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REZUMAT
Rinita este defi nită ca o infl amaţie a mucoasei nazale şi se caracterizează printr-un complex de simptome, care 

constă în orice combinaţie dintre următoarele: strănut, congestie nazală, prurit nazal şi rinoree. Rinita alergică este 
cea mai frecventă cauză de rinită. Este o condiţie extrem de comună, care afectează între 18% şi 40% din populaţie. 

În stabilirea diagnosticului de rinită alergică  este importantă luarea unei anamneze cât mai corecte, examenul 
fi zic (inclusiv endoscopia nazală şi teste de provocare nazală) precum şi investigarea paraclinică – analize de 
laborator in vivo şi in vitro, examinarea imagistică şi examenul histopatologic.

Deşi rinita alergică nu este o afecţiune ce pune în pericol viaţa, pot apărea complicaţii sau comorbidităţi care 
să afecteze în mod semnifi cativ calitatea vieţii.

Cuvinte cheie: rinită alergică, diagnostic, teste cutanate, testare in vitro, examene biologice, 
examinare imagistică

ABSTRACT
Rhinitis is defi ned as an infl ammation 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 
aff ects 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 signifi cantly aff ect the quality of life can occur.

Key words: allergic rhinitis, diagnostic, cutaneous test, in vitro testing, biological exams, imaging 
examination

Rinita este defi nită ca o infl amaţie a 
mucoasei nazale şi se caracterizează 
printr-un complex de simptome, care 
constă în orice combinaţie dintre ur-
mă toarele: strănut, congesti e nazală, 

prurit na zal şi rinoree. Ochii, urechile, sinusurile, 
gâtul pot fi , de asemenea, implicate. Rinita aler-

gică este cea mai frecventă cauză de rinită. Este 
o condiţie extrem de comună, care afectează 
între 18% şi 40% din populaţie. Deşi rinita 
alergică nu este o afecţiune ce pune în pericol 
viaţa, pot apărea complicaţii (oti ta medie, dis-
funcţia tubei lui Eusta chio, sinuzite acute şi cro-
nice) sau comor bidităţi (astm, dermati ta atopică, 

Principii de diagnostic în rinitele alergice
Principles of diagnosis in allergic rhinitis

Prep. Dr. ROXANA MIHAELA MATEI, Conf. Dr. ION ANGHEL, Dr. ALINA ANGHEL

Catedra ORL, Spitalul Clinic „Colţea“, Universitatea de Medicină şi Farmacie „Carol Davila“, Bucureşti    

REFERATE GENERALE 1PRACTICA MEDICALÅ



288

PRACTICA MEDICALÅ – VOL. VI, NR. 4(24), AN 2011

şi polipoză naza lă) care să afecteze în mod sem-
nifi cati v calitatea vieţii, ceea ce conduce la o 
serie de costuri indirecte, pre cum şi la o de-
preciere semnifi cati vă a calităţii vieţii.

