πιο 
ασφαλές κολλοιδές39,4ο. Δεν είναι γνωστή διασταυ­
ρούμενη αντίδραση μεταξύ των διαφόρων κολλο­
ειδών οπότε μεμονωμένη αλλεργία σε κάποιο από 
αυτά δεν περιορίζει τη χρήση κάποιου άλλου. 

ΤΟΠΙΚΑ ΑΝΑΙΣΘΗΤΙΚΑ 

Τα τοπικά αναισθητικά διακρίνονται σε δύο ομά­
δες: τους «εστέρες» και τα «αμίδια». Οι «εστέρες» 
περιέχουν τον εστέρα του π-αμινοβενζο'ίκού οξέ­
ως, ενώ τα «αμίδια» περιλαμβάνουν μια ομάδα αμι­
δίου. Οι «εστέρες» (χλωροπροκα'ίνη, προκα'ίνη, τε­
τρακα'ίνη) προκαλούν έντονη άμεση απελευθέρω­
ση ισταμίνης και εκδηλώνουν διασταυρούμενη αλ­
λεργία μεταξύ τους. Αντίθετα τα «αμίδια»(βουπι­
βακα'ίνη, λιδοκα'ίνη, ροπιβακα'ίνη, λεβοβουπιβα­
κα'ίνη κλπ) προκαλούν ασθενή άμεση έκλυση ιστα­
μίνης και δεν εκδηλώνουν διασταυρούμενη αλλερ­
γία ούτε μεταξύ τους ούτε με τους «εστέρες». Τα 
τοπικά αναισθητικά σπανιότατα προκαλούν ανα­
φυλαξία. Πρακτικά αν τεθεί θέμα αλλεργίας σε συ­
γκεκριμένο τοπικό αναισθητικό επιλέγεται ένα άλ­
λο από την ομάδα των αμιδίων. Αν δεν είναι γνω­
στό σε ποιο ακριβώς τοπικό αναισθητικό υπάρχει 
αλλεργία μπορούν να γίνουν δερματικές δοκιμα­
σίες και να επιλεγεί κάποιο άλλο με ασφάλεια. 

ΕΙΣΠΝΕΟΜΕΝΑ ΑΝΑΙΣΘΗΤΙΚΑ 

Δεν υπάρχουν αναφορές για αναφυλαξία στα πτη­
τικά αναισθητικά. Ωστόσο οι παράγοντες αυτοί 
φαίνετα να προκαλούν μέσω ανοσολογικού μηχα­
νισμού ηπατοτοξικότητα4r. Οι ασθενείς παράγουν 
lgG αντισώματα έναντι ενός μεταβολικού προιό­
ντος του αλοθανίου και εκδηλώνουν πυρετό, aρ­
θραλγία, ηωσινοφιλία και διαταραχή των τρανσα­
μινασών. Παρόλο που η ανοσολογική αυτή ηπατί­
τιδα συμβαίνει συχνότερα με το αλοθάνιο, το εν­
φλουράνιο και το ισοφλουράνιο έχουν προκαλέσει 
ηπατική βλάβη σε άτομα που είχαν προηγουμένως 
εκτεθεί σε αλοθάνιο. Το δεσφλουράνιο θεωρείται 
πιο ασφαλές και προκαλεί σπανιότερα ανοσολογι­
κή ηπατίτιδα. Το σεβοφλουράνιο δεν προκαλεί το 
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παραπάνω είδος ηπατοτοξικότητας. 

ΑΛΛΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ42 

ΗΛΙΚΙΑ-ΦΥΛΟ 
Αντιδράσεις κατά τη γενική αναισθησία παρατη­
ρούνται συνήθως σε άτομα ηλικίας 30-50 ετών και 
είναι συχνότερες στις γυναίκες. 

ΠΡΟΗΓΗΘΕΙΣΑ ΕΚΘΕΣΗ 
Η προηγηθείσα έκθεση δεν αποτελεί παράγοντα 
κινδύνου για τα μυοχαλαρωτικά, ενώ φαίνεται ότι 
σχετίζεται με τις αντιδράσεις στο latex και την πε­
ντοθάλη. Το ιστορικό αντίδρασης σε προηγούμενη 
γενική αναισθησία θεωρείται παράγοντας υψηλού 
κινδύνου. 

Α ΤΟ ΠΙΑ 
Δεν υπάρχει ομοφωνία για το ρόλο της aτοπίας 
στην έκλυση αντιδράσεων κατά τη γενική αναι­
σθησία. Οι Fisher και Laforest διαπίστωσαν υψη­
λό αριθμό ατοπικών μεταξύ των ατόμων που ανέ­
πτυξαν αντιδράσεις, ενώ ο Chaprin και συν δεν 
εντόπισαν συσχέτιση μεταξύ aτοπίας και αντιδρά­
σεων στα μυοχαλαρωτικά. Η aτοπία σχετίζεται με 
την αλλεργία στο latex και την προποφόλη, ενώ εί­
ναι ανεξάρτητη από την αλλεργία στην πενικιλλί­
νη. 

ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΤΡΟΦΙΚΗΣ Η ΚΑΙ 
ΦΑΡΜΑΚΕvτΙΚΗΣ ΑΛΛΕΡΓΙΑΣ 
Γενικά δεν προκύπτουν ενδείξεις για τη συσχέτι­

ση τροφικής αλλεργίας ή αλλεργίας σε διάφορα άλ­
λα φάρμακα με τον κίνδυνο ανάπτυξης αντιδράσε­
ων κατά τη χορήγηση αναισθητικών. Εξαίρεση 
αποτελεί η διασταυρούμενη αντίδραση μεταξύ ορι­
σμένων τροφικών αλλεργιογόνων και του latex. 

5. ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΑΝΑΦΥΛΑΞΙΑΣ 
Αν και διάφορα φάρμακα χρησιμοποιούνται για 
την αντιμετώπιση της αναφυλαξίας, η διακοπή του 
«ένοχου» φαρμάκου, η διατήρηση του αεραγωγού, 
η χορήγηση οξυγόνου, η αύξηση του ενδοαγγεια­
κού όγκου και η χορήγηση αδρεναλίνης είναι τα κυ­
ριότερα μέτρα θεραπείας(βλέπε πίνακα 4). Αυτές 
οι διαδικασίες είναι απαραίτητες για την αντιμε-
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τώπιση της αιφνίδιας υπότασης και υποξυγοναι­
μίας που προκαλούνται από την αγγειοδιαστολή, 
την αύξηση της αγγειακής διαπερατότητας και το 
βρογχόσπασμο. Καταστρώνοντας ένα σχέδιο για 
την αντιμετώπιση αυτών των αντιδράσεων θα ελατ­
τώσουμε τον κίνδυνο για ένα αρνητικό αποτέλε­
σμα. Παρόλο που ένα δογματικό πρωτόκολο θε­
ραπείας δεν υπαγορεύεται από τη βιβλιογραφία, 

Πίνακας 4-- Πιθανό πρωτόκολλο θεραπείας ατόμου 70kg σε 
μια αναφυλακτική ή αναφυλακτοειδή αντίδραση. 

Α. Προετοιμασία-Προφυλακτικά μέτρα 
1. Δοκιμασία aπευαισθητοποίησης αν είναι γνωστό το αίτιο. 
2. Χορήγηση 50mg διφαινιραμίνης κάθε 6 ώρες για ένα 24ωρο, 

300mg σιμετιδίνης κάθε 6 ώρες για ένα 24ωρο ή 150 mg ρανιτιδίνη 
κάθε 9-12 ώρες για ένα 24ωρσ και 2 g υδροκορτιζόνης Ν 1-6 ώρες 
προ της έκθεσης στο χειρουργικό περιβάλλον. 

3. Τοποθέτηση ενδοφλέβιας γραμμής ταχείας χορήγησης υγρών και 
προενυδάτωση του ασθενούς για κάλυψη των βασικών αναγκών και 
ίσως 500 ml παραπάνω. 

Β. Προετοιμαστείτε για το χειρότερο και καθορίστε καθήκοντα στο 
ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό. 

Γ. Αρχική θεραπεία 
1. Διακοπή χορήγησης mθανού αλλεργιογόνου παράγοντα. 
2. Εξασφάλιση αεραγωγού και χορήγηση 100% οξυγόνου 
3. Διακοπή αγyειοδασταλτικών και αρνητικά ινότροπων παραγόντων. 
4. Χορήγηση υγρών για αύξηση του ενδοαγγειακού όγκου. 
5. Αν ενδείκνειται χορήγηση 0.05-0.J mg αδρεναλίνης(Ο.5-J mJ 

διαλύματος J: J 0.000) κάθε J -5 λεπτά σε μέγιστη δόση J -2mg την 
ώρα ή πιο συχνά αν απαιτηθεί. 

Δ .. Δευτερεύουσα θεραπεία( προαιρετικά) 
1. Χορήγηση αντιισταμινικών(50 mg διφαινιραμίνης, 300 rng 

σιμετιδίνη). 
2. Χορήγηση στάγδην κατεχολαμινών. 
3. Χορήγηση στεροιδών(2g υδροκορτιζόνης iv). 

Ε. Εκτίμηση αεραγωγού πριν την αποσωλήνωση της τραχείας 

Από Michael F. Roisen, Jerold Η. Levy, Jonathan Moss. Anaphylactic and 
anaρhylactoid reactions Prίncίpal of Critίcal Care 2"d Edίtion 1998; 
103:]595-1604 

υπάρχουν δεδομένα που υποστηρίξουν ένα προ­
τεινόμενο θεραπευτικό σχήμα. 

