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Abstract

Continuously rise in prevalence, allergic rhinitis has certain social, professional and economic
implications. Actual researches in immune diseases offer new therapeutic possibilities. Due to actual
treatment (preventive strategies, pharmacological, immunologic or surgical treatment) the prognosis is

generally good in allergic rhinitis.
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Rinita alergica este definitd ca o
afectiune inflamatorie a mucoasei nazale,
mediatad de catre imunoglobulinele E (Ig E) si
care reprezinta o problema globala de sdnatate a
zilelor noastre, fiind cauza cea mai comuna de
rinite. Totodata, rinita alergica este considerata
o afectiune respiratorie cronica majora datorita
prevalentei in crestere (circa 20% din populatia
generald), impactului asupra performantelor
scolare si a capacitatii de munca, aspectului
economic (cu mari costuri financiare, un studiu
recent estimand costurile la 5,3 miliarde de
dolari/anual) si comorbiditatilor pe care le
implica (astm bronsic, rino-sinuzite, polipoza
nazald, conjunctivitd alergica, disfunctii oto-
tubare, dermatitd atopica, etc.). [2, 12, 15]

Tabloul simptomatic include manifes-
tari specifice: rinoree cu secretii clare, obstruc-
tie nazala, stranut ,,in salve”, reversibil spontan
sau sub tratament, prurit nazal, faringian si
nazal, lacrimare. [15]

In functie de severitatea simptomato-
logiei, rinitele alergice se clasifica in forme
usoare si moderat/ severe. Clasic, existd o
subdivizare in functie de timpul de expunere in:

- rinite alergice sezoniere (relationate
cu alergeni de exterior — polenuri,
mucegaiuri)

- rinite alergice perene (cauza cea
mai frecventd — praf de acarieni,
mucegaiuri, insecte, precum gan-
dacii de bucatdrie, scuame epider-
mice animale, plante — ficus)

- rinite alergice din
profesionale.

Actualmente, este acceptatd clasificarea in:

- rinita alergicd intermitenta — in care
simptomele sunt prezente < 4 zile/
saptamana sau mai putin de 4
saptadmani

bolile

- rinita alergicd persistentd, in care
simptomele sunt prezente > 4
zile/saptamana sau mai mult de 4
sdptamani [2, 15]

In functie de eravitate, se intalnesc:

rinita alergica usoard — in care nici una

din urmdtoarele caracteristici nu este

prezentd: afectarea activitdtii scolare / a

muncii prestate, afectarea activitatii

zilnice, perturbarea somnului, alte
simptome suparatoare

rinita alergica moderata / severa — in

care este prezentd cel putin una din

caracteristicile enuntate mai sus [2, 15]

Din punct de vedere genetic, aparent nu
existd gene predispozante pentru rinita alergica
sau astmul bronsic, dar antigenele sistemului
HLA par a fi responsabile de reactivitatea
alergica, iar din punct de vedere patogenic,
alergia nazald este consideratd a fi rezultatul
alergiei IgE- mediate, asociatd cu inflamatia
nazala de intensitati variabile.

Rinita alergicd indusa de polen este
exemplul tipic de boald alergica mediata de IgE,
indusa de interactiunea mediatorilor eliberati
din celule (histamind, tryptaze, chimaze, kinine
si heparind) ce sunt implicate atat in inflamatia
alergica, cat si in hipereactivitatea non-
specificd. Se apreciaza ca alergenii (datorita
activitatii lor enzimatice proteolitice) pot activa
direct aceste celule.