Din punct de vedere fi ziopatologic, rinita 
aler gică presupune infl amaţia membranelor 
mucoase ale nasului, dar şi a ochilor, trompei lui 
Eustachio, urechii medii, sinusurilor şi faringelui. 
Infl amaţia mucoaselor se caracterizează printr-o 
interacţiune complexă de mediatori ai infl a-
maţiei, ea fi ind declanşată de un răspuns imun 
mediat IgE la o proteină extrinsecă. Tendinţa de 
a dezvolta alergie, sau reacţii IgE-mediate la 
aler geni extrinseci (proteine   capabile de a pro-
voca o reacţie alergică), are o componentă gene-
ti că. La persoanele sensibile, expunerea la anu-
mite proteine   străine duce la sensibilizare 
aler gică, ce se caracterizează prin producţia de 
IgE specifi ce îndreptate împotriva acestor pro-
teine. Acest IgE specifi ce tapetează suprafaţa 
ce lulelor mastocitare, care sunt prezente la ni-
velul mucoasei nazale. În cazul în care proteina 
specifi că (de exemplu, un bob de polen specifi c) 
este inhalat în nas, se poate lega de IgE pe ce-
lulele mastocitare, care duc la eliberarea ime-
diată şi întârziată a unui număr de mediatori. 
Me diatorii care sunt eliberaţi imediat includ his-
tamina, triptaza, chimaza, kinine şi heparină. 
Mas tocitele sinteti zează rapid alţi mediatori, in-
clusiv leucotriene şi prostaglandină D2. Aceşti  
mediatori, prin interacţiuni diverse, în cele din 
urmă duc la apariţia simptomelor specifi ce – ri-
noree, congesti e nazală, strănut, mâncărimi, ro-
şeaţă, lăcrimare, edem, secreţii nazale poste ri-
oare. Glandele mucoase sunt sti mulate, 
con du  când la creşterea secreţiilor. Permea bi-
litatea vasculară este crescută, ducând la exsu-
daţia plasmei. Apare vasodilataţia, ceea ce con-
duce la congesti e şi senzaţie de presiune. 
Ter  minaţiile nervoase senzoriale sunt sti mulate, 
ceea ce duce la strănut şi mâncărime. Toate 
aceste evenimente pot apărea în câteva minute; 
prin urmare, această reacţie se numeşte faza 
imediată de reacţie. Peste 4-8 ore, aceşti  me-
diatori, printr-o interacţiune complexă de eveni-
mente, determină recrutarea altor celule infl a-
matorii la nivelul mucoasei, cum ar fi  neutrofi le, 
eozinofi le, limfocite şi macrofage. Acest lucru 
duce la infl amaţia conti nuă, numită răspuns în-
târziat. Simptomele din faza de răspuns tardiv 
sunt similare cu cele din faza ti mpurie, dar apar 
mai puţin strănutul şi mâncărimea şi mai mult 
con gesti a şi producţia de mucus. Faza târzie 
poate persista ore sau chiar zile. Efecte sistemice, 
inclusiv oboseală, somnolenţă şi stare de rău, 

pot să apară în cadrul răspunsului infl amator. 
Aceste simptome contribuie de multe ori la 
afec tarea calităţii vieţii.

Rinita alergică afectează aproximati v 20% 
din populaţia Statelor Unite ale Americii şi 15% 
dintre persoanele din ţările scandinave. În 80% 
din cazuri, rinita alergică se dezvoltă până la 
vârsta de 20 ani, vârsta medie de debut fi ind 
8-11 ani.

Rinitele alergice pot fi :
Sezoniere – sunt, de obicei, cauzate de alergia 

la polenuri sezoniere şi mucegaiuri de exterior
Polenuri: de copac (mesteacăn, stejar, arţar, 

cedru, măslin şi ulm), de ierburi (secară, pelin, 
salvie, talpa-gâştei, măcriş, pătlagină, ciulin)

Mucegaiuri – Alternaria, Cladosporium, 
Asper gillus şi Penicillium 

Sporadice – scurte episoade intermitente de 
rinită alergică; sunt cauzate de expunerea inter-
mitentă la un alergen – animale de casă, polen, 
mucegaiuri sau alergeni de interior la care o 
persoană nu este de obicei expusă. 

Perene – sunt de obicei declanşate de aler-
geni de interior (păr de câine, păr de pisică, aca-
rieni, gândaci de bucătărie) sau de alergeni de 
exterior care sunt prezenţi pe tot parcursul 
anului. 

Ocupaţionale – declanşate de expunerea la 
alergeni la locul de muncă; pot fi  sporadice, 
sezoniere sau perene. Sunt expuşi oamenii care 
lucrează în apropierea animalelor (medici veteri-
nari, cercetători de laborator), agricultorii (ex-
pun erea la polen, animale, spori de mucegai) şi 
alţi lucrători în aer liber. Alţi alergeni profesio-
nali semnifi cati vi care pot provoca rinită alergică 
in clud praf de lemn, latex (ca urmare a inhalării 
de pulbere din mănuşi), anhidridele acide, 
adezivi şi psyllium (de exemplu, asistentele me-
dicale care îl administrează ca medicament).

În stabilirea diagnosti cului de rinită alergică 
este importantă luarea unei anamneze cât mai 
corecte, examenul fi zic (inclusiv endoscopia na-
zală şi teste de provocare nazală), precum şi in-
ves ti garea paraclinică – analize de laborator in 
vivo şi in vitro, examinarea imagisti că şi examenul 
histopatologic.

