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8 REFERATE GENERALE

RINITA POLENICÅ

Copilul este capabil de a dezvolta o stare de hiper-
sensibilitate fa¡å de acelea¿i alergene ca ¿i adultul,
cu deosebirea cå alergenele profesionale nu se întâl-
nesc la copil. Alergia în pediatrie se referå – în prin-
cipiu – la perioada care este cuprinså între vârsta
de nou-nåscut ¿i adolescent. Este totu¿i artificial de
a fixa aceste limite atât de precis. O serie de argu-
mente demonstreazå realitatea sensibilizårii fåtului
la finele sarcinii, fie cå este vorba de o alergie
medicamentoaså sau alimentarå.

Cre¿terea IgE serice, constatatå uneori în sângele
cordonului ombilical, este o probå indirectå.

Primii ani ai vie¡ii reprezintå un moment privilegiat
în cursul cårora este posibil de a analiza instalarea
sensibilizårii ¿i a întrevedea limitele care separå aceastå
sensibilizare de manifestårile clinice ale alergiei.

La toate grupele de vârstå, praful de caså este,
în mod larg, în fruntea alergenelor sensibilizante,
cu 65% din cazuri, a prezen¡ei acarienilor, consi-
dera¡i ca alergeni majori.

Pozitivitatea testelor la fanerele animalelor nu
se noteazå decât par¡ial.

1. Polenurile

Polenul gramineelor se constatå cå este prezent
cu o frecven¡å de sensibilizare alergicå de 30%
dupå vârsta de 5 ani (Scheinmann ¿i Paupe, 1988).

Lucrarea se referå la alergia produså la copil de
multiplele polenuri alergizante.

Caracteristica esen¡ialå a polinozelor este factorul
sezonier variabil dupå polenul în cauzå, dupå latitu-
dinea ¿i climatul în care se constatå.

Polenul poate fi singurul alergen în cauzå la un
copil, dar polinozele pot fi complexe ¿i mai ales
asociate cu alergia la praful de caså. Suspectarea
interven¡iei polenurilor se bazeazå pe recrudescen¡a
sezonierå a manifestårilor clinice.

Microsporii/particulele polenurilor provin prin
o diviziune reduc¡ionalå dublå, având ca punct de
plecare o celulå mamå; ele sunt transportate pe
stigmate (partea superioarå a pistilului) pentru asi-
gurarea fecunda¡iei (transportul la organul femel)
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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
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fie prin vânt (polenuri anemofile), fie prin insecte
(polenuri antemofile). Cea mai mare cantitate de
polen este eliberatå în atmosferå prin speciile ane-
mofile, care sunt în practicå cele mai „periculoase“
pe plan alergic; ele pot stråbate mari distan¡e (peste
200 km) ¿i astfel, pot sensibiliza foarte mul¡i indi-
vizi, chiar în mediul urban. O plantå anemofilå
poate produce, ea singurå, milioane sau miliarde
de particule microscopice de polenuri. Un micro-
spor de polen con¡ine numeroase alergene ¿i, ca ¿i
praful de caså, el se define¿te prin alergene majore,
care induc reac¡ii la to¡i pacien¡ii testa¡i ¿i prin aler-
gene minore care nu determinå reac¡ii decât la un
numår mic de pacien¡i.

Alergenele polenice sunt, în general, proteine
sau glucoproteine cu o greutate molecularå sub
50.000 daltoni. Diferitele alergene polenice sunt
diferen¡iate ¿i unele dintre ele au fost purificate
(ambrozia, platanul, mesteacånul, måslinul etc.).

Cele mai multe polenuri anemofile au diametrul
între 20 ¿i 60 µm; acest diametru face ca teoretic
påtrunderea microparticulelor/microsporilor de po-
len în cåile aeriene inferioare så fie imposibilå. Cu
toate acestea, când un „microspor“ de polen atinge
suprafa¡a mucoaså umedå, alergenii polenici sunt
libera¡i în câteva secunde. Aceastå rapiditate explicå
brutalitatea simptomatologiei nazale polenice.

Numai un mic numår de particule/fire de polen
påtrund în interiorul cåilor aeriene profunde. Într-o
„manierå“ comparabilå cu ceea ce se observå cu
particulele fecale de acariene „firele“ de polen
între¡in ¿i cresc hiperreactivitatea bron¿icå. Cre¿-
terea hiperreactivitå¡ii bron¿ice la carbachol a fost
observatå la copiii alergici la polenurile gramineelor
în anotimpul de polenizare (Barbato ¿i colab., 1986,
1987).

Trebuie, de asemenea, semnalat cå prin meca-
nisme, încå insuficient cunoscute, se pot constata
în atmosferå particule de polen cu un diametru sub
6 µm; acest fapt a fost demonstrat la plantaginacee
¿i la ambrozii (chenopodiacee) ¿i poate ¿i la alte
alergene polenice (Agarwal ¿i colab., 1984; Ha-
benicht ¿i colab., 1984).

