
46

BOLILE TUBULUI DIGESTIV

5. Se determină dismicrobism intestinal la 
toţi pacienţii cărora li s-a efectuat coprocultura, în 
ambele loturi, după gravitate predominând gradele 
I și II.

6. Eozinofilia sângelui periferic a fost practic 
absentă la pacienţii cu urticarie cronică în ambele 
grupuri incluse în studiu.
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Summary

Oral allergy syndrome – a manifestation of alimentary 
allergy

Oral allergy syndrome (OAS) is a type of cross-reactivity , 
usually limited to the oropharynx, which triggers by food 
contact in persons known with allergy to pollen. Approxi-
mately 10-20% of the population of developed countries 
is allergic to pollen; it is estimated that about 50–70% of 
patients with sensitization to birch pollen develops and 
SAO. It is a contact urticaria that occurs after contact 
with food allergens (usually fresh vegetables) with the oral 
mucosa. Although very rare, anaphylactic reaction  should 
be considered. 

Keywords: allergic rhinitis, cross-reactivity, nasal chal-
lenge, oral allergy syndrome, pollinosis

Резюме

Синдром оральной аллергии – форма проявления 
пищевой аллергии

Синдром оральной аллергии (СОА) обозначает сово-
купность клинических проявлений IgE-опосредованных 
аллергических реакций на слизистой оболочке рта и 
глотки у пациентов с пыльцевой сенсибилизацией при 
употреблении в пищу различных фруктов, овощей, 
орехов и специй. В основе СОА лежит перекрестная 
реактивность между пыльцевыми и пищевыми расти-
тельными аллергенами, возникающая из-за схожести 
пространственной конфигурации и аминокислотной 
последовательности молекул. Пыльцевая аллергия 
встречается у 10–20% населения развитых стран; 
по данным литературы, у 50–70% пациентов, сенси-
билизированных к пыльце березы, развивается СОА. 
Синдром проявляется отечностью, покалыванием, 
зудом и жжением в области языка, десен, неба, губ 
после контакта слизистой рта с пищевым аллергеном 
(обычно это свежие фрукты и овощи). Анафилактиче-
ские реакции, хотя и очень редки, потенциально очень 
опасны.

Ключевые слова: аллергический ринит, перекрестная 
реактивность, синдром оральной аллергии, поллиноз

Introducere

Sindromul de alergie orală (SAO) este un tip 
de reacție încrucișată (cross-reactivitate), limitată de 
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obicei la nivelul orofaringelui, care se declanșează 
la persoanele ce au alergie la polen la contactul cu 
alimentele. Aproximativ 10-20% din populația țărilor 
dezvoltate este alergică la polen; se estimează că 
circa 50-70% din pacienții cu sensibilizare la polen de 
mesteacăn dezvoltă și SAO. Este în esență o urticarie 
de contact, ce apare în urma contactului alergenului 
alimentar (de obicei, vegetale proaspete) cu mucoa-
sa orală. Reacțiile anafilactice, deși foarte rare, trebuie 
luate în considerație.

Meterial și metode

Particularitățile sindromului de alergie orală 
sunt prezentate pornind de la expunerea unui caz 
clinic. Bărbat de 53 de ani din mediul rural, șofer. 
Internat în clinica Alergologie a SCR pentru: prurit 
și edem al limbii, buzelor și gingiilor, congestie na-
zală, rinoree și prurit nazal – simptome care apar la 
1-2 min. de la consumul fructelor proaspete: caise, 
piersici, cireșe și mere. Pacientul menţionează că 
simptomele sunt minime dacă fructele sunt decojite. 
Debutul bolii a avut loc cu 6 ani în urmă cu un prurit 
ușor al gingiilor și limbii la consumul caiselor. Evoluţia 
cu dinamică progresivă, cu apariția edemului buzelor 
și limbii și la alte fructe; antihistaminicele au efect 
pozitiv. Cu 2 săptămâni înainte de internare au apărut 
și manifestările nazale, care au determinat adresarea 
bărbatului la alergolog. 

Biologic este prezentă o eozinofilie serică de 
12%; Ig E totale – 460 IU/ml (4,5 norme). La consult 
ORL – fără patologie organică. Testarea cutanată cu 
alergene alimentare și epidermale – cu rezultate ne-
gative. Testele cu alergene polenice au fost pozitive 
(unele de 4+ cu pseudopode) la coada-vulpii, raigras 
și mesteacăn (vezi figura). A fost inițiat tratamentul 
antihistaminic și steroizi intranazali cu rezultate po-
zitive la o supraveghere de 3 luni.

Testele cutanate

Discuții

Sindromul de alergie orală a fost descris pentru 
prima dată în 1942 la pacienții sensibilizați de pole-
nul de mesteacăn, care prezentau simptome orale 
atunci când consumau mere și alune. Se întâlnește 
mai des la adulți decât la copii și este cea mai frec-
ventă alergie alimentară ce debutează la persoanele 
cu vârsta peste 10 ani. 

Aproximativ 10-20% din populația țărilor dez-
voltate este alergică la polen, deși subdiagnosticat, 
se estimează că circa 50-70% din pacienții cu sensi-
bilizare la polen dezvoltă și SAO [1, 2]. 

