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Summary

HIGH RESOLUTION CT OF THE CHEST IN CHILDREN WITH CYSTIC FIBROSIS: A
CONTEMPORARY DIAGNOSTIC METHOD.

Background: Cystic Fibrosis is a serious genetic disease with a very high mortality rate among many
pulmonary diseases. 90 % of the cases suffer of a chronic lung disease. In these last decades studies of Cystic
Fibrosis have changed a lot the way modern medicine approaches and treats this pulmonary malfunction
and its implications in the patient’s well being. The rapid dynamics and polymorphic nature of this disease
makes it difficult to follow up with traditional pulmonary radiography. Modern medicine treats nowadays
pulmonary radiography as obsolete and not much conclusive.

HRCT has proven to be a qualified and reasonable diagnostic tool in summing up even the smallest
bronchial changes as well as the lung morphology. This fact is very important in the aggressive stages of this
disease, because early treatment with antibiotics and physiotherapy slows down its progression. This smart
diagnostic tool helps a lot also in isolating morphological anomalies in early asymptomatic clinical stages
where chest x-rays results quite normal.

Objective: The advantages of using HRCT as a contemporary diagnostic tool of Cystic Fybrosis.

Materials and methods: We retrospectively obtained HRCT examinations on 20 children with Cystic
Fibrosis, during the period 2003-2006.An imaging review was undertaken on every case according to standard
parameters used today. HRCT and chest x ray findings were compared for the affected lobes.

Results: HRCT showed evidence of irreversible bronchial changes in all cases. It showed as well parenkimal
abnormalities: peribronchial fibrosis 70%, mucoid impaction 40%, areas of mosaic perfusion 30%, emphysema
45%, atelectasis 5%, cystic cavities 5% of cases. 13% of affected pulmonary lobes not evident on chest x-ray,
were assessed on HRCT. In 95% of cases it showed multiple affected lobes.

Conclusion: HRCT has affirmed itself as a quite accurate diagnostic examination of Cystic Fibrosis in
children. It is indispensable in establishing the gravity of bronchial changes and also the morphological
changes of the surrounding parenkima.
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Fibroza kistike éshté njé sémundje gjenetike
me transmetim autozonal recesiv, me
vdekshmériné mé té larté ndér sémundjet e
mushkérive. Manifestimi mé i réndésishém éshté
sémundja pulmonare kronike qé pérbén 90% té
té gjitha rasteve té diagnostikuara (20).

Né dekadén e fundit njohurité mé té plota
rreth fibrozés kistike jané rritur shume, dhe né
bazé té tyre jané pérmirésuar mjaft metodat e
trajtimit. Infeksioni i pérséritur né ményré
progresive démton bronkiolet dhe ¢on drejt
bronkoektazisé, e cila fillon té shfaget qé pas 6
muajve té paré té jetés. S5i pasojé e obstruksionit
té rrugéve té vogla ajrore ndodh njé mbiajrim
pulmonar, i cili me kalimin e kohés béhet
persistent (5). Stadi pérfundimtar éshté kor
pulmonar.

Ekzaminimi bazg, i cili vleréson gjendjen dhe
ecuriné e sémundjes éshté radiografia
pulmonare. Tashmé jané té njohura kufizimet e
saj lidhur me zbulimin e ndryshimeve bronkiale
dhe te morfologjisé sé parenkimés pulmonare.

Skaneri pulmonar me rezulucion té larté
(HRCT) éshté mjaft sensibél pér té zbuluar mé
shpejt dhe mé me detaje ndryshimet
morfologjike pulmonare né fibrozén kistike (21).

Kjo ka réndési té veganté né fazat e
ndryshimeve té parikthyeshme, pasi trajtimi
agresiv me antibiotiké dhe fizioterapingadaléson
progresin e sémundjes.

Studimet kané afirmuar tashmé se ky éshté
njé ekzaminim shumé i sakté né vlerésimin e
ndryshimeve dhe dinamikés né fibrozén kistike
tek fémijeét (1,2,4,8,18,19).

Qéllimi i studimit

Perparésité e skanerit pulmonar me
rezolucion té larté, si metodé diagnostike
bashkékohore né fémijét me fibrozé kistike.

