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~ REZUMAT N

Rinita este definitd ca o inflamatie a mucoasei nazale si se caracterizeazd printr-un complex de simptome, care
consti in orice combinatie dintre urmitoarele: stranut, congestie nazald, prurit nazal si rinoree. Rinita alergicd este
cea mai frecventd cauzd de rinitd. Este o conditie extrem de comund, care afecteazd intre 18% si 40% din populatie.

In stabilirea diagnosticului de riniti alergicd este importantd luarea unei anamneze cit mai corecte, examenul
fizic (inclusiv endoscopia nazald si teste de provocare nazald) precum si investigarea paraclinicd — analize de
laborator in vivo si in vitro, examinarea imagisticd si examenul histopatologic.

Desi rinita alergicd nu este o afectiune ce pune in pericol viata, pot apdrea complicatii sau comorbidititi care
\sﬁ afecteze Tn mod semnificativ calitatea vietii.

)

Cuvinte cheie: rinita alergicd, diagnostic, teste cutanate, testare in vitro, examene biologice,
examinare imagistica

—~ABSTRACT

Rhinitis is defined as an inflammation of the nasal mucous membrane and it is characterized by a complex
of symptoms that consists in any combination of the following: sneezing, nasal congestion, nasal itching and
rhinorrhea. Allergic rhinitis is the most common cause of rhinitis. It is a very common condition, which
affects between 18% and 40% of the population.

In diagnosing allergic rhinitis, taking an accurate anamnesis, the physical exam (including nasal
endoscopy and nasal provocation test), as well as a paraclinical investigation —in vivo and in vitro laboratory
tests, imaging examination and histopathological exam, are important.

Although allergic rhinitis is not a life-threatening condition, it could appear complications and

comorbidities that can significantly affect the quality of life can occur.
\ J
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inita este definitda ca o inflamatie a
mucoasei nazale si se caracterizeaza
printr-un complex de simptome, care
consta 1n orice combinatie dintre ur-
matoarele: stranut, congestie nazala,
prurit nazal si rinoree. Ochii, urechile, sinusurile,
gatul pot fi, de asemenea, implicate. Rinita aler-

gica este cea mai frecventa cauza de rinita. Este
o conditie extrem de comund, care afecteaza
intre 18% si 40% din populatie. Desi rinita
alergica nu este o afectiune ce pune in pericol
viata, pot aparea complicatii (otita medie, dis-
functia tubei lui Eustachio, sinuzite acute si cro-
nice) sau comorbiditati (astm, dermatita atopica,
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si polipoza nazald) care sa afecteze in mod sem-
nificativ calitatea vietii, ceea ce conduce la o
serie de costuri indirecte, precum si la o de-
preciere semnificativa a calitatii vietii.

