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SOCUL ANAFILACTIC: DIAGNOSTIC, TERAPIE DE URGENTA
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REZUMAT

Socul anafilactic este un eveniment grav care poate
pune in pericol viata. Diagnosticul este, in particular,
clinic: soc fierbinte" cu colaps cardiovascular si scaderea
dramaticd a tensiunii arteriale sistemice, brohospasm si
edem Quincke. Alte simptome pot lipsi sau sunt tardive
(prurit, urticarie, edem). Tratamentul cel mai important
consta in administrarea intramusculara sau intravenoasa
a adrenalinei diluate. Corticosteroizii au rol secundar.
Bronhospasmul solitar necesita administrarea de oxigen
si spray de beta-agonisti. Decesul pacientului constituie
caz medico-legal.
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ABSTRACT
Anaphylactic shock: diagnosis,
emergency treatment
Anaphylactic shock is a serious event that could put
life in balance. The diagnosis is essentially clinical: ‘hot’
shock with cardiovascular collapse and a dramatic reduction
of blood arterial systemic pressure, bronchospasm, and
Quincke edema. Other signs may be absent or delayed
(pruritus, urticaria, edema). Essentially treatment consists
of an intramuscular or intravenous injection of diluted
adrenaline. Corticosteroids must only be administered as a
second-line treatment. Isolated bronchospasm may benefit
from treatment with oxygen and nebulised beta-agonists.
Death of patient is forensic case.
Key words: anaphylactic shock, diagnosis, treatment

Termenul de ,soc anafilactic* sau ,soc anafilactoid” sau
,soc histaminoid” si ,soc alergic” regrupeaza acelasi tip de
reactii severe ale organismului la o substantd exogena.
Aceste reactii pot pune in pericol viata persoanei si constituie
o0 urgenta terapeutica, orice intarziere a tratamentului putand
avea consecinte fatale. [16].

Socul anafilactic este un accident grav putand pune in
pericol viata persoanei in cauzi. Aplicarea terapiei consta, in
esentd, in solicitarea SMURD, administrarea de adrenaling,
corticoizii nefiind administrati in toate cazurile, numai in
modalitate secundara.

Reactia generala a organismului

Oricare ar fi mecanismul pus in joc, acesta ajunge la
eliberarea de catre mastocite si de citre leucocitele poli-
morfonulceare bazofile de mediatori chimici, dintre care
principalul component este histamina. Eliberarea mediatorilor
in circulatia sanguini declanseazd imediat o reactie generald
si severi din partea organismului gazda [15]. Exista diferite
mecanisme ducand la o histamino-eliberare importanta, dar
ele au, toate, aceleasi consecinte clinice (tab.1).

Antecedentele de alergie si de atopie, cresc riscul reactiei
anafilactice. Pacientii sub tratament beta-blocant au reactii
anafilactice mai grave, cu un soc mai intens si o rezistentd
la tratament, necesitind marirea dozelor de adrenalina. De
asemenea, pacientii avand o hiperactivitate bronsica, legata
de un astm, un tabagism semnificativ sau o bronsita cronica,
au bronhospasme mai severe [7].

Tabel 1 Mecanisme responsabile de
histamino-eliberare:

existd doud tipuri [16]

A. Hipersensibilitate de tip I prin reactie antigen-
anticorp (anafilaxie ‘adeviratd’) cu prezenta de anticorpi
de tip imunoglobuline IgE. Acestea apar dupa un prim
contact asimptomatic cu alergenul.

Acest tip de reactie este mai degraba acela declansat de
veninurile de himenoptere, peniciline si alimente.

B. Histamino-eliberare nespecifici (soc anafilactoid)

legata de un efect farmacologic direct al substantei exogene

asupra celulelor care contin histamina, fard necesitatea unui

contact prealabil (75% din socurile anafilactice).

Aceste mecanism este mentionat, mai ales, dupd ingestie

de aspirina, antiinflamatoare non-steroidice si produsi de
contrast iodati.