Materiali dhe metodika

Subjekt i studimit jané 20 fémijé me fibrozé
kistike, diagnozé kjo e konfirmuar me test djersé
pozitiv. Ato jané t€¢ moshave 2.5 muaj-15 vjeg, nga
té cilét 11 femra dhe 9 meshkuj- pacienté né
shérbimin e pneumo-alergologjisé pediatrike té
QSUT-sé “Néné Tereza”. Studimi 8shté
retrospektiv. Pér kété qéllim jané pérdorur
imazhet skanerike dhe radiografité pulmonare
t€ disponueshme pér ¢do rast. Te gjithé rastetjané
ekzaminuar me (HRCT), i cili 8shté realizuar né
aparaturén skanerike qé ndodhet né shérbimin
e imazherisé pediatrike. Ekzaminimet jané kryer
né periudhén 2003- 2006. Protokolli i
ekzaminimit pérfshin prerjet torakale me dritare
pulmonare dhe mediastinale. Teknika ka gené
ajo me rezolucion té larté ku regionet me interes
jané ekzaminuar né shtresa me trashési 2mm. Né
té gjitha skanimet e kryera distanca nga nje prerje
tek tjetra ka gené 10mm, koha e ekzaminimit 3
sekonda. Pér studim té detajuar jané pérdorur
imazhet e prerjeve skanerike pér ¢do rast.

Rezultatet

Jané marré né studim 20 rastet nga kéto-
11femra dhe 9 meshkujné raportin: 1.2 /1. Kemi
analizuar mosheén e fémijéve né fillimin e
simptomave dhe né kohén e ekzaminimit me
HRCT. Rezultatet paragiten ne tabelén nr.1

Tabela nr.1. Mosha né diagnostikimin me HRCT

Mosha né vite Nr. (%) Mosha mesatare
Diagnoza (HRCT) 5.8
2-12 20 (100)
Shfagja e simptomave 0.2
0.1-0.4 10 (50)

Mosha mesatare né diagnostikimin me HRCT
rezulton 5.8 vjeg, kohé kjo e konsiderueshme né
vlerésimin e ploté té sémundjes.

Ne studimin e rasteve tona kemi béré njé
rivlerésim té ndryshimeve morfologjike té
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bronkeve dhe parenkimés pulmonare pér 20
rastet. Pér té gjitha kéto raste vlerésimi éshté bére
bazuar né filmat skanerike té disponueshém
(tabelanr.2)
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Tabela nr. 2 Vlerdsimi me HRCT

Ndryshimet né HRCT Rastet

Nr %o
Zgjerim i kalibrit bronkial 20 100
Trashje e murit bronkial 20 100
Vizualizimi periferik i bronkeve 20 100
Sekrecione intrabronkiale 8 40
Fibrozé peribronkiale 14 70
Perfuzion mozaicien 6 30
Emfizemé .9 45
Kavitete kistike 1 5
Atelektazé 1
Pneumoni 2 10

Ndryshimet me tipike te aspektit kronik né grafité pulmonare dhe HRCT, sipas lokalizimit lobar,
po i paragesim né tabelén e méposhtme:

Tabela nr.3 Lokalizimi i ndryshimeve bronkiale né grafiné pulmonare dhe HRCT

. Lokalizimi lobar Grafia HRCT

Djathtas Nrlobeve % Nr. lobeve %

L. Superior 3 7 7 13

L. Media 8 20 10 19

L. Inferior 11 27 14 26.4

Majtas |

L. Superior 1 2.4 2 3.8
Lingula , 5 12 5 94
L.Inferior 13 32 15 28
Totali lobeve 41 100 53 100

Né dy ekzaminimet: me té prekura rezultojné  tjerét rezultoie réndésishme p<0.05. Gjithashtu,
lobet inferiore. Té interesuara jané dhe ato t¢ krahasimi i lobit inferior té djathté me té tjeret
sipérme. Né ekzaminimin me HRCT: prekja me rezultoi i réndésishém p<0.05.
tepér e lobit inferior t& majté krahasuar me te Shpérndarjen e bronkoektazisé sipas numrit té

lobeve té prekura po e paragesim né grafikunnr.1:
Grafiku nr.1

Numri i lobeve me bronkoektazi

(14 lobe |
{® Difuze|
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Bronkoektazia rezulton e lokalizuar né njé lob
té vetém né 5% té rasteve. Forma multilobare
dominon né 95% té rasteve. Krahasimi midis dy
formave éshté mjaft i réndésishém p<0.01