Din punct de vedere fiziopatologic, rinita
alergica presupune inflamatia membranelor
mucoase ale nasului, dar si a ochilor, trompei lui
Eustachio, urechii medii, sinusurilor si faringelui.
Inflamatia mucoaselor se caracterizeaza printr-o
interactiune complexa de mediatori ai infla-
matiei, ea fiind declansata de un raspuns imun
mediat IgE la o proteind extrinseca. Tendinta de
a dezvolta alergie, sau reactii Ige-mediate la
alergeni extrinseci (proteine capabile de a pro-
voca o reactie alergica), are o componenta gene-
tica. La persoanele sensibile, expunerea la anu-
mite proteine strdine duce la sensibilizare
alergica, ce se caracterizeaza prin productia de
IgE specifice indreptate impotriva acestor pro-
teine. Acest IgE specifice tapeteaza suprafata
celulelor mastocitare, care sunt prezente la ni-
velul mucoasei nazale. Tn cazul in care proteina
specifica (de exemplu, un bob de polen specific)
este inhalat Tn nas, se poate lega de IgE pe ce-
lulele mastocitare, care duc la eliberarea ime-
diata si Intarziata a unui numar de mediatori.
Mediatorii care sunt eliberati imediat includ his-
tamina, triptaza, chimaza, kinine si heparina.
Mastocitele sintetizeaza rapid alti mediatori, in-
clusiv leucotriene si prostaglandina D2. Acesti
mediatori, prin interactiuni diverse, in cele din
urma duc la aparitia simptomelor specifice — ri-
noree, congestie nazala, stranut, mancarimi, ro-
seata, lacrimare, edem, secretii nazale posteri-
oare. Glandele mucoase sunt stimulate,
conducand la cresterea secretiilor. Permeabi-
litatea vasculara este crescuta, ducand la exsu-
datia plasmei. Apare vasodilatatia, ceea ce con-
duce la congestie si senzatie de presiune.
Terminatiile nervoase senzoriale sunt stimulate,
ceea ce duce la stranut si mancarime. Toate
aceste evenimente pot aparea in cateva minute;
prin urmare, aceastd reactie se numeste faza
imediata de reactie. Peste 4-8 ore, acesti me-
diatori, printr-o interactiune complexa de eveni-
mente, determina recrutarea altor celule infla-
matorii la nivelul mucoasei, cum ar fi neutrofile,
eozinofile, limfocite si macrofage. Acest lucru
duce la inflamatia continud, numita raspuns in-
tarziat. Simptomele din faza de raspuns tardiv
sunt similare cu cele din faza timpurie, dar apar
mai putin stranutul si mancarimea si mai mult
congestia si productia de mucus. Faza tarzie
poate persista ore sau chiar zile. Efecte sistemice,
inclusiv oboseala, somnolenta si stare de rau,

pot sd apara in cadrul raspunsului inflamator.
Aceste simptome contribuie de multe ori la
afectarea calitatii vietii.

Rinita alergica afecteaza aproximativ 20%
din populatia Statelor Unite ale Americii si 15%
dintre persoanele din tarile scandinave. in 80%
din cazuri, rinita alergica se dezvolta pana la
varsta de 20 ani, varsta medie de debut fiind
8-11 ani.

Rinitele alergice pot fi:

Sezoniere —sunt, de obicei, cauzate de alergia
la polenuri sezoniere si mucegaiuri de exterior

Polenuri: de copac (mesteacan, stejar, artar,
cedru, maslin si ulm), de ierburi (secara, pelin,
salvie, talpa-gastei, macris, patlagina, ciulin)

Mucegaiuri — Alternaria, Cladosporium,
Aspergillus si Penicillium

Sporadice — scurte episoade intermitente de
rinitd alergica; sunt cauzate de expunerea inter-
mitenta la un alergen — animale de casa, polen,
mucegaiuri sau alergeni de interior la care o
persoana nu este de obicei expusa.

Perene — sunt de obicei declansate de aler-
geni de interior (par de caine, par de pisica, aca-
rieni, gandaci de bucatarie) sau de alergeni de
exterior care sunt prezenti pe tot parcursul
anului.

Ocupationale — declansate de expunerea la
alergeni la locul de munca; pot fi sporadice,
sezoniere sau perene. Sunt expusi oamenii care
lucreazain apropierea animalelor (medici veteri-
nari, cercetatori de laborator), agricultorii (ex-
punerea la polen, animale, spori de mucegai) si
alti lucratori in aer liber. Alti alergeni profesio-
nali semnificativi care pot provoca rinita alergica
includ praf de lemn, latex (ca urmare a inhalarii
de pulbere din manusi), anhidridele acide,
adezivi si psyllium (de exemplu, asistentele me-
dicale care il administreaza ca medicament).

n stabilirea diagnosticului de rinit3 alergica
este importanta luarea unei anamneze cat mai
corecte, examenul fizic (inclusiv endoscopia na-
zala si teste de provocare nazald), precum si in-
vestigarea paraclinica — analize de laborator in
vivosiinvitro, examinareaimagistica siexamenul
histopatologic.

