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ABSTRACT
Le patologie allergiche hanno alta prevalenza in età pediatrica e sono in continuo aumento. 
Nel caso della allergia a farmaci la diagnosi è troppo spesso solo presunta, in quanto raramen-
te è presente la conferma diagnostica che dovrebbe sempre passare attraverso un corretto 
work up allergologico specifico. Questo comporta, specialmente in occasione di interventi 
chirurgici in anestesia, un uso immotivato di farmaci alternativi ed inutili cambiamenti nel tipo 
di pratica anestesiologica che sarebbe indicata nel singolo bambino. 
In questo settore della allergologia mancano sia protocolli diagnostici condivisi che percorsi 
intra-ospedalieri dedicati; inoltre i centri di allergologia in cui viene effettuata questo tipo di 
diagnostica sono pochi a livello nazionale. 
La frequente mancanza di una diagnosi eziologica espone il bambino al rischio di reazioni in 
interventi successivi e comporta un aumento generale della frequenza delle reazioni periope-
ratorie, che attualmente ha raggiunto livelli da non sottovalutare.
Questo articolo si propone di fare chiarezza sulla evidenza scientifica alla base di alcuni fattori 
di rischio, sui principali allergeni che occorre testare, sulle modalità con cui i test allergologici 
devono essere praticati per ogni categoria di allergene, sul modo in cui impostare il work up 
allergologico, spesso diverso nei diversi bambini. 
È comunque necessario sottolineare che la corretta gestione del bambino con allergia perio-
peratoria non può prescindere da una buona e fattiva collaborazione tra allergologo e ane-
stesista, che deve iniziare dagli interventi programmati ma che deve essere presente in tutte le 
occasioni in cui si sospetti una reazione di ipersensibilità avvenuta nel setting perioperatorio, 
comprese le condizioni di emergenza.

PAROLE CHIAVE: allergia a farmaci, allergia perioperatoria, ipersensibilità

INTRODUZIONE
Con il termine reazioni allergiche perioperatorie è preferibile indicare le reazioni allergiche 
che insorgono durante tutto il periodo in cui il paziente è assistito dall’anestesista e non sem-
plicemente le reazioni che avvengono nel periodo che decorre tra la preparazione per l’inter-
vento e l’immediato postoperatorio 1.
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L’incidenza di queste reazioni varia nelle diverse Nazioni. Tale variabi-
lità può dipendere da numerosi fattori come il tipo di pratica aneste-
tica impiegata, il metodo di diagnosi delle reazioni di ipersensibilità, 
la modalità di ricerca dei dati relativi a tale patologia. La prevalenza 
nell’adulto è stimata tra 1/1.148 e 1/3.180 anestesie, con reazioni ana-
filattiche che incidono in circa 1:10.000 anestesie e con mortalità del 
3,5-4,8% 2. I dati pediatrici sono pochi: in età pediatrica l’incidenza è 
riportata da 1:10.000 a 1:77.000 anestesie, la mortalità tra il 3 e il 9%. 
Esiste tuttavia una larga sottostima del problema 3.
Il principale e più importante fattore di rischio per anafilassi perio-
peratoria è la precedente evenienza di reazione di ipersensibilità im-
mediata in periodo perioperatorio non indagata; di qui l’importanza 
della segnalazione all’allergologo di ogni reazione in cui l’anestesista 
sospetti la presenza di ipersensibilità. Altri fattori di rischio sono asma 
non controllata, malattia respiratoria esacerbata da FANS (farmaci 
anti-infiammatori non steroidei), reattività a gelatina, mastocitosi. Nei 
bambini con orticaria cronica, inoltre, per ridurre il rischio di reazioni 
andrebbero prudenzialmente evitati gli inibitori della COX-1 4. La rile-
vanza dello stato atopico è controversa: sembra costituire un fattore 
di rischio solo in soggetti allergici a latice 5,6. 
Ciascuno dei prodotti utilizzati in anestesia può causare una reazione 
allergica. Per ordine di frequenza sono riportate nel bambino rea-
zioni ad antibiotici, a ipnotici, FANS, sostituti del plasma, oppioidi, 
benzodiazepine  2. Meno frequenti risultano reazioni ad anestetici 
locali, clorexidina, aprotinina, protamina, papaina, eparine, ossido 
di etilene, formaldeide, coloranti (es. bleu di metilene), eccipienti, 