Diskutimi

Shenjat radiologjike pulmonare té fémijéve me
fibrozé kistike variojné me moshén dhe shkallén
e sémundjes. Prekja e rrugéve ajrore éshté pika
kyce e sémundjes, e cila progreson me kohén(21).
Né radiografiné e fémijéve me fibroze kistike
shenjat jané evidente, ku dominon trashja
peribronkiale, mbiajrimi apo ndryshimet
emfizematoze, ndryshimet distelektazike, té cilat
jané pasoja té sindromit obstruktiv bronkial. Né
fazat e para pérgjithésisht mbizotéron pamja e
njé bronkiti jospecifik shoqéruar me mbiajrim
pulmonar.

Trashja e murit bronkial béhet mé e dukshme
dhe mé e pérhapur. Né fazén fillestare trashja e
murit bronkial t& bronkut lobar té sipérm (e
kapshme né grafiné LL) éshté shenjé mé e
shpeshté né fibrozén kistike se sa né patologjité
e tjera. Shenjé tjetér specifike konsiderohet edhe
atelektaza e lobit sipérm ose té mesém (djathté).

Trashja e intersticiumit peribronkial dhe
errésimet parenkimatoze reflektojné ndryshimet
inflamatore té infeksioneve té pérséritura.
Bronkoektazia éshté gjithnjé prezente né format
e avancuara e shogéruar nga infeksionet kronike
(13). Tapat e sekrecioneve mukoze (mucoid
impaction) shihen edhe né grafi té drejtpérdrejta,
sidomos né rastet e avancuara né formén
errésimeve tubulare té degézuara ose si errésime
nodulare.

Errésimet hilare jané té zmadhuara, shenjé kjo
gé progreson me avancimin e sémundjes dhe
reflekton infeksionin kronik. Ajo i dedikohet
limfadenopatisé hilare. Ne fémijén e rritur jane
te zakonshme atelektazat, bronkoektazite,

abseset pulmonare, pneumotorakset dhe
hemoptizite. Polimorfizmi i madh i prekjes
pulmonare e bén té véshtiré vlerésimin e njé
pacienti nga njé tjetér, apo ndryshimet né
dinamiké progresive me kalimin e viteve. Ky
éshté njé problem delikat qé dikton dhe terapiné
ndaj fémijéve (12). Kjo ka béré té lindé nevoja e
pérdorimit té sistemeve objektive té
vlerésimit.Kéto sisteme kané si bazé vlerésimin
e grafisé torakale me piké. Nga sistemet mé té
pérdorur (3,6), té cilén e kemi aplikuar edhe ne
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né njé kontigjent fémijésh éshté sistemi Brasfield
dhe Hicks (3)

Diagnostika dhe vlerésimi me (HRCT)

Ndryshimet né HRCT reflektojné gjerésisht
prekjen e rrugéve ajrore té sémundjes (1,4,12,13):

1. Bronkoektazia éshté centrale (parahilare),
dhe haset né 1/3-tén e rasteve. Né 2/3-tén e
rasteve ajo éshté parahilare dhe periferike.
Bronket qé preken mé tepér jané ato parahilare
dhe proksimale.Pérqindjen mé té madhe e
pérbén bronkoektazia cilindrike (90%) dhe mé
pak (30%) ajo kistike (21).

2. Trashja e murit bronkial dhe trashja e
intersticimit peribronkial €shté prezente thuajse
né té gjithé té sémurét edhe kur nuk ka
bronkoektazi.

3. Tapat e sekrecioneve mukoide, atelektaza,
konsolidimet jané té dukshme.

4. Errésimet nodulare ose degézuese qé
pérfagésojné zgjerimet bronkiolare (me ose pa
impakte mukoide). Infeksioni ose inflamacioni
peribronkiolar éshté shenjé e hershme e
séemundjes.

5. Zona fokale me diferenca té qarta regionale
né densitetin e parenkimés pulmonare si:
perfuzioni mozaikien dhe burgosja e ajrit (air
trapping). Zonat me transparencé té ulét ose me
perfuzion mozaicien shihen né skanimet
inspiratore dhe ekspiratore; ndérsa zonat e ajrit
té burgosur shihen miré né fund té ekspirimit.