Principale cauze etiologice

Multe produse sunt cunoscute cu efect de soc anafilactic,
din care categorie penicilina este mai des implicata. Alimen-
tele corelate cu acest efect includ pestii si crustaceele, oudle,
capsunii si derivatele de arahida. Latexul, este, mai recent,
cauza alergiei, in combinatie, adesea, cu kiwi si banane. Toate
produsele de control iodate pot fi responsabile de un soc
anafilactic. Nici una dintre medicatiile ‘anti-alergice’ date in
scop profilactic inaintea unei injectii cu produs de contrast
iodat, nu permite de a-l evita pe cel de al doilea. Socurile
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anafilactice la anestezicele locale utilizate in medicina sau la
dentist, sunt exceptionale [16].

O problemi particulara se referd la insecte din ordinul
Hymenoptera, care include furnici (Solenopsis invicta), albine
(Albis melllifera), viespi (Vespa species) cu sistemul de intepare
care se gaseste, de reguld, in regiunea distald a abdomenului.
In urma intepdrii se descarca 100 ug (furnici) [9] si 50 pg
(albine) [10] venin la aceste insecte [11].

Desi veninul are o componenta peptidica si proteica vari-
ata, unele din acestea au capacitatea de a induce o reactie
toxicd sau vasoactiva si se estimeazd ca sunt necesare in
jur de 1500 intepaturi in ce priveste doza letald a veninului
la himenoptere in cazul inteparii unei persoane adulte non-
alergice, avand greutatea cel putin de 70 kg [11]. Desi exista
aceastd estimare, se inregistreaza, in medie, 40 decese anuale
in SUA dupi o singurd intepdtura de insecte [3]; se consideri
ca aceste decese se datoresc socului anafilactic ce apare la
persoane care au in antecedente personale (AP) intepaturi
de insecte care induc formarea de anticorpi IgE specifici fata
de diferite componente ale veninului. [4].

Diagnosticul este clinic

Principalele organe tintid a histamino-eliberirii sunt siste-
mul cardio-vascular, piele si mucoasele respiratorii (tab.2).
Tabel II Principalele organe, sisteme,

aparate atinse de reactii anafilactice
si consecintele clinice

(1) Vasele

Vasodilatatie arteriolara (soc ‘cald’ — adica, scaderea TA
cu puls filant si eritem cutanat difuz

(2) Cord

Tahicardie precoce, tulburdri de ritm cardiac si de condu-
cere intracardiaca

(3) Bronhii
Bronhospasm, similar unei crize de astm

(4) Edem
Laringian si facial cu dispnee (edem Quincke)

(5) Piele si mucoasi

Urticarie si edem (uneori absente sau tardive), diaree,
vomismente

La foarte scurt timp dupa contactul cu agentul vulne-
rant, apare cel mai adesea, o indispozitie mai mult sau mai
putin violentd, concomitent cu un colaps tensional si cu o
vasodilatatie cutanatd semnificativa. Aceasta este insotita de
o senzatie de cildurd si de semne cutaneo-mucoase de tip
urticarie sau edem, mai ales pe fata si laringe (edem Quincke),
care pot preceda sau urma semnele de soc. Dispneea, cel
mai adesea de tip astmatic, care traduce reactia bronsici,
poate completa si agrava simptomatologia.

Tratament: terapie de urgenta

in toate cazurile este necesard solicitarea unitatilor medi-
cale de urgenta (SMURD). In primul rand trebuie suspendata
imediat administrarea oricirui medicament sau a oricirei
substante banuite ca responsabild, mai ales in caz de injectie

pe cale i.v. (1.V). Terapia are doua faze si anume, la domiciliu,

dacd este cazul, si urgentd SMURD (tab.3).

Tabel III  Tratamentul socului anafilactic
la adult [15].

A. Tratament extraspitalicesc (la domiciliu, alte locuri)
e Adrenalind 0.5mg IM (intramuscular) daci perfuzia
nu este posibild; readministrare la 510 minute pana la
realizarea TA sistolice de 100 mmHg (doza va fi marita
in cazul administririi de beta-blocante!)

