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REZUMAT

Rinita polenica este forma sezoniera acuta a rinitei alergice, fiind indusa de particule de polen purtate de vant. Tipul de primavara este
realizat de polenul de arbori (ulm, stejar, arin, mesteacan, maslin), cel de vara este declansat de polenul de ierburi (iarba de livada,
Bermuda, Johnson), iar tipul de toamna de polenuri de buruieni. Exista importante diferente regionale si geografice.

Articolul prezinta semnele si simptomele, diagnosticul si tratamentul rinitei polenice.

Diagnosticul este sustinut de anamneza (care indica natura alergica a procesului), examenul clinic si de prezenta eozinofilelor in
secretia nazala. Testele cutanate pot fi utilizate pentru a confirma identificarea polenului responsabil. Simptomatologia poate diminua
prin evitarea alergenului. Antihistaminicele orale, cromolynul disodic 4% in spray nazal (de 3-4 ori pe zi) si glucocorticoizii in spray-
uri intranazale (2 doze de 3-4 ori pe zi) sunt utile in terapia rinitei polenice. Tratamentul de desensibilizare este indicat si se recomanda
ca terapie de fond daca tratamentul medicamentos este rau tolerat sau daca apare astmul bronsic sau daca se prelungeste
necesitatea administrarii de glucocorticoizi pe cale sistemica.
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—— ABSTRACT

Seasonal allergic rhinitis (hay fever)
Hay fever (pollenosis, seasonal allergic rhinitis) occur seasonally as a result of exposure to specific wind-borne pollens. The major
important pollen group in the temperate zones are trees (late winter, early spring), granes (spring to early summer) and weeds (late
summer to early fall). Seasons may very significantly in different parts of the country. Mold spores may also be a significant cause of
seasonal allergic rhinitis, principally in the summer and fall.
In this article, the author presents symptoms and signs, laboratory findings, skin testing, diagnosis, differential diagnosis, medical

Key words: seasonal alergic rhinitis; hay fever; child

treatment (antihistamines, cromolyn, corticosteroids) and hyposensitization therapy.

RINITA POLENICA

Copilul este capabil de a dezvolta o stare de hiper-
sensibilitate fatd de aceleasi alergene ca si adultul,
cu deosebirea ca alergenele profesionale nu se intal-
nesc la copil. Alergia in pediatrie se referd — in prin-
cipiu — la perioada care este cuprinsd Intre varsta
de nou-ndscut i adolescent. Este totusi artificial de
a fixa aceste limite atat de precis. O serie de argu-
mente demonstreazd realitatea sensibilizarii fatului
la finele sarcinii, fie cd este vorba de o alergie
medicamentoasd sau alimentara.

Cresterea IgE serice, constatatd uneori in sangele
cordonului ombilical, este o proba indirecta.

Primii ani ai vietii reprezintd un moment privilegiat
in cursul cdrora este posibil de a analiza instalarea
sensibilizdrii i a intrevedea limitele care separd aceastd
sensibilizare de manifestarile clinice ale alergiei.

La toate grupele de varsta, praful de casa este,
in mod larg, In fruntea alergenelor sensibilizante,
cu 65% din cazuri, a prezentei acarienilor, consi-
derati ca alergeni majori.

Pozitivitatea testelor la fanerele animalelor nu
se noteazd decit partial.

1. Polenurile

Polenul gramineelor se constatd cd este prezent
cu o frecventd de sensibilizare alergica de 30%
dupa véarsta de 5 ani (Scheinmann si Paupe, 1988).

Lucrarea se refera la alergia produsi la copil de
multiplele polenuri alergizante.

Caracteristica esentiald a polinozelor este factorul
sezonier variabil dupd polenul in cauzd, dupa latitu-
dinea si climatul in care se constata.

Polenul poate fi singurul alergen in cauza la un
copil, dar polinozele pot fi complexe si mai ales
asociate cu alergia la praful de casa. Suspectarea
interventiei polenurilor se bazeazd pe recrudescenta
sezonierd a manifestarilor clinice.