ΑΡΧΙΚΉ ΘΕΡΑΙΙΕΙΑ 
1. Διακοπή ύποπτου αλλεργιογό νου. Αυτό το μέ­

τρο εμποδίζει την περαιτέρω ενεργοποίηση των 
μαστοκυττάρων και την απελευθέρωση μεσολα­
βητών της αναφυλαξίας. 

2. Εξασφάλιση του αεραγωγού και χορή γηση 100% 
οξυγό νου. Έντονη διαταραχή αερισμού και αι­
μάτωσης μπορεί να προκύψει από το βρογχό­
σπασμο, την πνευμονική υπέρταση και τη διατα­
ραχή της διαπερατότητας των πνευμονικών τρι­
χοειδών6. Αυτές οι aλλαγές μπορεί να επιμένουν 
για αρκετές ώρες κατά τις αναφυλακτικές αντι­
δράσεις, προκαλώντας υποξυγοναιμία. Για το 
λόγο αυτό ο αεραγωγός πρέπει να εξασφαλίζε­
ται και πρόσθετο οξυγόνο( συνίσταται 100%) 
πρέπει να χορηγείται μέχρι η κατάσταση να βελ-
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τιωθεί. 
3. Διακοπή ό λων των κατασταλτικών και αγγειο­

διασταλτικών παραγό ντων. Παράγοντες που 
έχουν αρνητική ινότροπη δράση και ελαττώνουν 
τις συστηματικές αντιστάσεις θα πρέπει να δια­
κόπτονται γιατί παρεμβαίνουν στους αντιρροπι­
στικούς μηχανισμούς του οργανισμού που ενερ­
γοποιούνται σε καταστάσεις κυκλοφορικής 
αστάθειας. 

4. Αύξηση ενδοαγγειακού ό γκου. Επειδή μέχρι 
40% του ενδοαγγειακού όγκου χάνεται ραγδαία 
στο διάμεσο χώρο σε μια οξεία αναφυλακτική 
αντίδραση κατά τη διάρκεια της αναισθησίας, Ί η 
αποτελεσματική θεραπεία περιλαμβάνει την 
άμεση αναπλήρωση του όγκου του αιματος.s Τα 
δεδομένα που υπάρχουν δείχνουν ότι τα κολλο­
ειδή δεν είναι αποτελεσματικότερα από τα κρυ­
σταλλοειδή. Ταχεία χορήγηση 1-2 λίτρα διαλύ­
ματος Ringer's Lactated ή φυσιολογικού ορού εί­
ναι σημαντική στην αρχική θεραπεία. Χορήγηση 
πρόσθετου όγκου ίσως χρειαστεί αν η υπόταση 
επιμείνει. · 

5. Χορή γηση αδρεναλίνης. Η αδρεναλίνη είναι ο 
κύριος παράγοντας αντιμετώπισης της οξείας 
αναφυλαξίας για πολλούς λόγους. Λόγω της α1 
δράσης της γίνεται αποτελεσματική για την αντι­
μετώπιση της υπότασης. Με τη β2 δράσης της πα­
ρεμποδίζεται ο βρογχόσπασμος και η απελευθέ­
ρωση μεσολαβητικών ουσιών από τα μαστοκύτ­
ταρα λόγω αύξησης της ενδοκυττάριας μονοφω­
σφορικής κυκλικής αδενοσίνης( cyclic ΑΜΡ).9 

Για την αντιμετώπιση της υπότασης 0.05 έως 0.1 
mg αδρεναλίνης (0.5 ml διαλύματος 1:10.000) 
πρέπει να χορηγούνται αρχικά ενδοφλέβια σε 
εφάπαξ δόση και να επαναλαμβάνεται κάθε 1 με 
5 λεπτά μέχρι 0.015mg/kg(10 ml διαλύματος 
1:10.000) για ένα ασθενή 70kg. Αν προκληθεί 
καρδιακή ανακοπή ενδείκνυνται δόσεις αδρε­
ναλίνης για καρδιοαναπνευστική αναζωογόνη­
ση παράλληλα με τη χορήγηση υγρών. Ενδομυι­
κή ή υποδόρια χορήγηση αδρεναλίνης μπορεί να 
αποδειχθεί αναξιόπιστη για ένα υποτασικό 
ασθενή που χρειάζεται άμεση αντιμετώπιση. 

ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΙΚΉ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 
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Αν η αρχική θεραπεία δεν οδηγήσει σε αντιμετώ­
πιση των σημείων της αναφυλαξίας, περαιτέρω 
προσπάθεια μπορεί να γίνει με τη χορήγηση αντι­
σταμινικών, κατεχολαμινών και κορτικοστεροει­
δών. 