mezzi di contrasto 7. Le reazioni immuno-mediate sono responsabili 
del 50-60% dei casi; nella grande maggioranza sono IgE mediate, 
raramente possono essere IgG mediate (es. nelle reazioni a destrani). 
Nei casi rimanenti sono implicati altri meccanismi come attivazione 
aspecifica del complemento, rilascio diretto di mediatori mastocitari, 
attivazione del sistema chinina-kallicreina, inibizione delle ciclossi-
genasi (es. FANS) 8-10.
La clinica delle reazioni allergiche perioperatorie comprende qua-
dri di diversa gravità (Tab. I). Va tuttavia considerato che evidenziare 
reazioni allergiche nel setting perioperatorio non è facile e richiede 
grande esperienza e competenza da parte dell’anestesista. Il bambino 
è spesso incosciente e la cute è coperta da teli: in queste condizioni 
è impossibile identificare sia i sintomi prodromici (prurito, dispnea, 
discomfort) che i segni neurologici, mentre i sintomi cutanei (erite-
ma, orticaria, angioedema) che sono molto frequenti (50% dei casi) 
possono essere rilevati solo se si ha l’accortezza di “scoprire” perio-
dicamente il paziente  11. Per questi motivi quasi sempre la reazione 
allergica viene riconosciuta solo quando è grave e in fase avanzata e 
nella maggior parte dei casi viene sospettata per il riscontro di inat-
tesi reperti cardiovascolari come desaturazione, ipotensione e bra-
dicardia, sintomi che nei casi più gravi possono evolvere in aritmie e 
shock. I segni respiratori come il broncospasmo sono meno frequenti 
e insorgono prevalentemente in bambini che soffrono di asma: nella 
maggior parte dei casi la compromissione respiratoria è evidenziabile 
come desaturazione e aumento delle resistenze delle vie aeree nel 
paziente intubato. Altri sintomi come alterazioni della coagulazione, 

TABELLA I. Gravità clinica e cronologia delle reazioni allergiche perioperatorie (da Michavila Gomez et al. 2015, mod.) 11.

Clinica

Lievi (grado I) • Segni cutanei: eritema, orticaria, angioedema

Moderati (grado II)

• Segni cardiovascolari: ipotensione, tachicardia 
• Segni respiratori: tosse, dispnea
• Segni intestinali: nausea, vomito, dolore addominale 
• Segni neurologici: irritabilità, confusione, senso di morte imminente

Gravi e pericolosi per la vita (grado III)
• Ipotensione severa, tachi o bradicardia, aritmie
• Broncospasmo, pressione nelle vie aeree

Terminali (grado IV) • Arresto cardiaco

Cronologia

Prima dell’intervento Nel corso dell’intervento A fine intervento o nel postoperatorio

Curari
Anestetici
Morfinici

Antibiotici

FANS o paracetamolo
Morfinici

Antibiotici
Anestetici locali

Sostituti del plasma
Latice

Clorexidina

Morfinici
Sostituti del plasma

Agenti antagonisti dell’anestesia
Latice

FANS: farmaci anti-infiammatori non steroidei.
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edema polmonare e rabdomiolisi sono rari e usualmente correlati a 
casi di anafilassi severa e prolungata 12. Studiare la cronologia dei sin-
tomi è inoltre fondamentale per individuarne l’eziologia. 
Se durante un’anestesia viene sospettata una reazione allergica, è 
importante eseguire il dosaggio della triptasi serica, enzima mastoci-
tario che aumenta rapidamente nel siero in caso di reazione allergica 
o pseudo allergica e in particolare nell’anafilassi. Il dosaggio della trip-
tasi andrebbe sempre eseguito nei giusti tempi (a 1 ora, 4 ore e 24 ore 
dall’evento). Tale tempistica è motivata dalla necessità di conoscere 
sia i livelli del picco che quelli basali. È considerato significativo un 
aumento maggiore di 2 + 1,2 x livello basale di triptasi 13.