Stabilirea unui calendar polenic se bazeazå pe
identificarea polenurilor ¿i pe cuantificarea lor
(Scheinmann ¿i Paupe, 1988); deci, pentru a fi „peri-
culoase“, polenurile nu trebuie så fie numai aler-
gizante ci, de asemenea, så fie suficient de nume-
roase. Se considerå cå cel pu¡in 20 de particule/fire
de polen pe metrul cub de aer pot så determine o
simptomatologie respiratorie. Metodele curent utili-
zate pentru recoltarea atmosfericå a particulelor
polenice sunt metoda gravimetricå, metoda volu-
metricå ¿i utilizarea de unitå¡i filtrante.

Cele mai alergizante polenuri în lume sunt:
polenurile din familiile cupresaceelor, betulaceelor
(mesteacån), chenopodiaceelor (compozeele), gra-
mineelor preeriilor ¿i fânului (mai pu¡in cele ale
cerealelor), leguminoaselor, moraceelor – în
Japonia –, oleaceelor, plantaginaceelor, platana-
ceelor, poliganaceelor, salicaceelor (plopilor),
liliaceelor, ulmaceelor, urticaceelor (urzici).

Pe plan practic, la copil trebuie subliniatå im-
portan¡a herbaceelor ¿i gramineelor. Gramineele
sunt dominante vara, frasinii ¿i mestecenii dominå
sezonul hiverno-vernal, iar compozeele (ambrozia,
armozia) dominå sezonul estivo-autumnal.

2. Rinita polenicå

Prototipul de rinitå alergicå este realizat de rinita
alergicå perenialå ¿i rinita alergicå sezonierå (rinita
polenicå, febra de „fân“ – hay fever, rose fever).

În lucrare se prezintå rinita polenicå.
La copil, ca ¿i adult, rinita polenicå se prezintå

cel mai frecvent ca un sindrom alergic în stare purå.
Tabloul bine conturat – atât clinic cât ¿i alergologic –
diferen¡iazå cu u¿urin¡å rinita polenicå de alte rinite
alergice ¿i îi conferå o autonomie indiscutabilå
(Planes, 1988).

DATE EPIDEMIOLOGICE

Prevalen¡a rinitei polenice infantile nu este cu-
noscutå cu precizie; ea se situeazå între 1 ¿i 5%
(Middleton ¿i colab., 1983). Într-un serviciu de con-
sulta¡ii alergologice pediatrice, rinita polenicå afec-
teazå aproximativ 6% dintre pacien¡ii sub vârsta de
10 ani ¿i aproximativ 12% dintre copiii mai mari.
Supuså riscului de recrutare, aceste procente nu au
o valoare ¿tiin¡ificå, dar indicå sigur cå maladia nu
este rarå la copil. Jumåtate din polinoze debuteazå
înainte de vârsta de 15 ani (Didier, 1985); ele sunt
mai rare înaintea vârstei de 5 ani, cu toate cå, în
general, anamneza familialå eviden¡iazå cå nu se
constatå mai precoce. Totu¿i debutul mai precoce
se observå, de obicei, în cazul antecedentelor aler-
gice familiale ¿i, de asemenea, când copilul a pre-
zentat anterior o eczemå atopicå. 2/3 dintre copiii
afecta¡i sunt båie¡i.

Rolul ereditå¡ii este important (Luoma ¿i colab.,
1983). Antecedentele familiale de atopie sunt
constatate frecvent, într-o propor¡ie care variazå,
dupå diver¿i autori, între 50 ¿i 80%. Contrar regulii
care considerå cå terenul atopic se transmite în marea
majoritate, dar nu în detalii, polinoza se transmite
adesea asa cum este, din genera¡ie în genera¡ie.

Influen¡a lunii de na¿tere a fost invocatå în unele
studii, ca fiind concludentå, cu o cre¿tere a riscului
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polenic la subiec¡ii nåscu¡i între lunile aprilie ¿i iunie
(Bjorksten ¿i colab., 1976; Didier, 1985; Robert ¿i
colab., 1979). Copiii din ora¿e ar fi mai pu¡in afec-
ta¡i decât 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 strånut, accese de hidroree pro-
fuzå. Conjunctivita este cvasiconstantå. În cazurile
tipice febra lipse¿te. Examenul local se recomandå
så fie efectuat de un specialist otorinolaringolog.