Αντισταμινικά 
Η ισταμίνη αποτελεί έναν από τους κυριότερους με­
σολαβητές των αναφυλακτικών και αναφυλακτοει­
δών αντιδράσεων. Επειδή οι αγγειοδιασταλτική 
της δράση επιτυγχάνεται τόσο από τους Η1 όσο και 
από τους Η2 υποδοχείς της και οι δύο τύποι υπο­
δοχέων θα πρέπει να αποκλειστούν προκειμένου 
να περιοριστούν οι καρδιαγγειακές επιπλοκές. 
Μελέτες στις οποίες ασθενείς έχουν λάβει προφυ­
λακτικά τόσο Η1 όσο και Η2 αποκλειστές δείχνουν 
ότι οι ανεπιθύμητες καρδιοπνευμονικές δράσεις 
από την αναφυλαξία μπορεί να περιοριστούν ή και 
να αποτραπούν.ω Παρόλο που η προφυλακτική χο­
ρήγηση αντισταμινικών φαίνεται να βοηθά, δεν 
υπάρχουν κλινικά δεδομένα που να υποστηρίζουν 
το ίδιο όταν τα aντισταμινικά χορηγούνται κατά την 
εκδήλωση της αναφυλαξίας και την απελευθέρωση 
των μεσολαβητικών ουσιών. Όταν όμως αργότερα 
ο ασθενής σταθεροποιηθεί αποκτούν βοηθητικό 
ρόλο. Για το λόγο αυτό η χρήση των αντισταμινι­
κών προτείνεται ως μέτρο δεύτερης γραμμής στην 
αντιμετώπιση της αναφυλαξίας (Προτεινόμενο 
σχήμα είναι 1mg/kg διφαινιραμίνη ή 0.1 mg!kg 
χλωρφαινυραμίνη ως Η1 αποκλειστή και 4mg/kg 
σιμετιδίνης ως Η2 αποκλειστή). 

Κατεχολαμίνες 
ΕΙΣΠΝΕΟΜΕΝΟΙ β2 ΑΓΩΝΙΣΤΕΣ 

Άν ο βρογχόσπασμος επιμείνει(και η αιμοδυναμι­
κή εικόνα είναι σταθερή) χορήγηση σαλβουταμό­
λης μπορεί να χρησιμοποιηθεί για βρογχοδιαστο­
λή. 

ΕΝΔΟΦΛΕΒΙΑ 
XOPHΓHΣHISOPROTERENOL 
Ά ν ο βρογχόσπασμος εξακολουθεί να επιμένει, η 
ισοπροτερενόλη είναι χρήσιμη ως καθάρος β-αγω­
νιστής και βρογχοδιασταλτικό. Η ισοπροτερενόλη 
πρόσθετα διαστέλλει την πνευμονική αρτηρία και 
βοηθάει στην αντιμετώπιση της πνευμονικής υπέρ-
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τασης που μπορεί να συνοδεύει την αναφυλαξία. 
Έτσι βελτιώνει την υποξυγοναιμία και διευκολύ­
νει τη λειτουργία της δεξιάς κοιλίας στο μυοκάρ­
διο. 

ΕΝΔΟΦΛΕΒΙΑ ΧΟΡΉΓΗΣΗ ΑΔΡΕΝΑΛΙΝΗΣ 
Άν η υπόταση και ο βρογχόσπασμος επιμείνουν 

μπορεί να χορηγηθεί στάγδην διάλυμα αδρεναλί­
νης, εφόσον έχει προηγηθεί η εφάπαξ δόση της και 
έχει γίνει υποστήριξη του ενδοαγγειακού όγκου με 
υγρά. Δόση εκκίνησης είναι 1 με 2 μg/λεπτό για άτο­
μο 70kg και ακολουθεί τιτλοποίηση μέχρι να επέλ­
θει το επιθυμητό αποτέλεσμα. 

Στεροειδή 
Τα κορτικοειδή αν και δεν έχουν άμεση δράση στην 
αντιμετώπιση των οξέων συμπτωμάτων της αναφυ­
λαξίας θεωρείται ότι ελαττώνουν το χρόνο της πα­
ρατεταμένης αναφυλαξίας καθώς και τον κίνδυνο 
υποτροπής των συμπτωμάτων (διφασική αναφυλα­
ξία) και είναι ιδιαίτερα αποτελεσματικά στην από­
φραξη των βρόγχων. Εντούτοις σε αξιόλογη προο­
πτική μελέτη αυτές οι δράσεις της κορτιζόνης δεν 
έχουν αποδειχθεί.46 

Μετά την αρχική αντιμετώπιση οι ασθενείς θα πρέ­
πει να μεταφέρονται σε μονάδα εντατικής θερα­
πείας για παρακολούθηση για τουλάχιστο 24 ώρες 
λόγω της πιθανότητας εμφάνισης διφασικών ανα­
φυλακτικών αντιδράσεων. 