Microsporii/particulele polenurilor provin prin
o diviziune reductionald dubla, avand ca punct de
plecare o celula mama; ele sunt transportate pe
stigmate (partea superioard a pistilului) pentru asi-
gurarea fecundatiei (transportul la organul femel)
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fie prin vant (polenuri anemofile), fie prin insecte
(polenuri antemofile). Cea mai mare cantitate de
polen este eliberatd in atmosferd prin speciile ane-
mofile, care sunt 1n practicd cele mai ,,periculoase‘
pe plan alergic; ele pot strabate mari distante (peste
200 km) si astfel, pot sensibiliza foarte multi indi-
vizi, chiar In mediul urban. O plantd anemofild
poate produce, ea singurd, milioane sau miliarde
de particule microscopice de polenuri. Un micro-
spor de polen contine numeroase alergene si, ca si
praful de casi, el se defineste prin alergene majore,
care induc reactii la toti pacientii testati si prin aler-
gene minore care nu determind reactii decat la un
numdr mic de pacienti.

Alergenele polenice sunt, in general, proteine
sau glucoproteine cu o greutate moleculard sub
50.000 daltoni. Diferitele alergene polenice sunt
diferentiate si unele dintre ele au fost purificate
(ambrozia, platanul, mesteacdnul, maslinul etc.).

Cele mai multe polenuri anemofile au diametrul
intre 20 si 60 pum; acest diametru face ca teoretic
patrunderea microparticulelor/microsporilor de po-
len in cdile aeriene inferioare sa fie imposibild. Cu
toate acestea, cand un ,,microspor* de polen atinge
suprafata mucoasd umedd, alergenii polenici sunt
liberati 1n cateva secunde. Aceasti rapiditate explica
brutalitatea simptomatologiei nazale polenice.

Numai un mic numir de particule/fire de polen
patrund in interiorul ciilor aeriene profunde. Intr-o
»manierd*“ comparabild cu ceea ce se observi cu
particulele fecale de acariene ,.firele” de polen
intretin si cresc hiperreactivitatea brongicd. Creg-
terea hiperreactivitdtii brongsice la carbachol a fost
observata la copiii alergici la polenurile gramineelor
in anotimpul de polenizare (Barbato si colab., 1986,
1987).

Trebuie, de asemenea, semnalat cd prin meca-
nisme, Tncd insuficient cunoscute, se pot constata
in atmosfera particule de polen cu un diametru sub
6 um; acest fapt a fost demonstrat la plantaginacee
si la ambrozii (chenopodiacee) si poate si la alte
alergene polenice (Agarwal si colab., 1984; Ha-
benicht si colab., 1984).

Stabilirea unui calendar polenic se bazeazd pe
identificarea polenurilor si pe cuantificarea lor
(Scheinmann si Paupe, 1988); deci, pentru a fi ,,peri-
culoase®, polenurile nu trebuie sd fie numai aler-
gizante ci, de asemenea, sd fie suficient de nume-
roase. Se considerd ca cel putin 20 de particule/fire
de polen pe metrul cub de aer pot sd determine o
simptomatologie respiratorie. Metodele curent utili-
zate pentru recoltarea atmosfericd a particulelor
polenice sunt metoda gravimetricd, metoda volu-
metricd si utilizarea de unitdti filtrante.

Cele mai alergizante polenuri in lume sunt:
polenurile din familiile cupresaceelor, betulaceelor
(mesteacdn), chenopodiaceelor (compozeele), gra-
mineelor preeriilor si fanului (mai putin cele ale
cerealelor), leguminoaselor, moraceelor — in
Japonia —, oleaceelor, plantaginaceelor, platana-
ceelor, poliganaceelor, salicaceelor (plopilor),
liliaceelor, ulmaceelor, urticaceelor (urzici).

Pe plan practic, la copil trebuie subliniatd im-
portanta herbaceelor si gramineelor. Gramineele
sunt dominante vara, frasinii si mestecenii domina
sezonul hiverno-vernal, iar compozeele (ambrozia,
armozia) domina sezonul estivo-autumnal.

2. Rinita polenica

Prototipul de rinitd alergica este realizat de rinita
alergicd pereniald si rinita alergicd sezonierd (rinita
polenicd, febra de ,,fin“ — hay fever, rose fever).