Anamneza

Anamneza este cea mai importanta etapa in
stabilirea diagnosticului si trebuie structurata
astfel: anamneza etiologica, epidemiologica, ge-
netica, alimentara, profesionald, cronopatolo-
gica si farmaco-terapeutica. Simptomatologia
rinitei alergice este dominata de: obstructia
nazald, stranut in salve, rinoree sero-mucoasa,
prurit nazal si al boltii palatine, lacrimare.
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Examenul fizic

Se confunda, practic, cu examenul clinic com-
plet de specialitate ORL: inspectia fetei si gatului,
rinoscopia anterioara si posterioara, examenul
buco-faringelui, laringoscopia indirectd, otos-
copia. Examenul poate fi completat cu: endo-
fibroscopia rinofaringiana, hipofaringiana si
laringo-traheald; endoscopia rino-sinusald ex-
ploratorie; otomicroscopia.

Examenul clinic ORL e completat, dupa caz,
cu examenul citologic siimunologic al mucoasei,
examenul bacteriologic, examenul bioptic al
mucoasei, examenul radiologic (sinusuri, ureche
medie), examenul ecografic (valoare limitata),
tomografia computerizata, RMN (valoare limi-
tatd), examene functionale — rinomanometria,
audiograma, timpanograma, laser Dopler veloci-
metria.

Examinarea nasului (cu speculul nazal sau cu
un rinolaringoscop rigid sau flexibil) poate arata
hipertrofia mucoasei cornetelor nazale; aspectul
palid, gri-albastrui al mucoasei este caracteristic
pentru rinita alergica, dar examinarea simpla a
mucoasei nazale nu poate face diferenta intre
cauzele alergice sicele non-alergice ale mucoasei
nazale. Evaluarea caracterului si cantitatii de
mucus nazal — secretiile apoase si subtiri sunt
frecvent asociate cu rinita alergica, in timp ce
secretiile purulente si groase sunt de obicei aso-
ciate cu sinuzita; cu toate acestea, si In rinita
alergica poate sa apara o secretie nazala mai
vascoasd, muco-purulenta.

Examinarea urechilor, ochilor, si orofaringe-
lui:

Examinarea otoscopica poate evidentia
semne ale disfunctiei tubare sau otitei medii se-
cundare (afectiuni asociate rinitei alergice): re-
tractia membranei timpanice, nivel aer-fluid,
mobilitatea anormala a timpanului.

Examinarea oculara — injectarea si umflarea
conjunctivei palpebrale, cu secretie lacrimala
excesiva.

Examinarea orofaringelui — dungi de tesut
limfoid pe faringele posterior, hipertrofie
amigdaliana, asociate frecvent cu rinita alergica;
malocluzia si o bolta palatina inalta pot fi obser-
vate la pacientii care respira excesiv pe gura.

Analizele de laborator

Testarea reactiei la alergeni specifici poate fi
de ajutor pentru confirmarea diagnosticului de
rinitd alergica si pentru determinarea alergenilor
specifici. Este esential sa se stie la care alergeni
este sensibil un pacient, in scopul evitarii alerge-
nului si al imunoterapiei specifice (tratamentul

de desensibilizare). Metodele cel mai frecvent
utilizate pentru determinarea alergiei la o0 anu-
mita substanta sunt testele alergice cutanate
(testarea reactiei de hipersensibilitate imediata)
si testele de diagnostic in vitro, cum ar fi testul
radioallergosorbent (RAST), care masoara in-
direct cantitatea de IgE specifice pentru un
anumit antigen. Testele cutanate alergice sunt o
metoda in vivo de determinare imediata (IgE-
mediata) a hipersensibilitatii la alergeni specifici.
Ele evidentiaza o reactie cutanata ca raspuns la
eliberarea unor mediatori Tn urma contactului
alergenului cu IgE specifica, daca bolnavul e sen-
sibilizat. Mediatorii vasoactivi, eliberati 1n
aceasta reactie imediata, produc triada Lewis
(papuld-edem, eritem, prurit), care survine la
aproximativ cinci minute de la inceputui testului
si care prezinta o reactie maxima la 10-20 mi-
nute. Urmeaza infiltratia progresiva a dermului
cu eozinofile neutrofile, mononucleare, antre-
nand, la 4-8 ore, o reactie care duce la un edem
inflamator. Deci, testarea cutanata evidentiaza
reactia antigen-anticorp la nivelul pielii.