ΑΜΕΣΗ ΔΙΕΡΕΥΝΗΣΗ 
ΑΝΑΦΥΛΑΚΤΙΚΟΥ ΕΠΕΙΣΟΔΙΟΥ 
Για τη διάγνωση της αναφυλαξίας χρήσιμη θεω­
ρείται η δοκιμασία ελέγχου των επιπέδων τρυπτά­
σης στο αίμα αμέσως μετά την εκδήλωση της αντί­
δρασης. Γίνεται λήψη τριών δειγμάτων αίματος 5 
με 10 ml α) αμέσως μετά την αρχική σταθεροποί­
ηση του ασθενούς, β) 1 ώρα μετά την αντίδραση, γ) 
6 έως 24 ώρες μετά την αντίδραση. Είναι υποχρε­
ωτικό να σημειωθεί ο χρόνος λήψης πάνω στα δείγ­
ματα και ο χρόνος εκδήλωσης της αντίδρασης. Από 
τα δείγματα φυγοκεντρείται ο ορός και αποθηκεύ­
εται στους 4_ C αν το δείγμα πρόκειται να αναλυ­
θεί μέσα σε 48 ώρες. Σε άλλη περίπτωση αποθη­
κεύεται στους -20 _ C μέχρι να σταλεί για εξέταση. 
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Η συγκέντρωση της τρυπτάσης γίνεται μέγιστη 1 
ώρα μετά την αναφυλακτική αντίδραση ή και πιο 
νωρίς αν συνυπάρχει υπόταση. Η αυξημένη συγκέ­
ντρωση τρυπτάσης υποδηλώνει αποκοκκίωση των 
μαστοκυττάρων, παρατηρείται τόσο στις αναφυλα­
κτικές όσο και στις αναφυλακτοειδείς αντιδράσεις 
και βοηθά στον αποκλεισμό άλλων αιτιών που μι­
μούνται την κλινική εικόνα της αναφυλαξίας. Ωστό­
σο μια αρνητική δοκιμασία τρυπτάσης δεν απο­
κλείει με βεβαιότητα την αναφυλαξία. 

ΔΙΕΡΕΥΝΗΣΗ 
ΤΟΥ ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΚΟΥ ΠΑΡΆΓΟΝΤΑ 
Κάθε ασθενής που εμφάνισε απειλητική για τη ζωή 
αλλεργική αντίδραση στην περιεγχειρητική περίο­
δο θα πρέπει να διερευνηθεί πλήρως. Η παραπο­
μπή του σε αλλεργιολόγο που εξειδικεύεται στα 
περιαναισθησιολογικά συμβάματα είναι σημαντι­
κή και γίνεται από τον υπεύθυνο αναισθησιολόγο. 
Θα πρέπει να καταγράφονται αναλυτικά όλα τα 
φάρμακα που δόθηκαν στον ασθενή στην περιεγ­
χειρητική περίοδο και ο χρόνος λήψης τους σε σχέ­
ση με την εκδήλωση του αναφυλακτικού επεισοδί­
ου. Αν η αντίδραση έγινε διεγχειρητικά θα πρέπει 
να αποστέλλεται στον αλλεργιολόγο αντίγραφο 
των διαγραμμάτων αναισθησίας και αναλυτική πε­
ριγραφή της εκδήλωσης της αντίδρασης σε σχέση 
με το χρόνο που έγινε η εισαγωγή στην αναισθη­
σία. Περαιτέρω δοκιμασίες γίνονται από τον αλ­
λεργιολόγο, όπως και επανάληψη της μέτρησης των 
επιπέδων τρυπτάσης στις περιπτώσεις που η αρχι­
κή δοκιμασία ήταν οριακή. Απώτερος σκοπός της 
διερεύνησης είναι η αποκάλυψη των αιτιών της 
αναφυλαξίας και η ενημέρωσή του ασθενούς με 
γραπτές οδηγίες για τους παράγοντες που πρέπει 
να αποφεύγει. Η ευθύνη της πληροφόρησης του 
ασθενούς για μελλοντικές αναισθησίες βαρύνει τον 
αναισθησιολόγο που αντιμετώπισε τον ασθενή 
διεγχειρητικά. Ο ασθενής θα πρέπει να λαμβάνει 
σημείωμα όπου θα περιγράφεται η αντίδραση και 
να ενθαρρύνεται να φέρει πάντα μαζί του ειδική 
προειδοποιητική κάρτα. 
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ΣΥΜΠΕΡΆΣΜΑΤΑ 
1.0ι αντιδράσεις υπερευαισθησίας στην περιεγ­

χειρητική περίοδο αναφέρονται ολοένα και πε­
ρισσότερο με συχνότητα που μάλλον αυξάνεται. 

2. Η επίπτωση της αναφυλαξίας στην αναισθησία 
εκτιμάται μεταξύ 1:10.000 και 1:20.000 και οποι­
οδήποτε φάρμακο που χορηγείται στην περια­
ναισθητική περίοδο μπορεί να προκαλέσει επι­
κίνδυνες για τη ζωή αντιδράσεις. 