In lucrare se prezinti rinita polenici.

La copil, ca si adult, rinita polenicd se prezinta
cel mai frecvent ca un sindrom alergic 1n stare pura.
Tabloul bine conturat — atat clinic cat si alergologic —
diferentiaza cu usurintd rinita polenica de alte rinite
alergice si 1i conferd o autonomie indiscutabild
(Planes, 1988).

DATE EPIDEMIOLOGICE

Prevalenta rinitei polenice infantile nu este cu-
noscutd cu precizie; ea se situeazd intre 1 si 5%
(Middleton si colab., 1983). Intr-un serviciu de con-
sultatii alergologice pediatrice, rinita polenicd afec-
teazd aproximativ 6% dintre pacientii sub varsta de
10 ani si aproximativ 12% dintre copiii mai mari.
Supusd riscului de recrutare, aceste procente nu au
o valoare stiintifica, dar indicd sigur cd maladia nu
este rard la copil. Jumitate din polinoze debuteazi
inainte de varsta de 15 ani (Didier, 1985); ele sunt
mai rare inaintea varstei de 5 ani, cu toate ci, In
general, anamneza familiald evidentiazd cd nu se
constatd mai precoce. Totusi debutul mai precoce
se observa, de obicei, In cazul antecedentelor aler-
gice familiale si, de asemenea, cind copilul a pre-
zentat anterior o eczemad atopicd. 2/3 dintre copiii
afectati sunt baieti.

Rolul eredititii este important (Luoma si colab.,
1983). Antecedentele familiale de atopie sunt
constatate frecvent, intr-o proportie care variazd,
dupd diversi autori, Intre 50 si 80%. Contrar regulii
care considerd cd terenul atopic se transmite Tn marea
majoritate, dar nu 1n detalii, polinoza se transmite
adesea asa cum este, din generatie in generatie.

Influenta lunii de nagtere a fost invocatd in unele
studii, ca fiind concludentd, cu o crestere a riscului
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polenic la subiectii ndscuti intre lunile aprilie si iunie
(Bjorksten si colab., 1976; Didier, 1985; Robert si
colab., 1979). Copiii din orase ar fi mai putin afec-
tati decat cei din mediul rural.

TABLOU CLINIC

Tabloul clinic al corizei spasmodice este, la
copil, modul privilegiat de expresie al alergiei la
polen, cu pruritul mucoaselor bucofaringiene, salve
»caricaturale* de strdnut, accese de hidroree pro-
fuzi. Conjunctivita este cvasiconstanti. In cazurile
tipice febra lipseste. Examenul local se recomanda
sd fie efectuat de un specialist otorinolaringolog.

Existd, de asemenea, forme cu expresie hibrida,
capabile de a fi dificile de diagnosticat, ca in cazurile
urmdtoare:

— caracterul spasmodic al simptomelor poate lipsi,
maladia apardnd sub forma unei rinite pur
obstructive sau sub aceea a unor rinosinuzite
suprainfectate;

— Tnaintea varstei de 7 ani, afectarea nazald este

13

uneori ,integratd* intr-un tablou mai larg de

alergie respiratorie, cu tipul de ,,rinotraheitd* sau

de ,,rinobronsgitd®.

La toate varstele, asocierea de manifestiri traheo-
brongice este frecvent intilnitd la copil; ea apare,
in general, dupd 2-3 ani de evolutie si Intr-o treime
de cazuri cel putin. Aceste manifestdri sunt frecvent
intermitente sau moderate.

MODALITATI EVOLUTIVE

Prin modalitdtile sale evolutive rinita polenica
isi afirmd in plus originalitatea.

Modalitdtile evolutive sunt de trei ordine:

1. Simptomele apar frecvent In unele perioade
ale anului, acelea in care microsporii/particulele de
polen responsabile sunt prezente Tn atmosferd in
cantitate necesard. Intr-o serie de zone climatice,
polinoza gramineelor predomind indiscutabil, intr-un
sezon care se Intinde de la sfarsitul lunii mai la finele
lui iulie.