Rinita alergica se caracterizeaza prin
prezenta unui infiltrat inflamator realizat de
diferite celule. Acest raspuns celular include:
chemotaxia, recrutarea selectiva si migrarea
transendoteliala a celulelor, eliberarea de cito-
kine si chemokine, localizarea celulelor in
diferitele compartimente ale mucoasei nazale,
activarea si diferentierea diferitelor tipuri
celulare (eozinofile, lymfocite T, mastocite,
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celule epiteliale), prelungirea supravietuirii lor,
eliberarea de mediatori (histamina, cystienil
leucotrienele, prostaglandina D,, N-a-tosyl-L-
arginin-metil-esteraza TAME, proteina catio-
nicd eozinofilica ECP) din celulele activate,
reglarea sintezei de IgE locale si sistemice,
comunicarea cu sistemul imun si maduva
osoasa. [2, 7]

Diagnosticul rinitei alergice se bazeaza
pe: anamneza (ce permite aprecierea severitatii
bolii si a responsivitatii la tratament), examenul
O.R.L. (pentru examenul nazal — rinoscopia
anterioard aduce informatii limitate, in timp ce
endoscopia nazala, rigida sau flexibila, pare a fi

mai utild), testele de alergie (cutanate,
determinari de IgE specifice), examenul
citologic al secretiilor nazale, teste de

provocare nazala, investigatii radiologice, CT.

Rémaén la aprecierea medicului ca fiind
optionale urmatoarele: biopsia nazala, examenul
bacteriologic al raclatului nazal, explorarile CT
sau RMN, examenul functiei muco-ciliare si al
olfactiei.

In privinta supravegherii severitatii
rinitei alergice, se apreciazd cd masuratorile
pentru fluxul nazal nu sunt edificatoare si exista
o corelatic slaba intre masurarea obiectiva a
rezistentei nazale si raportarile subiective ale
senzatiei de flux aerian nazal, motiv pentru care
OMS propune supravegherea clinicd a rinitei
alergice. [3, 15]

Diagnosticul diferential al rinitei
alergice se face 1n principal cu rinita vasomo-
torie, rinite nonalergice, medicamentoase
(datorate decongestionantelor topice, antihiper-
tensivelor, abuzului de cocaind), hormonale
(graviditate, hipotiroidism, utilizarea contra-
ceptivelor orale), anatomice (deviatie de sept,
atrezie coanald, vegetatii adenoide, tumori
nazale, corpi straini), diskinezia ciliara, rinita
din granulomatoze (granulomatoza Wegener,
sarcoidoza). [15]

Printre posibilele complicatii se inscriu
participarea sinusala sau a cdilor aeriene
inferioare, polipoza nazala si sinusald. Prognos-
ticul este 1n general favorabil, manifestarile
alergice regresand odata cu naintarea In varsta,
ramanand  totusi  riscul = comorbiditatii
reprezentate de astmul bronsic. [15]

In ceea ce privesc ghidurile actuale de
tratament, acestea propun o strategie de
abordare complexd, sigura si eficientd atat

pentru caile respiratorii superioare, dar si pentru
cele inferioare, incluzand:

a. - masuri de control pentru mediul
inconjurator / evitarea alergenului.

b. —management farmacologic

c. —imunoterapie specifica cu alergene

d. — chirurgia O.R.L. — ca metoda

adjuvanta, utilizata la putini bolnavi,
atent selectionati. [15]
Masurile de control sunt mai eficiente
pentru alergenele de interior comparativ
cu cele de exterior. Prin cresterea
ventilatiei si incalzirea locuintelor se pot
obtine unele beneficii legate de muce-
gaiurile de interior. Dintre animalele de
companie, pisicile, cdinii, porcusorii de
Guineea sunt surse majore de alergene.
Desi spalatul saptimanal al pisicii
reduce nivelul expunerii, In majoritatea
cazurilor unica metoda de indepartare a
alergenelor din locuintd raméne renun-
tarea la animalul favorit. De asemenea,
eradicarea gandacilor de bucatirie este
adesea dificild, fiind posibile reinfestari de
la apartamentele vecine, mai ales in
zonele cu standard economic redus.
Pentru evitarea agentilor sensibilizanti ce
determind aparitia rinitelor ocupationale
se impune de multe ori scoaterea din
mediu si reorientarea profesionala. [13]
Managementul farmacologic al rinitei
alergice include: antihistaminice anti R
H1, decongestive nazale, glucocorticoi-
zi, cromone, anticolinergice, antagonisti
ai receptorilor de leucotriene. [15]
Antihistaminicele antireceptori
H; blocheaza receptorii H; ai
histaminei de la nivelul tractului
respirator, fiind eficiente impotriva stra-
nutului, rinoreei, pruritului sau simpto-
melor oculare. De actualitate sunt cele
de generatia a-II a, nesedative, lipsite de
efecte anticolinergice nedorite, dar care
au si efect antiinflamator, prin faptul ca
reduc expresia moleculelor de adeziune.
Dintre reprezentantii acestei generatii
de antihistaminice amintesc: loratadina
(Claritine),  levocetirizina  (Xyzal),
desloratadina  (Aerius),  astemizol
(Hismanal), cetirizina (Zyrtec), ebastina
(Kestine), mizolastina (Mizollen), terfe-
nadina (Teldane), fexofenadina