Testele cutanate — dupa modul de efectuare
pot fi:

Cutireactii (epidermoreactii, scarificare)

Epidermoreactiile (testele epicutanate) sunt
cele mai simple si se realizeaza prin depunerea
unei cantitati mici din substanta de cercetat
(alergen lichid, solid, pudrd) la nivelul pielii,
unde va fi mentinutda cu ajutorul unor benzi
adezive nealergizante. Raspunsul pozitiv este
reprezentat de o placa eritematoasd prurigi-
noasa si edem. Testele epicutanate se folosesc
mai ales pentru diagnosticul dermatitelor de
contact si al alergiilor la substante chimice sau
medicamentoase.

Testele prin scarificare sunt efectuate dupa
metoda de testare la tuberculina. Citirea reactiei
se face la 15 min. si 30 min., si e pozitiva cand
apare papula si eritem cu diametrul de peste 7
mm.

Intradermoreactia descrisa in 1908 de
Mantoux consta in introducerea unui alergen
diluat in solutie apoasa, in cantitate de 0,1 ml,
pe cale intradermica, pe fata anterioara a ante-
bratului ori regiunea interscapulara, sau in del-
toid la copil. Citirea reactiei se face la 15-30 min.
Tn cazul mucegaiurilor, la 24 ore in cazul testarii
la candidina si microbi si la 48 ore in cazul tu-
berculinei.

Prick-testul descris de Lewis si Grant in 1924
(modificat de Pepys in 1970) cunoaste o larga
utilizare Tn ultimii ani. Se realizeaza aplicand o
mica picaturd de extract alergenic glicerinat pe
suprafata antebratului si intepand pielea cu un
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ac ce traverseaza picatura. Pozitivitatea unui
test cutanat trebuie interpretata in raport cu un
martor negativ si unul pozitiv. Prick-testele se
prefera, deoarece nu dau efecte secundare sis-
temice, sunt mai putin dureroase si mai opera-
tive. Prick-testul este, in general, mai putin sen-
sibil catestul intracutanat, dar pentru sensibilizarea
la pneumalergeni s-a demonstrat ca exista o buna
corelatie cu manifestarile alergice clinice.

Multi-testul este folosit pentru aprecierea
hipersensibilitatii imediate si intarziate. Diag-
nosticheaza alergiile alimentare in situatia aler-
genilor ingerati care sunt distrusi rapid prin oxi-
dare. El consta in aplicarea alergenului nativ la
nivelul pielii si Inteparea cu mai multe ace sau cu
un ac cu doua sau mai multe varfuri.

Testarea in vitro:

Determinarea IgE specifice pentru alergeni
individuali — se face in scopul confirmarii supo-
zitiei clinice. Comparativ cu testele cutanate,
testarea in vitro este mai specificd si nu este
afectata de reactivitatea pielii sau medicamente.
Ea nu are, de asemenea, nici un risc de reactii
sistemice si este mai bine tolerata, pentru ca este
mai putin traumatica. Metoda originala pentru
dozarea de IgE, testul RAST (radio-allergo-
sorbent-test, un test cu o mare specificitate,
apreciata la 97%, ce nu comporta nici un risc,
elimina reactiile fals positive, nu e influentata de
medicatie, dermatoze, varsta) a evoluat de la un
test radioimunologic la un test fluorimetric mai
bun, mai ieftin si mai rapid — FAST-IgE (fluores-
cent-alergo-sorbet-test) si apoi la testele de tip
ELISA-EIA, care folosesc mijioace mai bune de
marcaj enzimatic si anticorpi anti-IgE cu avidi-
tate si specificitate ridicata. Rezultatele nu sunt
neaparat corelate cu severitatea simptomelor
clinice. Dozarea IgE specifice in secretii este o
metoda folosita in ultimul timp; astfel, se efec-
tueaza determinarea la nivelul mucoasei con-
junctivale, nazale sau bronsice Tn alergia respira-
torie si determinarea IgE in materiile fecale n
cazul alergiei alimentare.