Anamneza
Anamneza este cea mai importantă etapă în 

stabilirea diagnosti cului şi trebuie structurată 
asƞ el: anamneza eti ologică, epidemiologică, ge-
neti că, alimentară, profesională, cronopatolo-
gică şi farmaco-terapeuti că. Simptomatologia 
rinitei alergice este dominată de: obstrucţia 
nazală, strănut în salve, rinoree sero-mucoasă, 
prurit nazal şi al bolţii palati ne, lăcrimare.
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Examenul fi zic
Se confundă, practi c, cu examenul clinic com-

plet de specialitate ORL: inspecţia feţei şi gâtului, 
rinoscopia anterioară şi posterioară, exa menul 
buco-faringelui, laringoscopia in directă, otos-
copia. Examenul poate fi  completat cu: endo-
fi broscopia rinofaringiană, hipofarin giană şi 
laringo-traheală; endoscopia rino-sinu sală ex-
plo ratorie; otomicroscopia. 

Examenul clinic ORL e completat, după caz, 
cu examenul citologic şi imunologic al mucoasei, 
examenul bacteriologic, examenul biopti c al 
mu  coasei, examenul radiologic (sinusuri, ureche 
medie), examenul ecografi c (valoare limitată), 
to   mografi a computerizată, RMN (valoare limi-
tată), examene funcţionale – rino mano me tria, 
audiograma, ti mpanograma, laser Dopler veloci-
metria.

Examinarea nasului (cu speculul nazal sau cu 
un rinolaringoscop rigid sau fl exibil) poate arăta 
hipertrofi a mucoasei cornetelor nazale; aspectul 
palid, gri-albăstrui al mucoasei este caracteristi c 
pentru rinita alergică, dar examinarea simplă a 
mucoasei nazale nu poate face diferenţa între 
cauzele alergice şi cele non-alergice ale mucoasei 
nazale. Evaluarea caracterului şi canti tăţii de 
mucus nazal – secreţiile apoase şi subţiri sunt 
frec vent asociate cu rinita alergică, în ti mp ce 
secreţiile purulente şi groase sunt de obicei aso-
ciate cu sinuzita; cu toate acestea, şi în rinita 
alergică poate să apară o secreţie nazală mai 
vâscoasă, muco-purulentă. 

Examinarea urechilor, ochilor, şi orofarin ge-
lui: 

Examinarea otoscopică poate evidenţia 
semne ale disfuncţiei tubare sau oti tei medii se-
cundare (afecţiuni asociate rinitei alergice): re-
trac ţia membranei ti mpanice, nivel aer-fl uid, 
mo  bilitatea anormală a ti mpanului.

Examinarea oculară – injectarea şi umfl area 
conjuncti vei palpebrale, cu secreţie lacrimală 
excesivă.

Examinarea orofaringelui – dungi de ţesut 
limfoid pe faringele posterior, hipertrofi e 
amigda liană, asociate frecvent cu rinita alergică; 
malocluzia şi o boltă palati nă înaltă pot fi  obser-
vate la pacienţii care respiră excesiv pe gură.

Analizele de laborator  
Testarea reacţiei la alergeni specifi ci poate fi  

de ajutor pentru confi rmarea diagnosti cului de 
rinită alergică şi pentru determinarea alergenilor 
specifi ci. Este esenţial să se şti e la care alergeni 
este sensibil un pacient, în scopul evitării alerge-
nului şi al imunoterapiei specifi ce (tratamentul 