3. Τα μυοχαλαρωτικά, το latex και τα αντιβιοτικά 
είναι οι κυριότεροι παράγοντες που σχετίζονται 
με την αναφυλαξία. Ο διαχωρισμός αναφυλα­
κτικών και αναφυλακτοειδών αντιδράσεων δε 
μπορεί να γίνει με κλινικά κριτήρια. 

4. Προληπτικά μέτρα που να αποκλείουν την εκδή­
λωση της αναφυλαξίας δεν υπάρχουν γι αυτό εί­
ναι μεγάλη η ευθύνη του αναισθησιολόγου που 
πρέπει να εντοπίζει τους ασθενείς υψηλού κιν­
δύνου και να τους αντιμετωπίζει ανάλογα. 

5. Άτομα με ιστορικό προηγούμενης αναφυλαξίας 
βρίσκονται σε μεγαλύτερο κίνδυνο σε σχέση με 
το γενικό πληθυσμό. 

6.Τα μυοχαλαρωτικά είναι τα κυριότερα αίτια ανα­
φυλαξίας στο χειρουργικό περιβάλλον, ειδικά η 
σουκινιλοχολίνη και το ροκουρόνιο. Το σις-ατρα­
κούριο αν και σποραδικά ευθύνεται για αναφυ­
λαξία φαίνεται να είναι από τα ασφαλέστερα 
μυοχαλαρωτικά και έχει τη μικρότερη ικανότητα 
ανάμεσα τους να εκλύει απευθείας ισταμίνη. 

Ί.Το latex είναι το δεύτερο σε συχνότητα αίτιο πε­
ριεγχειρητικής αναφυλαξίας και πρέπει να λαμ­
βάνεται σοβαρά υπόψη για ορισμένες ομάδες 
πληθυσμού. Η διεγχειρητική αναφυλαξία από το 
latex εκδηλώνεται συνήθως καθυστερημένα, με­
τά από 30-60 λεπτά από την εισαγωγή στην αναι­
σθησία. 

8. Η aτοπία συνδέεται με την αλλεργία στο latex και 
την προποφόλη, όχι όμως με τα μυοχαλαρωτικά 
και την αλλεργία στην πενικιλλίνη. 

9. Η αλλεργία στην πενικιλλίνη πολλές φορές υπε­
ρεκτιμάται συνεχίζει όμως να αποτελεί το κυ­
ριότερο αίτιο αναφυλαξίας παγκοσμίως. Οι νε­
ότερες γεννεές κεφαλοσπορινών σπάνια εμφα­
νίζουν διασταυρούμενη αντίδραση με την πενι­
κιλλίνη και μια ανεπιβεβαίωτη αλλεργία στην πε­
νικιλλίνη δεν αποτελεί aντένδειξη στη χορήγηση 
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τους. 
10. Η προποφόλη με τη σημερινή μορφή της μπο­

ρεί να δίδεται με ασφάλεια σε άτομα που ανα­
φέρουν αλλεργία στο αυγό, ενώ η ετομιδάτη και 
η μιδαζολάμη θεωρούνται από τα πιο ασφαλή 
αναισθητικά. 

11. Τα aπιοειδή αν και σπάνια προκαλούν αναφυ­
λακτικά επεισόδια κυρίως χαρακτηρίζονται για 
την άμεση απελευθέρωση ισταμίνης. Το 
fentanyl ίσως είναι το πιο ασφαλές σε ότι αφο­
ρά αυτό τα χαρακτηριστικό τους. 

12. Τα τοπικά αναισθητικά σπάνια προκαλούν σο­
βαρές αλλεργικές αντιδράσεις και η επιλογή 
κάποιου από την ομάδα των αμιδίων προσφέ­
ρει ίσως τη μεγαλύτερη ασφάλεια. 

13.Τα εισπνεόμενα αναισθητικά αν και σπάνια 
προκαλούν ανοσολογικού τύπου ηπατοτοξικό­
τητα δεν οδηγούν σε αναφυλακτικά επεισόδια. 
Το σεβοφλουράνιο ίσως να είναι το πιο ασφα­
λές γιατί δεν προκαλεί ούτε ηπατική βλάβη. 

14. Μετά από σοβαρές αντιδράσειςυπερευαισθη­
σίας η συχνότητα διφασικών εκδηλώσεων είναι 
μεγάλη και για αυτό οι ασθενείς θα πρέπει να 
τίθενται σε στενή παρακολούθηση για 24 ώρες. 

15. Η εμφάνιση σοβαρής αλλεργικής αντίδρασης 
στο χειρουργείο πρέπει αφού αρχικά αντιμε­
τωπιστεί να διερευνηθεί επαρκώς από εξειδι­
κευμένο αλλεργιολόγο για να αποδειχθεί αν 
πρόκειται για αναφυλαξία, να εντοπιστεί το αί­
τιο και να ληφθούν προληπτικά μέτρα για μελ­
λοντικές αναισθησίες. 