LA DIAGNOSTICA ALLERGOLOGICA
La diagnosi delle reazioni di ipersensibilità nel periodo periopera-
torio richiede un work up allergologico laborioso e complesso, da 
eseguire in centri qualificati e nei tempi adeguati: non prima di 4-6 

settimane dalla completa risoluzione dei sintomi e non oltre i 6 mesi 
dalla reazione 14.
La storia clinica è di importanza fondamentale e deriva dalle informa-
zioni ricavabili dalla cartella anestesiologica, oltre che direttamente 
dall’anestesista. Nella relazione anestesiologica le informazioni devo-
no comprendere: dati clinici, timing, gravità della reazione, farmaci 
somministrati (con tempistica e dosaggi), terapia somministrata per 
il trattamento della reazione  15. L’importanza di un report preciso e 
adeguato rende consigliabile predisporre uno specifico documento 
da compilare da parte dell’anestesista in caso di sospetta allergia pe-
rioperatoria (un esempio è riportato in Tab. II) 12.
I test cutanei rappresentano l’approccio diagnostico iniziale e consi-
stono in prick test e test intradermici per le varie sostanze impiegate 

alle concentrazioni consigliate in quanto non irritanti (Tab. III) 10,12. In 
caso di negatività del prick test si procede con il test intradermico. 
I test cutanei sono altamente sensibili per miorilassanti, meno per 
alcuni antibiotici, barbiturici, benzodiazepine e oppiacei. Falsi posi-
tivi possono verificarsi con farmaci con proprietà istamino liberatrici 

TABELLA II. Dati relativi alla segnalazione di reazione allergica perioperatoria (da Laguna et al. 2018, mod.) 12. 

Segnalazione di reazione allergica perioperatoria

Nome …...............................................………    Cognome …...............................................………    M□    F□    Data di nascita …....................................................
Luogo di nascita …...............................................………    Residenza …...............................................………    Recapito telefonico …..............................................

Precedenti interventi chirurgici  in anestesia?       Sì□       No□                           Reazioni avverse?       Sì□       No□

Descrizione della reazione
…...............................................…….....................................................................………...............................................………...............................................………....................

Affeto da asma?       Sì□       No□                  Affetto da mastocitosi?       Sì□       No□                  Allergico?       Sì□       No□ 

Test eseguiti
…...............................................…….....................................................................………...............................................………...............................................………....................

Intervento in anestesia

Data intervento …..........................................………  Tipo di intervento …..........................................………  Tipo di anestesia …..........................................……….
Ora inizio intervento….............................................  Ora inizio reazione ….............................................  Ora termine reazione ….............................................

Farmaco somministrato Dose Ora Segni/sintomi Ora Terapia Ora

…........................................... …………............. …………............. Ipotensione □ …………............. Adrenalina □ ………….............

…........................................... …………............. …………............. Tachicardia □ …………............. Corticosteroidi □ ………….............

…........................................... …………............. …………............. Bradicardia …………............. Antistaminici □ ………….............

…........................................... …………............. …………............. Broncospasmo □ …………............. Anti H2 □ ………….............

…........................................... …………............. …………............. Cianosi □ …………............. Altri vasoattivi □ ………….............

…........................................... …………............. …………............. Angioedema □ …………............. Altri □ ………….............

…........................................... …………............. …………............. Orticaria □ …………............. Triptasi ng/ml

…........................................... …………............. …………............. Prurito □ …………............. Iniziale         Sì□   No□ ………….............

…........................................... …………............. …………............. Eritema □ …………............. Dopo 2 h     Sì□   No□ ………….............

…........................................... …………............. …………............. Aritmia □ …………............. Dopo 24 h   Sì□   No□ ………….............

…........................................... …………............. …………............. Altro □ …………............. Firma Dr ………….............…………...............……
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come curari (in particolare mivacurium, atracurio, cisatracurio e suc-
cinilcolina), tiopentale, oppioidi 16. 
Verranno indicate in seguito le modalità di diagnostica allergologica 
per le più frequenti sostanze impiegate nel periodo perioperatorio. Per 
FANS, antibiotici e mezzi di contrasto si rimanda a trattazioni specifiche.