de desensibilizare). Metodele cel mai frecvent 
uti lizate pentru determinarea alergiei la o anu-
mită substanţă sunt testele alergice cutanate 
(tes tarea reacţiei de hipersensibilitate imediată) 
şi testele de diagnosti c in vitro, cum ar fi  testul 
radioallergosorbent (RAST), care măsoară in-
direct canti tatea de IgE specifi ce pentru un 
anumit anti gen. Testele cutanate alergice sunt o 
metodă in vivo de determinare imediată (IgE-
mediată) a hipersensibilităţii la alergeni specifi ci. 
Ele evidenţiază o reacţie cutanată ca răspuns la 
eliberarea unor mediatori în urma contactului 
alergenului cu IgE specifi că, dacă bolnavul e sen-
sibilizat. Mediatorii vasoacti vi, eliberaţi în 
această reacţie imediată, produc triada Lewis 
(papulă-edem, eritem, prurit), care survine la 
aproximati v cinci minute de la începutui testului 
şi care prezintă o reacţie maximă la 10-20 mi-
nute. Urmează infi ltraţia progresivă a dermului 
cu eozinofi le neutrofi le, mononucleare, antre-
nând, la 4-8 ore, o reacţie care duce la un edem 
infl amator. Deci, testarea cutanată evidenţiază 
reacţia anti gen-anti corp la nivelul pielii. 

Testele cutanate – după modul de efectuare 
pot fi :

Cuti reacţii (epidermoreacţii, scarifi care) 
Epidermoreacţiile (testele epicutanate) sunt 

cele mai simple şi se realizează prin depunerea 
unei canti tăţi mici din substanţa de cercetat 
(aler gen lichid, solid, pudră) la nivelul pielii, 
unde va fi  menţinută cu ajutorul unor benzi 
adezive nealergizante. Răspunsul poziti v este 
re  pre zentat de o placă eritematoasă prurigi-
noasă şi edem. Testele epicutanate se folosesc 
mai ales pentru diagnosti cul dermati telor de 
contact şi al alergiilor la substanţe chimice sau 
medica mentoase.

Testele prin scarifi care sunt efectuate după 
metoda de testare la tuberculină. Citi rea reacţiei 
se face la 15 min. şi 30 min., şi e poziti vă când 
apare papulă şi eritem cu diametrul de peste 7 
mm.

Intradermoreacţia descrisă în 1908 de 
Mantoux constă în introducerea unui alergen 
diluat în soluţie apoasă, în canti tate de 0,1 ml, 
pe cale intradermică, pe faţa anterioară a ante-
braţului ori regiunea interscapulară, sau în del-
toid la copil. Citi rea reacţiei se face la 15-30 min. 
în cazul mucegaiurilor, la 24 ore în cazul testării 
la candidină şi microbi şi la 48 ore în cazul tu-
berculinei. 

Prick-testul descris de Lewis şi Grant în 1924 
(modifi cat de Pepys în 1970) cunoaşte o largă 
uti lizare în ulti mii ani. Se realizează aplicând o 
mică picătură de extract alergenic glicerinat pe 
suprafaţa antebraţului şi înţepând pielea cu un 
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ac ce traversează picătura. Poziti vitatea unui 
test cutanat trebuie interpretată în raport cu un 
martor negati v şi unul poziti v. Prick-testele se 
preferă, deoarece nu dau efecte secundare sis-
temice, sunt mai puţin dureroase şi mai opera-
ti ve. Prick-testul este, în general, mai puţin sen-
sibil ca testul intracutanat, dar pentru sen si bilizarea 
la pneumalergeni s-a demonstrat că există o bună 
corelaţie cu manifestările alergice cli nice.

Multi -testul este folosit pentru aprecierea 
hi persensibilităţii imediate şi întârziate. Diag-
nos ti chează alergiile alimentare în situaţia aler-
genilor ingeraţi care sunt distruşi rapid prin oxi-
dare. El constă în aplicarea alergenului nati v la 
nivelul pielii şi înţeparea cu mai multe ace sau cu 
un ac cu două sau mai multe vârfuri.