Metode citologice de determinare a IgE
specific

Testul de degranulare al bazofilelor umane
(TDBH) — in sangele circulant, bazofilele poarta
IgE de suprafata si poate aparea degranularea in
prezenta unui alergen specific. Cu alte cuvinte,
se observa pierderea granulatiei (albastru de to-
luidind) prin degranulare: bazofile colorate inainte
si dupa contact. Rezultat pozitiv = 50-70%.
Aceste teste, insa, nu indica intotdeauna pre-
zenta alergiei reaginice, caci mecanismele non-

imunologice, ca de exemplu intoleranta la as-
pirind, pot antrena raspuns pozitiv.

Testul de migrare leucocitara (TML) si testul
de transformare limfoblastica (TTL). Principiu =
micile limfocite ,cu memorie” se transforma
intr-o mare celula blastica daca sunt cultivate Tn
prezenta unui antigen la care sunt anterior sen-
sibilizate. Un test e pozitiv cand 4% dintre celule
au suferit o transformare blastica in prezenta
antigenului Tn una sau mai multe culturi. in
alergia medicamentoasa, TTL are valoare si se
foloseste pentru diagnostic.

Destul de frecvent sunt intalnite situatiile in
care pacientul se stie alergic la anumite me-
dicamente, descriind uneori tabloul dramatic al
socului anafilactic. Alergia medicamentoasa
pune probleme serioase de diagnostic si trata-
ment: obligatoriu, diagnosticul trebuie facut
prin metode in vitro (TTL), iar tratamentul de
baza este unul singur, evitarea medicamentului
respectiv, sau administrare sub protectie anti-
histaminica si sub supraveghere medicala.

Metode biologice

Eliberarea de histamina. Se dozeaza hista-
mina, Thainte si dupa contactul cu alergenul si se
compara rezultatul cu histamina totala. Anterior,
se determina puterea histaminopexica a serului
si reactia de sero-aglutinare latexhistamina. Do-
zarea mediatorilor eliberati Tn sangele periferic
sau n lichidele biologice, se poate face prin teh-
nici radioimunologice sau imunoenzimatice; se
dozeaza histamind, PGD2, leucotriene, trom-
boxan, kinine. Nu se utilizeaza de rutina.

Determinarea proteinei cationice eozino-
filice. Marcheaza existenta inflamatiei alergice.

in prezent sunt puse la punct metode de
studio aprofundat, alergologice: markerul HLA,
care e indispensabil in determinarea molecule-
lor membranare de suprafata codate prin com-
plexul HLA de clasa Il.

Descrierea anticorpilor monoclonali este
importanta pentru a analiza tipul de Ig implicate
si tipul de raspuns imunitar, iar prin aceasta un
diagnostic mai precis al sensibilizarilor alergice.

Examene biologice

Determinarea IgE serice totale. Se face prin
metode radio-imunologice: RIST = radio-imun-
sorbet-test, PRIST = paper-radio-imuno-sorbet-
test, sau prin metode imuno-enzimatice.

Tehnica PRIST e cea mai sensibila si mai pre-
cisa. Prin aceasta metoda, valorile normale la
adult sunt de 150 U.I./ml., in timp ce prin me-
toda RIST sunt 35+ 28 U.I./ml. Dozarea IgE poate
fi facuta in diverse secretii: lacrimi, lapte, secretii
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nazale, bronsice etc., confirmand o producere
locala de IgE.

