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Actualitate. Dischinezia ciliard (sindromul cililor
imotili) este o maladie congenitald a aparatului ciliar
al epiteliocitelor ciliate ale mucoasei cdilor respirato-
rii, cu genetice umane, determinata de disfunctia unor
organite particulare [4].

Sindromul cililor imotili poate fi diagnosticat
clinic din perioada neonatald in majoritatea cazuri-
lor prin simptome de detresad respiratorie neonatala,
“congestie pulmonara excesiva”, mucus in exces, care
impun oxigenoterapie, antibioterapie si un tratament
prelungit al pneumoniei neonatale [1]. Circumstantele
clinice neonatale in studiile retrospective au fost iden-
tificate la fiecare al doilea pacient cu dischinezie cilia-
ra primard. Patogenic pentru acest sindrom este carac-
teristica deteriorarea sistemului dienic al cililor, care
conduce la dischinezia ciliard cu formarea sindromu-
lui de cili imotili, perturbarea clearance-ului muco-
ciliar din sistemul respirator, coloniziri cu germeni
pneumotropi, procese infectioase recurente in tractul
respirator, maladii cronice bronhopulmonare cau-
zate de tulburari ale motilitatii cililor epiteliocitelor,
absenta migcarilor orientate ale structurilor ciliate cu
o deteriorare semnificativa a mecanismelor de epurare
ale arborelui bronsic, céillor respiratorii superioare.

Manifestarile clinice sunt determinate de modifi-
cari ireversibile morfologice si functionale ale orga-
nelor sistemului respirator: ineficienta clearence-ului
mucociliar determind staza cronica producand infla-
matii si determinind aparitia eroziilor si distensiei pe-
retilor bronhiali [3]. Deformarile patologice aparute la
nivelul cutiei toracice pe radiografie sunt depistate la
toti pacientii. Schimbarile morfologice pot fi incadrate
intr-un spectrul variat, cele mai tipice includ: subti-
erea peretelui brongial si hiperinflamatie, atelectazie
segmentara sau multiple consolidari si bronsiectazii la
adolescenti si adulti.

Caz clinic: Copilul R.V. nascut la 08.03.2011, cu
tabloul clinic la internare: subfebrilitate, FR-37/min,
FCC —105b/min, SaO, 98%, masa 25kg (p 75), talia
119 cm (p 25-50), IP=1.2, IN =1.1, IMC =17.7. Isto-
ricul bolii: se considera bolnav de 3 sdptdmani, cand
pentru prima datd au aparut tuse semi-productiva,
wheezing, respiratie nazala dificild cu elimindri mu-
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copurulente, sfordit nocturn, voce nazonata, transpi-
ratii. Este ndscut de la a 3-a sarcind (I sarcina - baiat
15 ani, sdnatos, sarcina II - fetitd 11 ani, sdnatoasa,
sarcina IV - 2 copii gemeni, sdndtosi), eminenta de
avort spontan. Nagterea la termen, fiziologicd, masa
3500 gr, h 53 cm, scorul Apagar 8/8. A fost vaccinat
conform calendarului. Alimentat natural 1 an, diversi-
ficarea de la 6 Iuni. Anamneza alergologicd — neaga.
Respiratia nazald ingreuiata, rinoree purulentd. Cutia
toracica deformata bilateral cu aplatizare submamelar,
mai accentuat pe dreapta. Sunet percutor submat pe
dreapta inferior cu murmur vesicular diminuat. Raluri
ronflante bilateral cu accent pe dreapta, crepitatii bila-
teral inferior. Zgomotele cardiac sunt ritmice, sonore.
Abdomenul moale, sensibil in epigastru. Ficatul + 3
cm sub rebordul costal drept.

Hemoleucograma: Hb 142 g/l, er 4,4x1012/1, L
7,1x10°/1, Ic 0,97 , nes. 2%, seg. 56%, eoz. 10%, limf.
28%, mon. 4%, VSH 8 mm/h. Biochimismul seric. glu-
coza 4,10 mmol/l, ALT 16 U/L, AST 26,4 U/L, calciu
2,39 mmol/l, creatinina 56 pmol/l, potasiu 4,65mmol/l,
proteina totala 71g/l, Sodiu 148mmol/l, ureea
3,6mmol/l, fibrinogen 2,43g/l, INR 0,96, protrombina
107%. Imunologia (ELISA): Chlamydia pneumoniae
IgM si IgG negative, IgA 1,2mg/ml, Ig G 15,2mg/
ml, IgM 1,9mg/ml, Ig E 860,5IU/ml, PCR negativ ug/
ml. Testul sudorii 28,85umol/l. Testul cu Zaharina 50
min. Bacteriologia sputei.: Streptococcus viridians 10°,
Candida albicans 10*. Bacteriologia lavajului brongic:
flora nespecificd absentd, BAAR negativ. GenXpert
MBT negativ. ECG: FCC 79/min, PR 118 mm/s, QRS
80 mm/s, QT/QTc-362/396 mm/s, P /QRS/T-50/83/64.
RV5/SV1-2,775/1,150 mV. RV5+SV1-3,925 mV. Axa
electrica a cordului verticala. Ritm sinusal. Hiperfuctia
ventriculului sting. Spirometria: dereglari restrictive
si obstructive moderate-severe (FVC 55,55%, FEV,
59,38%, IT 112, PEF 58,36%, MEF_, 67,14%, MEF |
47,28%, MEF; 65,34%). Bodypletismografie: dere-
glari severe ale functiei ventilatiei pulmonare de tip
restrictiv FVC 58% si de tip obstructiv cu hipeinflatie
pulmonard pronuntatd (RV 291,71%). Capacitatea de
difuziune 66,3% diminuatad moderat. Rezistenta bron-
hiala totald maritd moderat - 125,8% (fig. 1).
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Fig.1 Spirometria si bodypletismografie cu dereglari restrictive si obstructive moderate