Testarea in vitro: 
Determinarea lgE specifi ce pentru alergeni 

individuali – se face în scopul confi rmării supo-
ziţiei clinice. Comparati v cu testele cutanate, 
testarea in vitro este mai specifi că şi nu este 
afec tată de reacti vitatea pielii sau medicamente. 
Ea nu are, de asemenea, nici un risc de reacţii 
sistemice şi este mai bine tolerată, pentru că este 
mai puţin traumati că. Metoda originală pentru 
dozarea de IgE, testul RAST (radio-allergo-
sorbent-test, un test cu o mare specifi citate, 
apre ciată la 97%, ce nu comportă nici un risc, 
elimină reacţiile fals positi ve, nu e infl uenţată de 
medicaţie, dermatoze, vârstă) a evoluat de la un 
test radioimunologic la un test fl uorimetric mai 
bun, mai ieŌ in şi mai rapid – FAST-IgE (fl uores-
cent-alergo-sorbet-test) şi apoi la testele de ti p 
ELISA-EIA, care folosesc mijioace mai bune de 
marcaj enzimati c şi anti corpi anti -IgE cu avidi-
tate şi specifi citate ridicată. Rezultatele nu sunt 
nea părat corelate cu severitatea simptomelor 
cli nice. Dozarea IgE specifi ce în secreţii este o 
me todă folosită în ulti mul ti mp; asƞ el, se efec-
tuează determinarea la nivelul mucoasei con-
juncti vale, nazale sau bronşice în alergia respira-
torie şi de terminarea IgE în materiile fecale în 
cazul alergiei alimentare.

Metode citologice de determinare a lgE 
specifi c

Testul de degranulare al bazofi lelor umane 
(TDBH) – în sângele circulant, bazofi lele poartă 
IgE de suprafaţă şi poate apărea degranularea în 
prezenţa unui alergen specifi c. Cu alte cuvinte, 
se observă pierderea granulaţiei (albastru de to-
luidină) prin degranulare: bazofi le colorate înainte 
şi după contact. Rezultat poziti v = 50-70%. 
Aceste teste, însă, nu indică întotdeauna pre-
zenţa alergiei reaginice, căci mecanismele non-

imunologice, ca de exemplu intoleranţa la as-
pirină, pot antrena răspuns poziti v.

Testul de migrare leucocitară (TML) şi testul 
de transformare limfoblasti că (TTL). Principiu = 
micile limfocite „cu memorie“ se transformă 
într-o mare celulă blasti că dacă sunt culti vate în 
pre zenţa unui anti gen la care sunt anterior sen-
sibilizate. Un test e poziti v când 4% dintre celule 
au suferit o transformare blasti că în prezenţa 
anti genului în una sau mai multe culturi. În 
alergia medicamentoasă, TTL are valoare şi se 
foloseşte pentru diagnosti c.

Destul de frecvent sunt întâlnite situaţiile în 
care pacientul se şti e alergic la anumite me-
dicamente, descriind uneori tabloul dramati c al 
şocului anafi lacti c. Alergia medicamentoasă 
pune probleme serioase de diagnosti c şi trata-
ment: obligatoriu, diagnosti cul trebuie făcut 
prin metode in vitro (TTL), iar tratamentul de 
bază este unul singur, evitarea medicamentului 
respecti v, sau administrare sub protecţie anti -
histaminică şi sub supraveghere medicală.

Metode biologice
Eliberarea de histamină. Se dozează hista-

mina, înainte şi după contactul cu alergenul şi se 
compară rezultatul cu histamina totală. Anterior, 
se determină puterea histaminopexică a serului 
şi reacţia de sero-agluti nare latexhistamină. Do-
zarea mediatorilor eliberaţi în sângele periferic 
sau în lichidele biologice, se poate face prin teh-
nici radioimunologice sau imunoenzimati ce; se 
dozează histamină, PGD2, leucotriene, trom-
boxan, kinine. Nu se uti lizează de ruti nă. 

Determinarea proteinei cati onice eozino-
fi lice. Marchează existenţa infl amaţiei alergice.

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

Descrierea anti corpilor monoclonali este 
im portantă pentru a analiza ti pul de Ig implicate 
şi ti pul de răspuns imunitar, iar prin aceasta un 
diagnosti c mai precis al sensibilizărilor alergice.

Examene biologice
Determinarea lgE serice totale. Se face prin 

metode radio-imunologice: RIST = radio-imun-
sorbet-test, PRIST = paper-radio-imuno-sorbet-
test, sau prin metode imuno-enzimati ce.

Tehnica PRIST e cea mai sensibilă şi mai pre-
cisă. Prin această metodă, valorile normale la 
adult sunt de 150 U.I./ml., în ti mp ce prin me-
toda RIST sunt 35 ± 28 U.I./ml. Dozarea lgE poate 
fi  făcută în diverse secreţii: lacrimi, lapte, secreţii 
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nazale, bronşice etc., confi rmând o producere 
locală de lgE. 