* Solicitarea SMURD

B. Tratament de urgenti SMURD

e linie venoasid cu perfuzie de ser fiziologic (sol.CINa
0.9%) sau Ringer-Lactat (500 ml); se evitd administrarea de
produse coloidale, care pot provoca reactii alergice!)

e instituirea unei supravegheri ECG permanente
® adrenalind IV (intravenos) 1 mg diluatid in 10 ml lichid
- nu se va administra adrenalind nediluata!

- se injecteaza adrenalind 0.1mg/min/1ml de solutie
pentru a obtine TA sistolicd de 100 mmHg

- administrarea de oxigen in concentratie mare, cu
masca

- corticoizi: 200 mg HSHC (hemisuccinat de hidro-
cortison) IV la 4 ore

- administrarea imediatd a antihistaminicelor nu
este indicata.

Pacientul va fi asezat in decubit dorsal si, daca este posibil,
in Trendelenburg sau cu picioarele ridicate pentru a ameliora
refluxuarea venoasa. De indatd, se aplica oxigenoterapie de
mare concentratie cu masca.

Tratament medicamentos: adrenalina
are importanfa majora

Tratamentul are in vedere un medicament care nu
poate fi evitat: adrenalina. Adrenalina trebuie sia existe in
orice trusa medicala de urgenta (fiole de 1 mg/1ml, si fiole
de 5mg/5ml). Efectele sale vasoconstrictoare arteriale si
bronhodilatatoare permit de a trata, in acelasi timp, colapsul
cardio-vascular si bronhospasmul. Utilizarea este cat mai
precoce posibil [12]. De asemenea, pacientii care au un risc
de recidiva de soc anafilactic cu un alergen cunoscut, cum
ar fi veninul himenopterelor, trebuie sa aibd la dispozitia lor
seringi auto-injectabile de adrenalina (Anahelp®), de utilizat
inaintea sosirii medicului sau SMURD [1].

In afara posibilitatii de a pune o linie venoasa periferica,
adrenalina trebuie administratd intramuscular (IM ), fara a
depasi 0.5 mg, tot la 5 minute (tab.3) [15]. Trebuie precizat
insd, ca adrenalina, administrata IV poate avea efecte se-
cundare importante si grave [5,17], care se refera la sindrom
coronarian acut [6,8,13,14], chiar la un subiect tanir si la cei
la care nu exista factori de risc [2]. Acest produs poate fi
responsabil de tulburiri de ritm ventricular, chiar fibrilatie
ventriculard (FV). Adrenalina nu poate fi administrata, deci,
intravenos pentru aceastd indicatie decat diluatd minim la
1/10000 e (1 mg diluat in 10 ml apa pentru preparatul in-
jectabil sau de ser fiziologic) si injectati cu viteza de 0.1 mg
(1 ml) maximal pe minut, sub supraveghere ECG, pani la
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recuperarea TA sistolice la 100 mmHg. Uneori, este necesar
un tratament de intretinere, in doze de 0.5 mg - 3 mg/ori la
seringa electrica (5 mg diluat in 50 ml ser fiziologic). Aceasta
doza trebuie sa fie adaptatd pentru a mentine TA sistolica
cel putin egald cu 100 mmHg. La pacienti sub tratament cu
beta-blocante, poate fi necesari cresterea dozei de adrenalina
si adaugarea de glucagon (1-5 mg IV).

Corticoizii nu trebuie administrati decat in sens se-
cundar. Aceste produse nu au o actiune directd imediata
asupra TA sau a bronhospasmului, dar potenteaza actiunea
adrenalinei, reduc riscurile de recidiva pe termen scurt
si diminueazi edemul laringian. Se administreaza in doze
de 20 mg hemisuccinat de hidrocortison IV tot la 4 ore.
Eg»hivalengele cu alte produse sunt urmatoarele (tab.4):

Tabel IV Echivalenta dozelor de
corticoizi administrati IV

e 100 mg hemisuccinat de hidrocortison (HSHC) echiva-
lent cu:

> 4 mg de dexametazona (Soludécadron®)
o 4 mg de betametazoni (Célestone®)
o 20 mg de metilprednisolon (Solu-Médrole®)

Daca simptomatologia este dominatd de bronhospasm,
este posibild utilizarea, in plus, a unui produs bronhodilatator
beta-mimetic ca terbutalina (Bricanyl®) spray (5mg) sau IV
(0.5mg - 1.5mg/h).