Miorilassanti (Neuro Muscholar Blocking 
Agents, NMBAs) 
Costituiscono la causa più comune di reazioni di ipersensibilità perio-
peratoria anche se l’incidenza riportata è molto variabile in differenti 
Nazioni 18. In base al meccanismo d’azione possono essere classificati 

TABELLA III. Concentrazioni raccomandate per test cutanei relativi alle principali sostanze utilizzate in periodo perioperatorio (da Laguna 
et al. 2018, mod.) 12.

Skin prick test Intradermoreazioni

Agente Conc (mg/ml) Diluizione Cmax (mg/ml) Diluizione Cmax (µg/ ml)

Curari

Atracurio 10 1/10 1 1/1.000 10

Cisatracurium 2 Puro 2 1/100 20

Mivacurium 2 1/10 0,2 1/200 10

Pancuronio 2 Puro 2 1/50 40

Rocuronio 10 Puro 10 1/200 50

Suxamethonium 50 1/5 10 1/100 500

Vecuronio 4 Puro 4 1/100 40

Ipnotici

Etomidato 2 Non diluito 2 1/10 200

Diazepam 5 Non diluito 5 1/50 100

Midazolam 5 Non diluito 5 1/10 500

Propofol 10 Non diluito 10 1/10 1.000

Tiopental 25 Non diluito 25 1/10 2.500

Ketamina 10 Non diluita 10 1/10 1.000

Oppioidi

Alfentanil 0.5 Non diluito 0.5 1/10 50

Fentanil 0,05 Non diluito 0.05 1/10 5

Morfina 10 1/10 1 1/1.000 10

Remifentanil 0,05 Non diluito 0.05 1/10 5

Sufentanil 0,005 Non diluito 0.005 1/10 0.5

Anestetici locali

Bupivacaina 2,5 Non diluita 2,5 1/10 250

Lidocaina 10 Non diluita 10 1/10 1.000

Mepivacaina 10 Non diluita 10 1/10 1.000

Ropivacaina 2 Non diluita 2 1/10 200

Altri

Clorexidina 5 Non diluita 5 - 0,002

Eparine Commerciale Non diluite - 1/10 -

Protamina 5 Non diluita 5 1/1.000-1/10.000 0,5-5
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in depolarizzanti (es. succinilcolina) e non depolarizzanti (mivacurium, 
atracurium, vecuronio, rocuronio, cisatracurium, pancuronio), in base 
alla struttura chimica in steroidei (vecuronio, rocuromio, pancuronio) 
e benzil isochinolinici (mivacurium, atracurium, cisatracurium). Il 60% 
delle reazioni a NMBAs sono IgE mediate, il restante 40% è dovuto a 
proprietà istamino liberatrici 19. Il sito di legame con le IgE coinvolge 
gruppi di ammonio terziario e quaternario, molecole presenti anche 
in cosmetici, disinfettanti, alimenti e altri farmaci (es. folcodina, far-
maco sedativo della tosse). Tale peculiarità spiega la possibile sensibi-
lizzazione anche in pazienti che non segnalano una precedente espo-
sizione a NMBAs 20. La diagnosi di allergia a curari si basa su anamnesi 
e sui test cutanei (prick test e intradermoreazioni) che possiedono una 
sensibilità e una specificità ottime (intorno al 100%), con persisten-
za della positività a distanza di annni dalla reazione allergica 21-23. La 
positività dei test cutanei per un miorilassante richiede di testare altri 
NMBAs consigliando l’impiego dei farmaci negativi ai test. Il dosaggio 
delle IgE è possibile per alcuni miorilassanti e per l’ammonio quater-
nario: anche se il suo valore predittivo non è noto e la sensibilità e 
specificità sono inferiori a quelle dei test cutanei, questo dosaggio 
può risultare utile. Il test di attivazione dei basofili (Basophil Activation 
Test, BAT) rappresenta una metodica promettente per la diagnostica 
di allergia a NMBAs, con una sensibilità variabile tra il 64 e l’85,7% e 
una specificità tra il 93 e il 97%. 24. Va tenuta presente tuttavia la scar-
sità degli studi in merito e la scarsa disponibilità del test, attualmente 
effettuabile solo in pochi centri 12.