Existå, de asemenea, forme cu expresie hibridå,
capabile de a fi dificile de diagnosticat, ca în cazurile
urmåtoare:
– caracterul spasmodic al simptomelor poate lipsi,

maladia apårând sub forma unei rinite pur
obstructive sau sub aceea a unor rinosinuzite
suprainfectate;

– înaintea vârstei de 7 ani, afectarea nazalå este
uneori „integratå“ într-un tablou mai larg de
alergie respiratorie, cu tipul de „rinotraheitå“ sau
de „rinobron¿itå“.
La toate vârstele, asocierea de manifeståri traheo-

bron¿ice este frecvent întâlnitå la copil; ea apare,
în general, dupå 2-3 ani de evolu¡ie ¿i într-o treime
de cazuri cel pu¡in. Aceste manifeståri sunt frecvent
intermitente sau moderate.

MODALITÅºI EVOLUTIVE

Prin modalitå¡ile sale evolutive rinita polenicå
î¿i afirmå în plus originalitatea.

Modalitå¡ile evolutive sunt de trei ordine:
1. Simptomele apar frecvent în unele perioade

ale anului, acelea în care microsporii/particulele de
polen responsabile sunt prezente în atmosferå în
cantitate necesarå. Într-o serie de zone climatice,
polinoza gramineelor predominå indiscutabil, într-un
sezon care se întinde de la sfâr¿itul lunii mai la finele
lui iulie.

2. În cursul sezonului declan¿ant, manifestårile
polenice råmân strâns corelate cu cantitatea de polen
primitå. Manifestårile clinice sunt atenuate de
ploaie, claustra¡ie, sejururile maritime ¿i agravate
de timpul frumos, vânt, cålåtorii, sejururi la ¡arå/
mediul rural/câmpie; ele apar frecvent în orele
extreme ale zilei, la scularea din somn ¿i dupå a
doua jumåtate a zilei, dupå amiazå. Acest orar poate
fi modificat sub influen¡a contactului masiv cu po-
lenul, a cårui putere declan¿antå se manifestå în
reprize rapide.

3. De la un an la altul, evolu¡ia acestor rinite
polenice este destul de variabilå. Existå forme nere-
gulate, în care maladia nu este prezentå în to¡i anii.
Agravarea este mai degrabå regula, cu o evolu¡ie
cåtre polinoza francå a adultului. Este iluzoriu de a
spera un efect salutar al corizei polenice în perioada
pubertarå.

DIAGNOSTIC

Diagnosticul rinitei polenice se bazeazå pe argu-
mente clinice ¿i argumente alergologice.

Argumentele clinice cele mai interesante sunt
procurate de studiul modalitå¡ilor evolutive ¿i de
anamnezå care trebuie så contribuie la definirea
foarte preciså a rinitei polenice.

Nu este posibil de a face diagnosticul dacå datele
anamnezei nu råspund la caracteristicile crono-
logice esen¡iale ale polinozelor ¿i este hazardant
de a-l stabili când recåderile se limiteazå la un singur
sezon.

Expunerea istoricului de cåtre familie permite,
când este exactå, så orienteze ancheta în linii mari
¿i în detalii, fiecare specie de polen posedând un
comportament propriu, o geografie ¿i date privind
diseminarea.

Examenul fizic va consemna semnele ¿i simpto-
mele caracteristice: coriza (rinoree seroaså), strånut,
prurit local, respira¡ie oralå (din cauza obstruc¡iei
nazale). Febra lipse¿te (denumirile clasice – hay
fever – fiind necorespunzåtoare, febra nefiind, de
obicei, prezentå în rinita polenicå sau – rose fever –
este de asemenea eronat, deoarece febra lipse¿te ¿i
trandafirul nu este o cauzå a rinitei polenice).

Argumentele alergologice vin în sprijinul diag-
nosticului. Suspectându-se unele specii de polen,
punerea în eviden¡å a Ig E corespunzåtoare se va
face prin o serie de metode disponibile:
– examenele de rutinå: leucogramå (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-
tuatå, dar RAST påcåtuie¿te prin lipsa de sensi-
bilitate; un rezultat negativ nu eliminå alergia
cercetatå;

– prick-test are avantajul simplitå¡ii efectuårii.
Acest test este în general fiabil ¿i utilizarea sa
este larg råspânditå (Santilli ¿i colab., 1981).
Sensibilitatea sa este, de asemenea, insuficientå.
În cazul unui rezultat negativ este necesar de a
recurge la intradermo-reac¡ie;
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– intradermo/reac¡ia råmâne tehnica cea mai sigurå,
dacå nu cea mai comodå, cu condi¡ia de a se
respecta unele reguli elementare de pruden¡å ¿i
de efectuare a unei tehnici manuale riguroase.
Marea sa sensibilitate este pre¡ioaså la copil.
Acest test aduce în plus datele cantitative utile
dacå se ia în discu¡ie un tratament de desensi-
bilizare.
Oricare ar fi tehnica aleaså, valoarea unui test

alergologic trebuie så fie întotdeauna discutatå. Nici
verosimilitatea, nici severitatea sensibilitå¡ii clinice
nu se måsoarå prin intensitatea råspunsului ob¡inut
(Nickelsen ¿i colab., 1986). O reac¡ie pozitivå tra-
duce numai prezen¡a Ig E la nivelul zonei testate
(sânge, derm), dar nu prejudiciazå capacitatea de
induc¡ie patogenicå, copilul atopic fiind un purtåtor
de Ig E antipolenice în toate cazurile.