Dintre metodele radioenzimatice, cea mai
frecvent folosita este ELISA (enzyme linked
immuno-sorbent assay).

Aproximativ 20% dintre persoanele normale
pot avea IgE totale crescute peste 150 ui/ml, iar
20% dintre atopici, pot avea valori normale. O
serie de afectiuni nealergice pot avea valori
crescute de IgE: parazitoze, viroze, boli auto-
imune, deficite imunitare.

IgE totale nu demonstreaza, ci numai suge-
reaza atopia si bolile alergice.

Valorile IgE totale patologic depasesc: 1 ui/
ml la nou-nascut; 5 ui/ml la 1-3 luni; 10 ui/ml
intre 4-6 luni.

Valorile normale sunt intre 30-300 ng/ml;
1lui = 2,4 ng IgE., ele cresc pana la pubertate,
apoi scad pana la 30 de ani si raman in platou.
Pentru diagnostic, importanta determinarii IgE
totale reprezinta cam 60-70%: cand in cordonul
ombilical valorile depasesc 1 ui/ml, inseamna
predispozitie la atopie.

Determinarea hipereozinofiliei sangvine (hi-
pereozinofilie = valori peste 350-400 de ele-
mente/mm?3). Eozinofilele se gasesc in circulatia
periferica in cantitate redusa. Proportia lor este
de 1% fata de totalul eozinofilelor de la nivelul
tesuturilor. Tropismul lor celular marcat este
specific inflamatiei alergice. Localizarea prefe-
rentiala este la nivelul suprafetelor epiteliale
expuse mediului extern. Durata de viata a
eozinofilului este intre 8-18 ore. Hipereozinofilia
esteunbunindicatorinalergii, dar nu definitoriu.
Chiar la cei fara alergie se poate descoperi o
eozinofilie crescuta in contextul altor boli (pa-
razitoze etc.), precum si situatia inversa, o
eozinofilie normal3, la cei alergici (31,20%).

Diagnosticul final de alergie se face intot-
deauna prin coroborarea tuturor datelor.

Hipereozinofilia tisulara este importanta ca
element de diagnostic, atunci cand prezinta
valori mai mari de 10-20% la nivelul secretiilor
nazale si bronsice. Eozinofilele pot fi, Tnsa, mas-
cate de o infectie sau de corticoizi si, de ase-
menea, pot fi crescute Tn parazitoze. Exista
hipereozinofilii tisulare si in fenomenele infla-
matorii nonimunologice. Nu trebuie considerat
ca eozinofilia este egal alergie, dar inflamatia
alergica are, drept marker, eozinofilul.

Examinarea imagistica

Radiografia

Cu toate ca investigarea radiografica nu este
necesara pentru a stabili diagnosticul de rinita
alergica, ea pot fi utila pentru evaluarea unor

posibile anomalii structurale sau pentru a ajuta
la detectarea complicatiilor sau conditii comor-
bide, cum ar fi sinuzita sau hipertrofia adenoida.
Examinarea in 3 incidente sinusale (Caldwell,
Waters si incidenta laterald) poate fi de ajutor in
evaluarea pentru sinuzita a sinusurilor maxilare,
frontale si sfenoid. Sinusurile etmoidale (locali-
zarea preferentiald a inflamatiei) sunt dificil de
vizualizat cu claritate pe filmul radiologic.
Radiografia simpla poate fi de ajutor pentru
diagnosticarea sinuzitei acute, dar examenul CT
al sinusurilor este mult mai sensibil si specific.
Pentru sinuzita cronica, filmul radiologic simplu
este de multe ori neconcludent, de aceea sca-
narea CT este preferata. O vedere laterala a
gatului poate fi de folos Tn evaluarea anomaliilor
tesuturilor moi din nazofaringe, cum sunt vege-
tatiile adenoide.