2. In cursul sezonului declansant, manifestarile
polenice raman strans corelate cu cantitatea de polen
primitd. Manifestdrile clinice sunt atenuate de
ploaie, claustratie, sejururile maritime si agravate
de timpul frumos, vant, cdldtorii, sejururi la tard/
mediul rural/campie; ele apar frecvent in orele
extreme ale zilei, la scularea din somn si dupd a
doua jumdtate a zilei, dupd amiazd. Acest orar poate
fi modificat sub influenta contactului masiv cu po-
lenul, a cdrui putere declansantd se manifestd in
reprize rapide.

3. De la un an la altul, evolutia acestor rinite
polenice este destul de variabild. Existd forme nere-
gulate, in care maladia nu este prezentd in toti anii.
Agravarea este mai degrabad regula, cu o evolutie
citre polinoza franca a adultului. Este iluzoriu de a
spera un efect salutar al corizei polenice in perioada
pubertara.

DIAGNOSTIC

Diagnosticul rinitei polenice se bazeazd pe argu-
mente clinice §i argumente alergologice.

Argumentele clinice cele mai interesante sunt
procurate de studiul modalitatilor evolutive si de
anamnezd care trebuie sd contribuie la definirea
foarte precisd a rinitei polenice.

Nu este posibil de a face diagnosticul daca datele
anamnezei nu rdaspund la caracteristicile crono-
logice esentiale ale polinozelor si este hazardant
de a-1 stabili cand recaderile se limiteaza la un singur
sezon.

Expunerea istoricului de cétre familie permite,
cand este exactd, sd orienteze ancheta in linii mari
si in detalii, fiecare specie de polen posedind un
comportament propriu, o geografie si date privind
diseminarea.

Examenul fizic va consemna semnele si simpto-
mele caracteristice: coriza (rinoree seroasa), stranut,
prurit local, respiratie orald (din cauza obstructiei
nazale). Febra lipseste (denumirile clasice — hay
fever — fiind necorespunzitoare, febra nefiind, de
obicei, prezentd 1n rinita polenicd sau — rose fever —
este de asemenea eronat, deoarece febra lipseste si
trandafirul nu este o cauza a rinitei polenice).

Argumentele alergologice vin 1n sprijinul diag-
nosticului. Suspectandu-se unele specii de polen,
punerea in evidentd a Ig E corespunzitoare se va
face prin o serie de metode disponibile:

— examenele de rutind: leucograma (eozinofilia),
imunograma;

— cercetarea de Ig E serice prin RAST (radio-
alergosorbent testing), MAST, LAST (latex-
alergosorbent test), FAST (anti-Ig E: monoclonal
captator de substrat fluorescent) poate fi efec-
tuatd, dar RAST pécédtuieste prin lipsa de sensi-
bilitate; un rezultat negativ nu elimind alergia
cercetata;

— prick-test are avantajul simplitétii efectudrii.
Acest test este in general fiabil si utilizarea sa
este larg rdspanditd (Santilli si colab., 1981).
Sensibilitatea sa este, de asemenea, insuficientd.
In cazul unui rezultat negativ este necesar de a
recurge la intradermo-reactie;
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— intradermo/reactia rdimane tehnica cea mai sigura,
dacd nu cea mai comodd, cu conditia de a se
respecta unele reguli elementare de prudentd si
de efectuare a unei tehnici manuale riguroase.
Marea sa sensibilitate este pretioasa la copil.
Acest test aduce in plus datele cantitative utile
dacd se ia In discutie un tratament de desensi-
bilizare.

Oricare ar fi tehnica aleasd, valoarea unui test
alergologic trebuie si fie intotdeauna discutatd. Nici
verosimilitatea, nici severitatea sensibilitétii clinice
nu se mdsoard prin intensitatea rdspunsului obtinut
(Nickelsen si colab., 1986). O reactie pozitiva tra-
duce numai prezenta Ig E la nivelul zonei testate
(sdnge, derm), dar nu prejudiciazd capacitatea de
inductie patogenicd, copilul atopic fiind un purtétor
de Ig E antipolenice in toate cazurile.