Oppioidi 
Sono utilizzati in anestesia per la premedicazione o per l’induzione e 
rappresentano una rara causa di reazione allergica perioperatoria (2% 
dei casi). Tuttavia sono farmaci difficilmente sostituibili nella pratica 
anestesiologica, per cui una dimostrata allergia a oppioidi determina 
spesso importanti problemi nella gestione di successive anestesie 25. 
Gli oppioidi sono divisibili in 5 classi: fenantreni (comprendono: co-
deine, morfina, naloxone), benzomorfani, fenilpiperidine (compren-
dono: fentanil remifentanil sulfentanil), difenileptani e fenil propilami-
ne. I più utilizzati sono morfina e oppioidi semisintetici come fentanil, 
sufentanil, remifentanil. Per la morfina la maggior parte delle reazioni 
avverse è dovuta al rilascio aspecifico di istamina. La sensibilizzazio-
ne crociata tra morfina e oppioidi semisintetici è riportata come rara, 
ma esistono pochi dati in letteratura dimostrativi di tale asserzione 26.
Frequenti effetti collaterali sono nausea e vomito, che non ne con-
troindicano l’uso in successive anestesie.

Ipnotici 
Gli ipnotici si distinguono in barbiturici (es. thiopental) e non bar-
biturici (es. etomidato, ketamina, propofol). Gli ipnotici barbiturici 
sono usati raramente e determinano soprattutto reazioni da istamino 
liberazione. Tra gli ipnotici non barbiturici il più usato è il propofol. 
Si tratta di un derivato dell’alchilfenolo (2,6-di-isopropilfenolo) com-
mercializzato come emulsione olio-acqua con il 10% di olio di soia, il 
2,25% di glicerolo e l’1,2% di lecitina come emulsionante. La presenza 
di soia e di lecitina dell’uovo ha fatto ritenere per lungo tempo che 

soggetti con anafilassi da soia, uovo e arachidi possano presentare 
maggior rischio di reazioni allergiche al propofol. Tuttavia studi recen-
ti sembrano escludere tale eventualità 27.

Anestetici locali 
Sono derivati dell’acido benzoico e si distinguono in esteri (con o 
senza amina in posizione para), come la procaina e la tatracaina, e in 
amidi. Esistono cross-reazioni nel gruppo degli esteri (probabilmen-
te associate a un metabolita antigenico comune, l’acido para-ami-
no-benzoico) e in quello delle amidi. Sono rare le cross-reazioni fra 
amidi ed esteri anche se non possono essere escluse 28. L’incidenza 
delle vere reazioni allergiche ad anestetici locali è estremamente bas-
sa (in letteratura sono riportati solo case report); la grande maggio-
ranza delle reazioni è dovuta a effetti collaterali dei farmaci, episodi 
vagali, sovradosaggio, accidentale iniezione del farmaco nel circolo 
sistemico 29. In caso di sospetta reazione allergica occorre considerare 
la possibilità di allergia al parabene. Il work up diagnostico nella so-
spetta allergia ad anestetico locale si basa sul prick test con il farmaco 
commerciale (utilizzare il prodotto senza adrenalina) seguito, se ne-
gativo, da intradermoreazione, con soluzione diluita a 1/100 e a 1/10. 
Il test di provocazione è eseguito per via sottocutanea con 0,1 ml di 
anestetico diluito a 1/10, seguito ogni 30 minuti da iniezioni di 0,1 ml, 
1 ml e 2 ml del prodotto non diluito. Una sorveglianza del paziente di 
1 ora è necessaria al termine del test 30. 

Altri composti 
Molti altri composti usati nel periodo perioperatorio possono essere 
causa di reazioni allergiche: alcuni di questi come clorexidina e latex 
assumono particolare rilevanza e dovrebbero essere testati in tutti i 
pazienti che hanno presentato una sospetta reazione allergica perio-
peratoria 26.
• Clorexidina: è un antisettico causa di reazioni di ipersensibilità in 

ambito perioperatorio nel 9% delle anestesie in UK, Danimarca 
e Belgio 31. La sensibilizzazione avviene per applicazione del di-
sinfettante su cute e ferite o per contatto con cateteri sterilizzati 
con clorexidina. Sono state riscontrate alta sensibilità e specificità 
della determinazione combinata dei test cutanei e delle IgE speci-
fiche per clorexidina. La clorexidina senza alcol può essere testata 
con prick test fino a 5 mg/ml, seguito da intradermoreazione fino 
a 0,002 mg/ml, se il prick test risulta negativo 32.