Dintre metodele radioenzimati ce, cea mai 
frecvent folosită este ELISA (enzyme linked 
immuno-sorbent assay).

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

IgE totale nu demonstrează, ci numai suge-
rează atopia şi bolile alergice. 

Valorile IgE totale patologic depăşesc: 1 ui/ 
ml la nou-născut; 5 ui/ml la 1-3 luni; 10 ui/ml 
între 4-6 luni.

Valorile normale sunt între 30-300 ng/ml; 
1ui = 2,4 ng IgE., ele cresc până la pubertate, 
apoi scad până la 30 de ani şi rămân în platou. 
Pentru diagnosti c, importanţa determinării IgE 
totale reprezintă cam 60-70%: când în cordonul 
ombilical valorile depăşesc 1 ui/ml, înseamnă 
predispoziţie la atopie.

Determinarea hipereozinofi liei sangvine (hi-
pereozinofi lie = valori peste 350-400 de ele-
mente/mm3). Eozinofi lele se găsesc în circulaţia 
peri ferică în canti tate redusă. Proporţia lor este 
de 1% faţă de totalul eozinofi lelor de la nivelul 
ţesu turilor. Tropismul lor celular marcat este 
specifi c infl amaţiei alergice. Localizarea pre fe-
renţială este la nivelul suprafeţelor epiteliale 
expuse me diului extern. Durata de viaţă a 
eozinofi lului este între 8-18 ore. Hipereozinofi lia 
este un bun in dicator în alergii, dar nu defi nitoriu. 
Chiar la cei fără alergie se poate descoperi o 
eozinofi lie cres cută în contextul altor boli (pa-
razitoze etc.), precum şi situaţia inversă, o 
eozino fi lie normală, la cei alergici (31,20%).

Diagnosti cul fi nal de alergie se face întot-
deauna prin coroborarea tuturor datelor.

Hipereozinofi lia ti sulară este importantă ca 
element de diagnosti c, atunci când prezintă 
valori mai mari de 10-20% la nivelul secreţiilor 
nazale şi bronşice. Eozinofi lele pot fi , însă, mas-
cate de o infecţie sau de corti coizi şi, de ase-
menea, pot fi crescute în parazitoze. Există 
hi pereozinofi lii ti sulare şi în fenomenele in fl a-
ma torii nonimunologice. Nu trebuie considerat 
că eozinofi lia este egal alergie, dar infl amaţia 
aler gică are, drept marker, eozinofi lul.

Examinarea imagistică 
Radiografi a 
Cu toate că investi garea radiografi că nu este 

necesară pentru a stabili diagnosti cul de rinită 
alergică, ea pot fi  uti lă pentru evaluarea unor 

po sibile anomalii structurale sau pentru a ajuta 
la detectarea complicaţiilor sau condiţii comor-
bide, cum ar fi  sinuzita sau hipertrofi a adenoidă. 
Examinarea în 3 incidenţe sinusale (Caldwell, 
Waters şi incidenţa laterală) poate fi  de ajutor în 
evaluarea pentru sinuzită a sinusurilor maxilare, 
frontale şi sfenoid. Sinusurile etmoidale (locali-
zarea preferenţială a infl amaţiei) sunt difi cil de 
vizualizat cu claritate pe fi lmul radiologic. 
Radiografi a simplă poate fi  de ajutor pentru 
diag nosti carea sinuzitei acute, dar examenul CT 
al sinusurilor este mult mai sensibil şi specifi c. 
Pentru sinuzita cronică, fi lmul radiologic simplu 
este de multe ori neconcludent, de aceea sca-
narea CT este preferată. O vedere laterală a 
gâtului poate fi  de folos în evaluarea anomaliilor 
ţesuturilor moi din nazofaringe, cum sunt vege-
taţiile adenoide. 