Prezenta unui edem Quincke poate impiedica eliberarea
ciilor aeriene; adrenalina poate fi utilizatd atunci prin spray
cu scopul de incercare reducerea edemului teritorial. Poate
jena sau impiedica intubatia traheald; in aceastd situatie este
necesard a efectua cricotiroidotomie sau chiar traheotomie
pentru a permite ventilarea pacientului.

Antihistaminicele nu sunt eficiente in tratamentul de
urgenta al socului anafilactic.

In situatia realizarii unei linii venoase periferice, umplerea
moderata cu un ser fiziologic permite realizarea unei expan-
siuni volemice (500 ml ser fiziologic - sol.CINa 0.9% sau de
Ringer-Lactat, daca este necesar). Coloizi, uneori responsabili
de reactii anafilactice, sunt de evitat.

Spitalizarea si prevenirea:
riscul de recidiva

Chiar dupi o recuperare initial rapida a TA sub efectul
adrenalinei, exista riscul recidivei privind socul anafilactic in
orele ce urmeaza dupi recuperare. Pacientii trebuie deci sd
fie spitalizati, cu supraveghere activa si monitorizare 24-48
de ore, intr-un serviciu de ATI [1].

Pacientii care au facut un soc anafilactic trebuie si fie
incredintati, in timp, unui alergolog pentru a cerceta factorul
alergen, de a propune o desensibilizare si de educa pacientul
pentru a evita recidivele, sau, intr-o situatie mai rea, sa stie
sd se trateze foarte rapid, in caz de recidiva.

In tematica se poate concluziona ci socul anafilactic este
o reactie brutald, imprevizibila si severa a organismului la o
substanti exogend. Starea poate pune in pericol viata persoa-
nei in cauzi, dacd nu se aplica rapid un tratament adecvat.
Adrenalina este produsul cel mai important; corticoizii nu
sunt utilizati decét cu intentie secundara. Solicitarea unitatilor
medicale de urgentd (SMURD) este indispensabild in cazul
aparitiei socul in conditii extraspitalicesti, pentru a continua
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tratamentul si a asigura transportul persoanei intr-o unitate
spitaliceasca de ATI. O evaluare alergologicad trebuie siste-
matic realizatd pentru a depista un factor alergogen.

In practica se are in vedere:

- socul anafilactic este o urgenta vitala,

- in conditii extraspitalicesti, trebuie solicitat ser-
viciul de urgenta (SMURD) pentru aplicarea
imediata a terapiei de urgenti si de transport al
pacientului,

- adrenalina este produsul de baza, care trebuie admi-
nistratd precoce, intramuscular sau intravenos,

- adrenalina trebuie diluata in cazul administrarii IV
(dilutia 1/10000 e =1mg diluat in 10 ml lichid),

- corticoizii nu se administreaza de urgenti, ci in
faza secundard,

- pacientii necesita spitalizare 24-48 ore in ATI, cu
supraveghere activd, pentru ca socul anafilactic

. poate recidiva in cateva ore dupa recuperare.

In situatia in care se produce decesul persoanei in cauza,
cazul devine, dupa sesizare, conform legislatiei (art.114 Cod
de procedura penald), caz medico-legal, in care se va efectua
constatare medico-legald de cadavru (autopsie), examindri
complementare. De asemenea, avand in vedere cd moartea
in astfel de cazuri este violent, organul de cercetare penala
va efectua cercetari judiciare, care va cuprinde conditiile in
care s-a produs evenimentul, si dupd individualizarea cazului,
stabileste eventual, responsabilitatea penala.
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