16. Επισημένεται ότι τα αναφυλακτικά επεισόδια 
κατά την αναισθησία, αν και σπάνια, όταν επι­
συμβούν θα πρέπει να αναφέρονται σε κάποιο 
ενιαίο φορέα παρακολούθησης και μελέτης 
τους. Η δημιουργία κέντρων αναφοράς αλλερ­
γικών συμβαμάτων κατά την αναισθησία θα 
ήταν πολύ χρήσιμη και θα βοηθούσε στην καλ­
λίτερη προσέγγιση του δύσκολου αυτού προ­
βλήματος. 



ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΊΆτΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 111  

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 

1. Levy JH, Roizen MF, Morris JM: Anaphylactic 
and anaphylactoid reactions. Α review. Spine 
1986;11:282. 

2. Lorenz W, Duda D, Dick W, et al: Incidence and 
clinical importance of perioperative histamine 
release: Randomised study ofvolume loading and 
antihistamines after induction of anaesthesia. 
Lancet 1994;343:933. 

3. Levy JH: Anaphylactic Reactions in Anesthesia 
and Critical Care(2nd ed), Stoneham, ΜΑ: 
Butterworth-Heinemann, 1992. 

4. Smith PL, Kagey-Sobotka Α, Bleecher ER, et al: 
Physiologic manifestations ofhuman anaphylaxis. 
J Clin Invest , 1980;66:1072. 

5. Schreiber AD: Clinical immunology of the 
corticosteroids. Prog Clin Immunol 1977;3:103. 

6. Pavek Κ, Wegmann Α, Nordstrom L, et 
al:Cardiovasular and respiratory mechanism in 
anaphylactic and anaphylacoid shock reactions. 
Κlin Wochenschr 1982;60:941. 

7. Fisher Μ: Blood volume replacement in acute 
anaphylactic cardiovascular collapse related to 
anaesthesia. Br J Anaesth 1977;49:1023. 

8. Fisher ΜΜ: The management of anaphylaxis. 
Med J Aust 1977;1:793. 

9. Winslow CM, Austen ΚF: Enzymatic regulation 
of mast cell activation and secretion by adenylate 
cyclase and cyclic AMP-dependent protein 
kinases. Fed Proc 1982; 41:22. 

10. Philbin DM, Moss J, Akins CW, et al: The use 
of Η1 and Η2 histamine antagonists with 
morphine anesthesia. Α double-bind study. 
Anesthesiology 1981;55:292. 

11. David L. Hepner, Mariana C. Castel l s  
:Anaphylaxis during the perioperative period. 
Anesth Analg 2003;97:1381-95 

12. Ρ.Μ. Mertes, M.C. Laxenaire:Allergy and 
anaphylaxis in anaesthesia. Minerva 
Anesthesiologica 2004;70:285-291 

13. Laxenaire M.C.: Epidemiologie des reactions 
anaphylactoides peranethesiques. Quatrieme 
enquete multicentriqueQuillet 1994-decembre 
1996). Ann Fr Anesth Reanim 1999;18:796-809. 

14. Mertes ΡΜ, Alla F, Laxenaire MC. 
:Anaphylactic and anaphylactoid reactions 

occurring during anesthesia in France in 1999-
2000. Anesthesiology 2003;99:536-45. 

15. Anaphylactic/anaphylactoid reactions to 
anaesthetic and associated agents. Skin prick 
tests in aetiological diagnosis. Anesthesia 
1994;49:470-5. 

16. Laxenaire MC, Moneret-Vautrin DA.: Allergy 
and anaesthesia. Current Opin Anaesthesiol 
1992;5:436-41. 

17. Watkins J. :Adverse reaction to neuromuscular 
blockers:frequency, investigation and 
epidemiology. Acta Anaesthesiol Scand Suppl 
1994;102:6-10. 

18. Slater JE:Rubber anaphylaxis. Ν Engl J Med 
1989;320:1126-1130. 

19. Verloet D, Magnan Α, Birnbaum J, et al.:  
Allergic emergencies seen in surgical suites. Clin 
Rev Allergy Immunol 1999;17:459-67. 

20. Verloet D, Pradal Μ, Castelain Μ.: Drug allergy. 
2nd ed. Uppsala, Sweden: Pharmacia &Upjohn, 
1999. 

21. Berry AJ, Katz JD, Brown RH, et al.: Natural 
rubber latex allergy:considerations for 
anesthesiologists. Park Ridge, IL:American 
Society of Anesthesiologists, 1999;1-34. 

22. Hepner DL, Castells MC.: Latex allergy: an 
update. Anesth Analg 2003;96:1219-29. 

23. Baldo ΒΑ, Fisher MC.: Substituded ammonium 
ions as allergenic determinations in drug allergy. 
Nature 1983;306:262-264. 