Tomodensitometria
Scanarea CT a sinusurilor poate fi  foarte uti lă 

pentru evaluarea sinuzitei acute sau cronice. În 
special obstrucţia complexului osteomeatal 
poate fi  vazută destul de clar. CT poate ajuta, de 
asemenea, la delimitarea polipilor, a hipertrofi ei 
turbinare, la vizualizarea anomaliilor septale (de 
exemplu, deviaţia) şi a anomaliilor osoase (de 
exemplu, concha buloasă).

RMN 
Pentru evaluarea sinuzitei, imaginile RMN 

sunt în general mai puţin uti le decat scanarea 
CT , în mare parte datorită faptului că structurile 
osoase nu se vizualizează la fel de clar pe ima-
ginea RMN. Cu toate acestea, ţesuturile moi 
sunt vizualizate destul de bine, lucru care face 
ca imaginea RMN să fi e uti lă pentru diagnos-
ti carea tumorilor maligne ale căilor respiratorii 
superioare. 

Explorare complementară
Testele de provocare sunt uti lizate atât 

pentru stabilirea diagnosti cului, cât şi pentru 
moni torizarea efi cienţei tratamentului de de-
sensibilizare specifi c. Se execută strict când este 
nevoie şi în condiţii de spitalizare, avându-se în 
vedere riscul major de declanşare a reacţiilor 
severe. Principiul pe care se bazează este că 
mas tocitele prezente în diferite mucoase pot fi  
sti mulate de alergeni specifi ci şi prin eliberarea 
mediatorilor se produce simptomatologia na-
zală, bronşică etc. 

Se consideră că interesul testului de pro vo-
care nazală este mai important în cercetare faţă 
de aplicabilitatea lui în clinică.

Rinomanometria reprezintă un ansamblu de 
tehnici ce permit măsurarea simultană a debi-
tului şi variaţiile de presiune suferite (subit) de 
curentul de aer ce traversează cavităţile nazale. 
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Ea permite calculul rezistenţei nazale care e un 
pa rametru uti lizat la ora actuală. Rinomanome-
tria se indică pentru a obiecti va obstrucţia na-
zală subiecti vă. E contraindicată în obstrucţiile 
nazale date de tumorile maligne sau benigne. 

Rinomanometria are importanţă şti inţifi că şi 
evaluează severitatea obstrucţiei nazale. Nume-
roase studii vizează aprecierea efi cacităţii chirur-
giei funcţionale – singurul criteriu obiecti v, 
rinomanometria găsind justi fi care în validarea 
intervenţiei de dezobstrucţie.

Citologia nazală, simplu de efectuat, prin 
coloraţii speciale ale mucusului recoltat, ur-
măreşte numărătoarea neutrofi lelor, eozino fi -
lelor şi celulelor metacromati ce. Depistarea 
eozi no fi lelor este importantă, dar nu pune diag-
nosti cul de alergie, rezultatele nefi ind nici sensi-
bile, nici specifi ce pentru rinita alergică şi nu ar 
trebui folosite exclusiv pentru stabilirea diagnos-
ti cului; ele pot fi  însă urmărite ca răspuns la 
corti  coterapia topică (etalon-martor). De fapt, 
există rinopati i infl amatorii non-alergice carac-

terizate prin eozinofi lie secretorie, NARES. Exis-
tenţa unei eozinofi lii superioare valorii de 20% 
în două prelevări succesive, cuplată cu teste 
aler gologice negati ve, îndreaptă diagnosti cul 
spre NARES. Prezenţa neutrofi lelor în număr 
mare este semn de infecţie. 

În rinita alergică şi în sindromul Widal, pre-
domină eozinocitele pe froti u în peste 50% 
dintre cazuri, iar diagnosti cul de NARES implică 
obli gatoriu această investi gaţie, mai ales când 
testele cutanate la diverşi alergeni sunt negati ve. 
Citologia în care predomină neutrofi lele este cel 
mai frecvent depistată în formele de rinită cro-
nică.

În concluzie, nu orice afecţiune din sfera ORL 
care imită alergia şi nu răspunde la diverse tra-
tamente trebuie interpretată ca alergie. Diagnos-
ti cul se bazează pe istoricul pacientului şi este 
confi rmat de examenul fi zic şi investi gaţiile 
para clinice, în special testele cutanate şi dozările 
de IgE specifi ce.
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