O concordantd strinsd intre rezultatele testelor
si informatiilor obtinute prin anamnezd rimane deci
argumentul major, evident in celemai multe cazuri.

Diagnosticul devine uneori delicat:

— fie prin lipsa de repetitie/recul in raport cu debutul
maladiei, situatie in care caracterul sezonier al
rinitei polenice nu poate fi afirmat;

— fie ca acelasi caracter sezonier se ,sterge® in
asocierea unei alte sensibiliziri;

— fie deoarece conditiile de aparitie a simptomelor
(cu toate ca sezoniere) nu sunt exact acelea ale
unei polinoze si pun in discutie interventia unui
alt alergen (praf de casia, mucegaiuri);

— fie ci testele alergologice sunt negative, in timp
ce polinoza este reald, situatie ce poate fi Intalnita
la copilul mic.

O rinita polenicd unicd necesitd rar un diagnostic
»presant”, decizia putind fi raportatd in anul ur-
madtor.

in unele cazuri limit, mai ales daci se asociazi
un astm, testul de provocare nazald (rinomano-
metria) ar putea fi utilizat. Fiabilitatea acestui test
este bund, dar este vorba de o tehnicad ,,greoaie®, in
special cand este efectuatd la copilul mic.

DIAGNOSTIC DIFERENTIAL

Diagnosticul diferential al rinitei polenice se face
cu: rinita alergicd pereniald (cu debut frecvent an-
terior celui de-al doilea an de viatd, ce se asociaza
adesea cu astm bronsic), cu anomaliile dentare si
malocluzionale, rinita purulentd, rinosinuzita, corpii
strdini nazali (frecvent unilateral), polipoza nazala
asociatd cu fibroza chisticd sau cu idiosincrazia la
aspirind, stenoza sau atrezia choanald, malformatiile
palatului, neoplaziile nazofaringiene, sindromul ci-
lilor imotili, rinitele mixomatoase, sindromul

NARES (nonallergic rhinitis with eosinophilia
syndrome), rinita vasomotorie etc. (a se vedea
tabelul 1 care prezintd diagnosticul diferential al
rinitei copilului).

Tabelul 1.
Diagnosticul diferential al rinitelor copilului
(dupa Theodore Sher, 1989)

* Cauze congenitale
Atrezia choanala
Stenoza posterioara a choanelor
Encefalocelul
Chistul dermoid
Gliomul
Sifilisul congenital
* Cauze anatomice
Deviatie de sept nazal
Hipertrofie adenoidiana
Corpi straini
¢ Cauze inflamatorii
NARES (nonallergic rhinitis with eosinophilia
syndrome)
Neutrofilie (infectie) — rinofaringita, sinuzita
Polipi nazali
Mastocitoza
* Cauze neinflamatorii
Rinite medicamentoase
Rinite vasomotorii
Hipotiroidism
Rinoree — scurgere de LCR
¢ Cauze neoplazice
Benigne
Angiofibroame
Papiloame
Hemangioame
Maligne
Limfoame
Rabdomiosarcoame
Neuroblastoame

TRATAMENT
Masuri specifice

Evitarea expunerii la alergenii polenici. Aerul
conditionat si filtrele de aer pot fi utile in controlul
mediului (camera de dormit in special, evitarea unor
activitdti in cursul sezonului polenic).

Desensibilizarea specificd care se recomandi ca
terapie de fond in rinitele sezoniere (tip rinite
polenice). Decizia de desensibilizare se bazeazd pe
o serie de factori ce includ severitatea bolii, varsta,
antigenul 1n cauzd, durata simptomelor si adecvarea
masurilor simptomatice in controlul manifestirilor
clinice.

Terapia simptomatica

Antihistaminicele, In special antihistaminicele
nonsedative, constituie terapia la alegere.
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Decongestionanatele pot fi utilizate singure sau in
combinatie cu antihistaminicele pentru reducerea
edemului mucoasei nazale.

Decongestionantele topice nu au rol in terapia
cronica.

Corticosteorizii pe cale topica si cromolyn au
un rol semnificativ In cazurile severe. Ambele ne-
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