a.

b.

12



Referat general

JM.B. nr.4- 2010

(Telfast). Pentru ca la astemizol si
terfenadind au fost pacienti ce au
prezentat grave tulburari de ritm cardiac
(tip ,torsada varfurilor”), in SUA si
Europa aceste preparate au fost scoase
din uzul clinic. [14, 15, 16]

Decongestionantele nazale
amelioreazd obstructia nazala prin
actiunea lor pe receptori a-vasculari de
vasoconstrictie eficientd. Apartin mai
multor clase, dupa cum urmeaza:

- oy agonisti adrenergici (fenilefrina)

- 0 agonisti adrenergici (oximetazolina,
nafazolina)

- eliberatori de noradrenalina (efedrina,
pseudoefedrina)

- medicamente ce previn recaptarea
noradrenalinei (antidepresive triciclice,
fenilpropanolamina).

Existd preparate orale ce contin
atit AH,, cat si vasoconstrictoare
(Clarinase). Decongestivele nazale nu
se recomanda a fi utilizate mai mult de
10 zile datorita riscului aparitiei rinitei
medicamentoase. De asemenea, trebuie
evitate in cazul varstelor extreme (sub 1
an si peste 60 de ani), la gravide si
hipertensivi, la cei cu glaucom, hiper-
tiroidism, afectiuni psihice. [14, 15]

Glucocorticoizii au efect
antiinflamator prin inhibarea trans-
criptiei citokinelor proinflamatorii, do-
vedindu-si eficienta in combaterea
obstructiei nazale, rinoree si stranut. Se
recomandd utilizarea lor topica, intra-
nazald, iar pe cale orald sau parenterald
numai In cazuri severe si pe duratd
scurtd de timp. Eficienta lor este
superioara AH;. In uz existd urmitoarele
preparate:  tixocortolum  (Pivalone),
beclometazona dipropionat (Beconase),
fluticazona propionat (Flixonase), furoat

(Veramyst), budesonid (Rhinocort),
mometasona furoat (Nasonex, Asmanex
Twisthaler), triamcinolon  acetonid

(Nasacort). [1, 4, 8,9, 14, 16]
Mecanismul de actiune al
cromonelor incd rdmane incomplet
elucidat, pare-se ca acestea actioneaza
la nivelul membranei mastocitare, pe
care o stabilizeaza si blocheaza declan-
sarea cascadei alergice. Au un efect

moderat asupra simptomelor nazale, dar
sunt extrem de utile in conjunctivitele
alergice. Datorita lipsei efectelor
adverse serioase, sunt recomandate la
copii si gravide, utilizandu-se preparate
topice nazale, respectiv cu administrare
conjunctivala: cromoglicatul disodic
(Intal), nedocromilul (Tilade). [15]
Anticolinergicele (responsabile de
blocarea receptorilor muscarinici din
glandele seromucoase, reducand astfel
rinoreea), se gasesc doar sub forma de
produsi topici: ipratropium bromide
(Atronase, Atrovent). Sunt eficiente in
cazul pacientilor varstnici si in cazurile de
rinitd persistentd, ce nu raspund satisfa-
cator la celelalte scheme terapeutice. [15]
Antileucotrienele sunt de 2 tipuri:
inhibitori ai 5- lipooxigenazei (zileutron)
si blocanti ai receptorilor periferici ai
CysLT 1 (receptor de cysteinil
leucotriene) — montelukast (Singulair). Se
gasesc sub forma orald, dovedindu-si
eficienta in rinita alergica la polen, atat la
copil, cat si la adult. [10, 11, 14]
Imunoterapia specifica consta in
administrarea graduald a unor doze
progresiv crescande de alergen in scopul
cresterii tolerantei la diferiti alergeni in
cursul expunerii naturale. Aceasta
terapie nu se substituie celei clasice,