Radiografia cutiei toracice. Pulmonul drept usor
hiperaerat, in S, pe dreapta transparenfa pulmona-
rd scazutd, conturul mediastinal sters. Hilul drept de
structurd redusa. Diafragmul net. Sinusul pleural drept
voalat, anterior cu depuneri pleurale. ICT 0,46. Con-
cluzie: Pleuropneumonie segmentara S pe dreapta cu

component atelectatic (fig. 2). Radiografia sinusurilor
paranazale: Sinusita maxilara bilaterala subtotala. Et-
moidita bilaterala. Rinita catarala. Sinusurile frontale
nedezvoltate (fig.3).

Radiografia cutiei toracice la etape evolutive indica
o infiltratie pneumonica medio-bazal pe stanga (fig. 4).

2018 8
Beg Tm: 10:5

Fig 2 Radiografia antero-posterioara i profil lateral drept
unde se vizualizeaza infiltratia in segmental 4,5 pe dreapta

Fig 3 sinusita maxilara bilaterala
subtotala

Fig 4 Radiografia cutiei toracice la diferite perioade de timp cu modificari infiltratife persistente
pe dreapta mediobazal
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Tomografia computerizata 17.09.18: Atelectazia
totala a lobului mediu pe dreapta, structura eterogena,
multiple bronsectazii tractionale §i unice varicoase,
semne de micsorare in volum a lobului. Arie fibro-ate-
lectaticd subsegmentara S, in asociere cu bronsectazii
tractionale. Opacitati centrolobulare de configurare de

tip V §i Y (tree-in-bud, ram in mugure) distrinuite di-
fuz in proiectia S., S, pe dreapta. Semne de brongio-
litd pe dreapta. Deesen pulmonar accentuat din contul
arborelui bronsic cu dilatarea si deformarea moderata
a lumenului. Semne de bronsita cronica. Aderente ple-
uro-pulmonare bazal bilateral (fig.5).

Fig 5 Tomografia computerizatd a cutiei toracice

Bronhoscopie: in lumenul laringelui si traheii se-
cretii purulente dense, vascoase gri-verzi, inelele tra-
heii ecocentric, mucoasa congestionata. Din dreapta 1n
lumenul bronsic secretii purulente, viscoase gri-verzi
care pe alocuri obtureaza lumenul bronsic total; in stan-
ga secretiile sunt reduse, mucoasa congestionata bila-
teral. Bronhiile segmentare pe dreapta deformate si di-
latate. Endobronsita purulentd grad III pe deapta. grad
IL. pe stanga Nu se exclude proces bronsectatic cronic?

Punctia si dreanarea sinusului maxilar bilateral.

Tratament medicamentos: antibacterian, antiinfla-
mator, antalgic, hemostatic.

Diagnosticul clinic: Dischinezie ciliard. Atelecta-
zia totala a lobului mediu pe dreapta. Endobronsita pu-
rulenta gr. III pe deapta. pe stinga gr. II. Bronsectazii
lobul mediu pe dreapta. Astm bronsic persistent me-
derat, exacerbare, necontrolat IR.gr.I-II. Sinusitd ma-
xilara bilaterala. Etmoidita bilaterala.

Copilul se externeaza cu un algoritm de manage-
ment ambulator, care prevede un regim hipoalergic,
kinetoterapie respiratorie si tratament inhalator. Ne-
cesitd consultul surdologului cu investigari speciale.
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Se pune in discutie tratamentul chirurgical In scopul
micsorarii riscului de persistenta a infectiei In seg-
mentele complicate ci bronsectazii.

Concluzie. Modificérile patologice respiratorii la
copil cu dischinezia ciliara se incadreaza intr-un sin-
drom de persistenta a infectiei cronice bronhopulmo-
nare §i rinosinusale cu complicatii infectioase severe.

Cuvintele cheie: dischinezia ciliara, sindromul ci-
lilor imotili, copii
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