• Latice: la sensibilità al latice è molto diminuita negli ultimi anni 
grazie alle misure preventive, tuttavia è ancora possibile causa di 
reazione allergica perioperatoria in particolare in bambini multi 
operati, con spina bifida, mielomeningocele o problemi urologi-
ci 33. La diagnosi di allergia al latice si basa su anamnesi e prick test 
con estratto, tenendo conto che la sensibilità dei test cutanei con 
il latice è buona. In caso di positività, al fine di valutare il tipo di 
sensibilizzazione è utile la diagnostica molecolare. L’opportunità 
di ricorrere al test d’uso con guanto in latice o al test di provoca-
zione è eccezionale 34. 

• Eparina: anticoagulante ampiamente utilizzato per il trattamento 
e la profilassi della trombosi, può determinare reazioni di ipersen-
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sibilità che nella maggior parte sono cutanee ritardate e possono 
interessare fino al 7,5% dei pazienti trattati 35. Rare sono le segna-
lazioni di reazioni di ipersensibilità immediata 36. Nella diagnosi si 
esegue il test cutaneo con prick test con prodotto del commercio 
non diluito, seguito da intradermoreazione con diluizione 1:100 
e 1:10. Poiché può verificarsi reattività crociata tra eparine non 
frazionate (UFH), a basso peso molecolare (EBPM) ed eparinoidi, 
in caso di sospetto si consiglia di testare i tre prodotti. Il test di 
provocazione non è indicato 29.

• Protamina: polipeptide derivato dallo sperma di salmone, utiliz-
zato per contrastare l’attività anticoagulante dell’eparina, rappre-
senta una rara causa di allergia perioperatoria (0,06% delle ane-
stesie). Esistono fattori di rischio quali uso combinato di insulina 
con protamina, precedente esposizione a protamina. La diagnosi 
di allergia si avvale del prick test con soluzione a 10 mg/ml, se-
guito, se negativo, da intradermoreazione con soluzione diluita a 
1/100.000 (non superare la diluizione 1/100). Possiede una speci-
ficità dell’87%, mentre il dosaggio delle IgE specifiche ha specifi-
cità più bassa, intorno al 54% 37,38.

• Colloidi: sono una rara causa di allergia perioperatoria (0,2-
0,3%) 26. Le gelatine sono responsabili della maggior parte delle 
reazioni (95%) seguite dai destrani: entrambi i composti possono 
causare istamino liberazione. Prodotti a base di gelatina (hemac-
cel, gelofusin) presentano cross-reattività, rara tra questi e altri 
colloidi. Le reazioni a destrani sono IgG mediate e dovute ad at-
tivazione del complemento. La diagnosi di allergia a gelatina si 
basa sul prick test e sul dosaggio delle IgE specifiche per gelatina 
bovina e alfa-gal. La sospetta reazione a destrani richiede lo stu-
dio dell’attivazione del complemento (C3a, C3b, C5a) idealmente 
entro 1-2 ore dalla reazione. 

• Eccipienti: il polietilenglicole (PEG) o macrogol è costituito da 
polimeri non-ionici di ossido di etilene, commercialmente di-
sponibili in un’ampia gamma di pesi molecolari (da 200 fino a 
35.000 kDa). Sono contenuti in svariati farmaci, prodotti farma-
ceutici, cosmetici e industriali per cui va sempre controllata la 
loro presenza nei farmaci somministrati in ambito perioperatorio. 
Composti strutturalmente correlati al PEG sono i polisorbati, an-
ch’essi ampiamente diffusi come eccipienti di formulazioni liqui-
de e solide di farmaci e in grado di indurre reazioni anafilattiche 
sia immunologicamente che non immunologicamente mediate. 
È stata evidenziata una cross-reattività tra PEG e polisorbati, di cui 
tenere conto nella gestione di questi pazienti. Nella pratica clinica 
la diagnostica allergologica si avvale dei test cutanei, dal momen-
to che indagini di laboratorio non sono validate. Sono descritti 
casi di anafilassi in corso di diagnostica allergologica per cui i test 
devono essere effettuati da personale specializzato nell’allergia a 
farmaci e nella gestione di eventi avversi. Se i test cutanei risul-
tano positivi al PEG, è importante eseguire anche i test con po-
lisorbato per valutare la descritta cross-reattività. Il prick test con 
macrogol si esegue utilizzando la polvere per sospensione orale 
alle diluizioni 1:1.000, 1:100 e 1:10. Per il polisorbato 80 si usa 
triamcinolone acetonide (kenacort) con prick test alla concentra-