Tomodensitometria

Scanarea CT a sinusurilor poate fi foarte utila
pentru evaluarea sinuzitei acute sau cronice. in
special obstructia complexului osteomeatal
poate fi vazuta destul de clar. CT poate ajuta, de
asemenea, la delimitarea polipilor, a hipertrofiei
turbinare, la vizualizarea anomaliilor septale (de
exemplu, deviatia) si a anomaliilor osoase (de
exemplu, concha buloasa).

RMN

Pentru evaluarea sinuzitei, imaginile RMN
sunt Tn general mai putin utile decat scanarea
CT, In mare parte datorita faptului ca structurile
osoase nu se vizualizeaza la fel de clar pe ima-
ginea RMN. Cu toate acestea, tesuturile moi
sunt vizualizate destul de bine, lucru care face
ca imaginea RMN sa fie utila pentru diagnos-
ticarea tumorilor maligne ale cailor respiratorii
superioare.

Explorare complementara

Testele de provocare sunt utilizate atat
pentru stabilirea diagnosticului, cat si pentru
monitorizarea eficientei tratamentului de de-
sensibilizare specific. Se executa strict cand este
nevoie si Tn conditii de spitalizare, avandu-se in
vedere riscul major de declansare a reactiilor
severe. Principiul pe care se bazeaza este ca
mastocitele prezente Tn diferite mucoase pot fi
stimulate de alergeni specifici si prin eliberarea
mediatorilor se produce simptomatologia na-
zal3, bronsica etc.

Se considera ca interesul testului de provo-
care nazala este mai important in cercetare fata
de aplicabilitatea lui Tn clinica.

Rinomanometria reprezinta un ansamblu de
tehnici ce permit masurarea simultana a debi-
tului si variatiile de presiune suferite (subit) de
curentul de aer ce traverseaza cavitatile nazale.
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Ea permite calculul rezistentei nazale care e un
parametru utilizat la ora actuala. Rinomanome-
tria se indica pentru a obiectiva obstructia na-
zala subiectiva. E contraindicata in obstructiile
nazale date de tumorile maligne sau benigne.

Rinomanometria are importanta stiintifica si
evalueaza severitatea obstructiei nazale. Nume-
roase studii vizeaza aprecierea eficacitatii chirur-
giei functionale — singurul criteriu obiectiv,
rinomanometria gasind justificare in validarea
interventiei de dezobstructie.

Citologia nazala, simplu de efectuat, prin
coloratii speciale ale mucusului recoltat, ur-
mareste numaratoarea neutrofilelor, eozinofi-
lelor si celulelor metacromatice. Depistarea
eozinofilelor este importanta, dar nu pune diag-
nosticul de alergie, rezultatele nefiind nici sensi-
bile, nici specifice pentru rinita alergica si nu ar
trebui folosite exclusiv pentru stabilirea diagnos-
ticului; ele pot fi Thsa urmarite ca raspuns la
corticoterapia topica (etalon-martor). De fapt,
exista rinopatii inflamatorii non-alergice carac-

terizate prin eozinofilie secretorie, NARES. Exis-
tenta unei eozinofilii superioare valorii de 20%
in doua prelevari succesive, cuplatda cu teste
alergologice negative, indreapta diagnosticul
spre NARES. Prezenta neutrofilelor in numar
mare este semn de infectie.

n rinita alergicd si in sindromul Widal, pre-
domina eozinocitele pe frotiu in peste 50%
dintre cazuri, iar diagnosticul de NARES implica
obligatoriu aceasta investigatie, mai ales cand
testele cutanate la diversi alergeni sunt negative.
Citologia n care predomina neutrofilele este cel
mai frecvent depistata in formele de rinita cro-
nica.

n concluzie, nu orice afectiune din sfera ORL
care imita alergia si nu raspunde la diverse tra-
tamentetrebuieinterpretata caalergie. Diagnos-
ticul se bazeaza pe istoricul pacientului si este
confirmat de examenul fizic si investigatiile
paraclinice, in special testele cutanate si dozarile
de IgE specifice.
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