farmacologice, dar permite scaderea
necesarului de medicatie.
Contraindicatiile imunoterapiei

sunt medicale (astm bronsic sever, HTA
necontrolatd, angind instabild, IMA
recent, tratament cu B-blocante), precum
si in cazul pacientilor cu imunitate
compromisd (hipogammaglobulinemii,
HIV/SIDA, neoplazii, lupus eritematos
diseminat, scleroza multipld), al pacien-
tilor cu tulburari psihice, al copiilor mai
mici de 5 ani. Imunoterapia specifica se
aplica numai dupa obtinerea consim-
tamantului informat al pacientului, intru-
un spatiu amenajat astfel incat sa per-
mitd accesul rapid la echipa de
resuscitare, dar si la personal calificat
pentru tratarea  posibilelor reactii
sistemice.[6]

Tratamentul chirurgical este util pacien-
tilor in cazul insuficientei tratamentului

13



Referat general

JM.B. nr.4- 2010

2. pentru

medicamentos adecvat s§i are urma-
toarele indicatii: hipertrofia cornetului
inferior, rebeld la tratament, deviatii de
sept nazal cu tulburdri functionale,
variante anatomice ale piramidei nazale
cu relevanta functionala, rinosinuzita
cronicd, polipoza nazala uni- sau bila-
terala, granulomatoza Wegener, tumori.
Se practica rezectia submucoasa si repo-
zitia septului nazal, septoplastie, poli-
pectomie, turbinectomie, criocauteriza-
rea cornetului inferior, rinoplastia. [15]

Avand in vedere cele prezentate, in

rinita alergicd, optiunile terapeutice sugerate de
Allergic Rhinitis and Impact on Asthma pot fi
sintetizate astfel:

. pentru forma _intermitentd (ce nu
necesita glucocorticoterapie sistemica):
1. 1. Forma blanda: antihistaminic
(oral / intranazal) decongestiv intra-
azal (maxim 10 zile §i maxim
bilunar) decongestiv oral (contra-
ndicat copiilor )
1. 2. Forma moderatd / severa:
antihistaminic (oral / intranazal)
antihistaminic oral + decongestiv
glucocorticoid intranazal cromona
forma _ persistentd (durata
tratamentului este de 2-4 saptamani):
2. 1. Forma blanda: antihistaminic
(oral / intranazal) antihistaminic oral
+ decongestiv glucocorticoid
intranazal cromona
2. 2. Forma moderatd / severa:
Prima linie de tratament include
glucocorticoidul intranazal.
- responsiv: continud tratamentul cu
scaderea dozei
- neresponsiv: glucocorticoid oral
sau decongestiv intranazal
A doua linie de tratament:
- responsiv: continud tratamentul cu
scaderea dozei
- neresponsiv: se adaugd
antihistaminic, ipratropiu bromid,
antihistaminic +  decongestiv si
reevaluare.
Daca simptomatologia se amelioreaza

luni (in cazul rinitei alergice perene) sau pe
durata sezonului cu polen (in cazul rinitei
alergice sezoniere).

Daca acuzele persistd mai mult de 4
saptadmani

se asociazd o curda scurta de

glucocorticoizi orali pentru 1-2 saptdmani si
decongestive nazale, ulterior se continud cu
terapie topica.

Mentinerea acuzelor si dupa aceasta tera-

pie agresiva impune reevaluarea cazului. [2, 5, 15]
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