24. Holzman, R:Clinical management of latex­
allergic children. Anesth Analg 1997;85:529-33. 

25. Nicklas RA, Bernstein IL, Li JT, et al.: Beta­
lactam antibiotics. J Allergy Clin Immunol 
1998;101:S498-501. 

26. Salkind AR, Cuddy PG, Foxworth JW.: Is this 
patient allergic to penicillin? An evidence-based 
analysis of the likelihood of penicillin allergy. 
JAMA 2001;285:2498-505. 

27. Executive summary of disease management of 
drug hypersensitivity: a practice parameter. Ann 
Allergy Asthma Immunol 1999;83:665-700. 

28. Kelkar PS, Li JTC.: Cephalosporin Allergy. Ν 
Engl J Med 2001; 345:804-809. 

29. Puchner TC, Zacharisen MC. :Α survey of 



112 

antibiotic prescribing and knowledge of 
penicillin allergy. Ann Allergy Asthma Immunol 
2002; 88:24-29. 

30. Strom BL, Schinnar R, Apter AJ, et al.: Absence 
of cross-reactivity between sulfonamide 
antibiotics and sulfonamide nonantibiotics. Ν 
Engl J Med 2003; 349:1625-1635. 

31. Clarke RS. :Epidemiology of adverse reactions 
in anesthesia in the United Kingdom. Κlin 
Wochenschr 1982;60:1003-5. 

32. Laxenaire MC, Mertes ΡΜ, Benabes Β, et al.: 
Anaphylaxis during anesthesia: results of a two­
year survey in France. Br J Anaesth 2001;87:549-
58. 

33. Nishiyma Τ, Hirasaki Α, Odaka Υ, et al.: 
Midazolam for rapid sequence induction. Masui 
1990;39:230-6. 

34. Κimura Κ, Adachi Μ, Kubo Κ, Ikemoto Υ.: 
Incidence of histamine release after of the 
administration of midazolam-ketamine in 
allergic patients. Fukuoka Igaku Zasshi 
1999;90:448-56. 

35. Weis ΜΕ, Adkinson NF, Hirschman CA.: 
Evaluation of allergic drug reactions in the 
perioperative period. Anesthesiology 
1989;71 :483-6. 

36. Harle DG,Baldo ΒΑ, Coroneos NG, et al.: 
Anaphylaxis following administration of 
papaveretum: case report-implication of lge 
antobodies that react with morphine and 
codeine and indentification of an allergenic 
determinant. Anesthesiology 1989;71:489-94. 

37. Benett MJ, Anderson LK, McMillan JC, et al.: 
Anaphylactic reaction during anaesthesia 
associated with positive intradermal skin test to 
fentanyl. Can Anaesth Soc J 1986;33:75-8. 

38. Laxenaire MC, Charpentier C, Feldman L.: 
Anaphylactoid reactions to colloid plasma 
substitutes: incidence, risk factors and 
mechanisms- a French multicentre prospective 
study[in French]. Ann Fr Anesth Reanim 
1994;13:301-10. 

39. Κreimer U, ChristF, ΚraftD, et al.: Anaphylaxis 
due to hydroxyethyl starch-reactive antobodies. 
Lancet 1995;346:49-50. 

40. Κraft D, Sirtl C, Laubenthal Η, et al.: Νο 

ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΓΑΥΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

evidence for the existance of preformed 
antibodies against hydroxyethyl starch in man. 
Eur Surg Res 1992;24:138-42. 

41. Clarke JB, Thomas C, Chen Μ, et al . :  
Halogenated anesthetics form liver adducts and 
antigens that cross-react with halothane­
induced antibodies. Int Arch Allergy Immunol 
1995;108:24-32. 

42. Ιωάννης Σιδηρόπουλος : Φαρμακευτική αλλερ­
γία στην περιεγχειρητική περίοδο και στην οδο­
νιατρική πράξη. Βασική και Κλινική Αλλεργιο­
λογία 2001; 64:899-904. 

43. Laxenaire MC, Mata-Bermejo Ε, Moneret­
Vautrin DA, et al.: Life-threatening 
anaphylactoid reactions to propofol. 
Anesthesiology 1992;77:275-80. 

44. Lieberman Ρ. :Anaphylactic reactions during 
surgical and medical procedures. J Allergy Clin 
Immunol 2002;110:S64-9. 

45. Whittington Τ and Fisher Μ Μ. :Anaphylactic 
and Anaphylactoid Reactions in Ballieres 
Clinical Anesthesiology, 1998: Vol12, Ν ο 2, 301-
21. 

46. Stark BJ,Sullivan TJ.: Biphasic and protracted 
anaphylaxis. J Alleregy Clin Immunol 
1986;78:76-83. 