zione di 40 mg/ml, seguito, se negativo, da intradermoreazione 
alle concentrazioni di 0,4-4 e 40 mg/ml 36.

CONCLUSIONI
Nell’ambito delle allergie perioperatorie il ruolo dell’allergologo non 
consiste solo nell’eseguire una corretta diagnostica allergologica per 
reazioni già avvenute, ma comprende anche la prevenzione di reazio-
ni allergiche in anestesie successive. La collaborazione anestesista-al-
lergologo riveste quindi un’importanza fondamentale e deve iniziare 
dagli interventi programmati, in occasione dei quali è importante che 
l’anestesista esegua un’adeguata anamnesi allergologica, individui i 
soggetti a rischio e li segnali all’allergologo. Anche se non ci sono dati 
che controindichino l’uso del propofol nelle allergie a uova, soia o alle 
arachidi o di protamina nell’allergia al pesce, la anamnesi di un’even-
tuale allergia a tali alimenti andrebbe comunque sempre segnalata 4.
Nella pratica clinica purtroppo i dati riguardanti le reazioni allergiche 
perioperatorie sono spesso incompleti ed è raro vedere eseguiti i do-
saggi corretti della triptasi. Questo rende difficile il compito dell’al-
lergologo, che rischia di non testare tutte le sostanze effettivamente 
impiegate durante l’anestesia. Qualora le informazioni non siano suf-
ficienti o manchino del tutto è consigliato un work up diagnostico 
che prenda in considerazione i più frequenti miorilassanti (aracurium, 
cisatracurium, mivacuium, pancuronium, rocuronium, vecuronium, 
suxametonium), i più frequenti ipnotici (propofol, etomidate, keta-
mina, thiopental, midazolam) e i più comuni oppioidi (fentanyl remi-
fantanil, morfina, alfentanil, sulfentanil), aggiungendo sempre latex e 
clorexidina 12. Un quadro riassuntivo del work up diagnostico è ripor-
tato in Figura 1.
Va considerato che anche con un corretto work up allergologico solo 
il 50-60% delle reazioni perioperatorie immediate è IgE mediato e 
quindi può essere diagnosticato con i test sopra indicati. Le reazioni 
pseudo allergiche, dovute a liberazione diretta di istamina, sono solo 
sospettabili in base alla storia clinica (spesso la gravità clinica è più 
lieve delle reazioni allergiche vere e proprie, anche se sono segnalati 
casi di anafilassi), alla negatività di un corretto work up allergologico 
e al rialzo dei livelli della triptasi sierica in fase acuta 40. 

Nel caso si sospetti una reazione pseudoallergica è importante for-
nire all’anestesista alcune fondamentali raccomandazioni gestionali 
per i successivi interventi, come iniettare i farmaci per via endovenosa 
uno alla volta e lentamente, eseguire prima dell’anestesia una pre-
medicazione con antistaminici, evitare i farmaci con elevata capacità 
istamino-liberatrice (es. miorilassanti, morfina, meperidina, codeina), 
utilizzare dove possibile tecniche anestesiologiche diverse 41. 

Nonostante la complessità e la laboriosità della diagnostica allergolo-
gica, la frequenza e la particolare gravità di molte reazioni allergiche 
che avvengono nel setting perioperatorio impongono un percorso 
diagnostico dedicato a questo tipo di patologia. Tale percorso do-
vrebbe essere istituito in ogni Ospedale e riguardare sia la preven-
zione che la corretta gestione delle allergie perioperatorie, al fine di 
poter operare i piccoli pazienti nelle migliori condizioni di sicurezza.
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