Sindromul de alergie orală este o reacție de tip 
încrucișată, aceasta se explică molecular prin existen-
ţa anticorpilor IgE, îndreptaţi împotriva “panalergeni-
lor” care induc o reactivitate încrucișată. Panalergenii 
sunt proteine larg răspândite în lumea vegetală; de-
oarece deţin funcţii biologice importante, secvenţele 
și structurile lor sunt înalt conservate. 

Cei mai cunoscuţi alergeni implicați sunt: 
profilinele, proteinele de transfer al lipidelor (LTP), 
hevaminele. De exemplu, alergenul major din măr 
Mal d 1 este similar cu alergenul major din polenul 
de mesteacăn Bet v1 [3]. Sensibilizarea la alergenele 
alimentare poate avea loc pe calea tractului gasto-
intestinal (TGI) sau ca o consecință a sensibilizării la 
alergenele inhalate. 

SAO este în esență o urticarie de contact, ce 
apare în urma contactului alergenului alimentar (de 
obicei, vegetale proaspete, nepreparate termic) cu 
mucoasa orală. Apare cel mai frecvent la persoanele 
sensibilizate de polenul de mesteacăn, arin, dar poa-
te apărea și la cele sensibilizate de polenul de pelin, 
ambrozie. Fenomenul apare prin reacția încrucișată 
dintre alergenele alimentare și alergenele polenului 
(vezi tabelul) [1, 3].
Reacții încrucișate între polenul plantelor și alimente [1, 2, 
10, 13]
Ambrozia – banane, pepene verde, pepene galben, dovlecel, 
castravete, păpădie, ceai de muşeţel, seminţe de fl oarea-
soarelui, miere (Pectate lyase)
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Mesteacăn – mere, pere, piersici, caise, cireşe, prune, 
nectarine, kiwi, morcovi, ţelină, cartofi , piper, mărar, pătrunjel, 
coriandru, păstârnac, fenicul, alune, migdale, nuci (Profi lins, 
Bet v 1)
Polen de iarbă – piersici, ţelină, dovleac, roşii, portocale, 
pepene verde (Profi lins)
Pelin – ţelină, mere, kiwi, pepene verde, alune, mărar, morcovi, 
patrunjel, coriandru, fl oarea-soarelui, piper (Lipid transfer 
proteins, profi lins, 34 and 60 kDa allergens, Art v 1).
Arin – ţelină, pere, mere, migdale, cireşe, alune, piersici, 
pătrunjel (Profi lins) 
Latex – banane, avocado, kiwi, castan, papaya (Patatin (e.g. 
Sol t 1), profi lins, class I chitinases, Hev b 6, Pers a 1)

Mediată IgE, este una dintre manifestările di-
gestive ale alergiei alimentare cu debut acut al simp-
tomelor. Inițial are loc sensibilizarea, la reexpunere 
proteinele din alimentul incriminat se leagă de IgE 
de pe mastocite și bazofile și generează eliberarea 
preferențial a histaminei, care este responsabilă de 
simptome [3-7]. Persoanele care au alergie la polen 
pot dezvolta, la câteva minute de la ingestia ale-
mentelor, prurit cu sau fără angioedem al buzelor, 
limbii, palatului și al orofaringelui după ingestia de 
fructe și legume care conțin proteine similare cu cele 
din polen. În mai puțin de 3% cazuri simptomele 
progresează spre reacții sistemice – edem laringian 
și hipotensiune [3-5, 7-9]. 

Anticorpii pot reacționa cu secvența liniară (ami-
noacid) a proteinei sau cu un epitop conformațional. 
Dacă răspunsul este față de epitopul conformațional, 
atunci persoanele cu SAO pot consuma alimentele 
când sunt preparate, dar nu și când sunt crude. 
Dacă răspunsul este față de secvența liniară (comun 
pentru alergiile la polenul arborilor sau nucilor), 
atunci prepararea alimentelor nu are efect asupra 
capacității lor alergenice [8]. Sindromul alergiei orale 
este frecvent asociat cu rinita alergică indusă de po-
len și pot exista asociații preferențiale între alergenii 
implicați [10-12]. 

Diagnosticul se bazează pe un istoric sugestiv 
de atopie, în asociere cu testele cutanate pozitive la 
fructe sau legume proaspete, la pacienții cu rinită 
alergică. Testele cu extracte alergenice comerciale 
sunt deseori negative, deoarece alergenul implicat 
este distrus în procesul de producere. 

Concluzii

SAO nu are un tratament specific sau o prac-
tică-standard, totuși se consideră că trebuie tratat 
mai curând ca o alergie la polen, decât ca o alergie 
alimentară. Medicația pentru rinita alergică a scăzut 
sau chiar a eliminat simptomele alergiei orale la unii 
pacienți, imunoterapia poate avea rezultate pozitive. 
Consumul de fructe preparate termic sau decojite 
este de preferat, evitând alimentele din ”lista neagră”. 

Pentru reacțiile anafilactice se intervine de urgență 
[2, 5, 8, 12, 14, 15, 16]. 
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