O concordan¡å strânså între rezultatele testelor
¿i informa¡iilor ob¡inute prin anamnezå råmâne deci
argumentul major, evident în celemai multe cazuri.

Diagnosticul devine uneori delicat:
– fie prin lipsa de repeti¡ie/recul în raport cu debutul

maladiei, situa¡ie în care caracterul sezonier al
rinitei polenice nu poate fi afirmat;

– fie cå acela¿i caracter sezonier se „¿terge“ în
asocierea unei alte sensibilizåri;

– fie deoarece condi¡iile de apari¡ie a simptomelor
(cu toate cå sezoniere) nu sunt exact acelea ale
unei polinoze ¿i pun în discu¡ie interven¡ia unui
alt alergen (praf de caså, mucegaiuri);

– fie cå testele alergologice sunt negative, în timp
ce polinoza este realå, situa¡ie ce poate fi întâlnitå
la copilul mic.
O rinitå polenicå unicå necesitå rar un diagnostic

„presant“, decizia putând fi raportatå în anul ur-
måtor.

În unele cazuri limitå, mai ales dacå se asociazå
un astm, testul de provocare nazalå (rinomano-
metria) ar putea fi utilizat. Fiabilitatea acestui test
este bunå, dar este vorba de o tehnicå „greoaie“, în
special când este efectuatå la copilul mic.

DIAGNOSTIC DIFERENºIAL

Diagnosticul diferen¡ial al rinitei polenice se face
cu: rinita alergicå perenialå (cu debut frecvent an-
terior celui de-al doilea an de via¡å, ce se asociazå
adesea cu astm bron¿ic), cu anomaliile dentare ¿i
malocluzionale, rinita purulentå, rinosinuzita, corpii
stråini nazali (frecvent unilateral), polipoza nazalå
asociatå cu fibroza chisticå sau cu idiosincrazia la
aspirinå, stenoza sau atrezia choanalå, malforma¡iile
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 prezintå diagnosticul diferen¡ial al
rinitei copilului).

TRATAMENT

Måsuri specifice

Evitarea expunerii la alergenii polenici. Aerul
condi¡ionat ¿i filtrele de aer pot fi utile în controlul
mediului (camera de dormit în special, evitarea unor
activitå¡i în cursul sezonului polenic).

Desensibilizarea specificå care se recomandå ca
terapie de fond în rinitele sezoniere (tip rinite
polenice). Decizia de desensibilizare se bazeazå pe
o serie de factori ce includ severitatea bolii, vârsta,
antigenul în cauzå, durata simptomelor ¿i adecvarea
måsurilor simptomatice în controlul manifestårilor
clinice.

Terapia simptomaticå

Antihistaminicele, în special antihistaminicele
nonsedative, constituie terapia la alegere.

• Cauze congenitale
Atrezia choanalå
Stenoza posterioarå a choanelor
Encefalocelul
Chistul dermoid
Gliomul
Sifilisul congenital
• Cauze anatomice
Devia¡ie de sept nazal
Hipertrofie adenoidianå
Corpi stråini
• Cauze inflamatorii
NARES (nonallergic rhinitis with eosinophilia
syndrome)
Neutrofilie (infec¡ie) – rinofaringitå, sinuzitå
Polipi nazali
Mastocitoza
• Cauze neinflamatorii
Rinite medicamentoase
Rinite vasomotorii
Hipotiroidism
Rinoree – scurgere de LCR
• Cauze neoplazice
Benigne

Angiofibroame
        Papiloame
        Hemangioame
Maligne

Limfoame
Rabdomiosarcoame
Neuroblastoame

Tabelul 1.
Diagnosticul diferen¡ial al rinitelor copilului

(dupå Theodore Sher, 1989)
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Decongestionanatele pot fi utilizate singure sau în
combina¡ie cu antihistaminicele pentru reducerea
edemului mucoasei nazale.

Decongestionantele topice nu au rol în terapia
cronicå.

Corticosteorizii pe cale topicå ¿i cromolyn au
un rol semnificativ în cazurile severe. Ambele ne-

cesitå administrare zilnicå pe perioade variabile de
la caz la caz. Supresia suprarenalå nu a fost raportatå
în utilizarea spray-urilor nazale cu steroizi.

Îndepårtarea chirurgicalå a unor „spine“ iri-
tative se impune ¿i constå în corectarea chirurgicalå
a unor anomalii anatomice (devia¡ie de sept,
vegeta¡ii adenoide).
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