7. Bulat aerike subpleurale mund té shihen
gjaté ekzaminimit.

8. Rritje e véllimit pulmonar, e cila vlerésohet
meé miré né grafiné e drejtpérdrejté.

9. Linfonodulat hilare ose mediastinale, qé
reflektojén infeksionin kronik.

10. Arteria pulmonare e zgjeruar mund té
shihetné fazé t€ avancuara té sémundjes si pasojé
e hipertensionit pulmonar té instaluar.

Prioritetet e ekzamimimit me HRCT

Shenjat e zbuluara me HRCT (té pazbuluara
né grafiné pulmonare) pérfshijné: Trashjen e
murit bronkial, bronkoektaziné, anomalité
centrilobulare té rrugéve té vogla ajrore, zonat
jo homogjene lobulare ose segmentare gé
pérfagésojné perfuzionin mozaicien ose
mbiajrimin ekspirator (8,13,12,15,16,17,18,19 ).

Ky ekzaminim bashkékohor mund té zbulojé
anomalité morfologjike né fazat e hershme dhe
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asimptomatike, me grafi normale ose me
ndryshime minimale. Né kéto raste zbulohet
mjaft miré trashja e murit t&€ bronkeve dhe
bronkoektazia e fshehté.

Edhe pér ekzaminimet skanerike me HRCT
jané béré shumé studime té vlerésimit me piké
(scoring sistem), té cilat bazohen né ndryshimet
morfologjike skanerike té mésipérme (2,7,15).

Deri tani testi mé i besueshém pér vlerésimin
e grativitetit té sémundjes kané géné (PFT) testet
fuksionale pulmonare respiratore. Tek fémijét me
fibrozés kistike ai ulet mesatarisht 4% né vit. Por
studimet e fundit (4,9) kané treguar se HRCT
éshté njé metodé mjaft e miré e pérdorshme dhe
e besueshme pér vlerésimin e ecuriné e
sémundjes dhe pérgjigjet ndaj terapisé.
Pavarésisht nga rezultatet normale t€ funksionit
respirator tek fémijét e vegjél me fibrozé kistike
HRCT ka demostruar anomalitete si bronkoektazia
(35%) apo mbiajrimi ekspirator (4).

Zbulimi i bronkoektazise né té gjitha rastet e
ekzaminuara dhe mosha mesatare 5.8 vjeg
sugjeron qé nuk duhet té jemi té kursyer né
HRCT edhe né mosha mé té vogla.Nisur nga
rezultatet: HRCT ka pércaktuar jo vetém
ndryshimet bronkiale t& parikthyeshme por ka
evidentuar dhe ndryshimet emfizematoze (45%)
dhe té perfuzionit mozaicien (30%), tipike pér
sémundjen. Kéto rezultate kané pérputhje me
autorét bashkékohore (21)

Ndryshimet bronkiale t& parikthyeshme mé
evidente (bronkoektazike) rezultojné né dy
ekzaminimet né lobet inferiore t&€ ndjekura nga
lobi media. Lobet superiore jané té prekura
gjithashtu, shenje kjo dalluese me
bronkoektazine jo fibrozé kistike

Numri i lobeve té diagnostikuara éshté mé i
madh né ekzaminimin me HRCT. Kjo mbéshtet
faktin e kétij egzaminimi si prioritar ndaj

radiografise pulmonare. Prekja multilobare
shpreh karakterin difuz té sémundjes.

Saktésia e HRCT varet qartésisht nga teknikat
e pérdorura . Parametrat skanerike tek fémijét e
studimit toné kané qéné té pranueshme, por jo
optimale. Trashésia e prerjeve 2mm me intervale
10mm éshté e miré por koha e skanimit
relativisht e larte 3 sekonda, nuk éshté shumé e
kénagshme pérgjithésisht, sidomos pér fémijét e
vegjél, té cilét béjné frymémarrje té shpejté dhe
nuk e mbajné frymémarrjen né momentin e
inspirimit té thellé; si rrjedhojé nuk mund té
pretendojmé qé teknika ka qéné perfekte dhe pa
kufizime. Prerjet seksionale me trashési 1-2mm,
té pérftuara me intervale 10mm né zonat e
suspektuara pranohen sot si ményra mé optimale
né kérkimin e bronkoektazisé tek fémijét. Teknika
e skanimeve té fokusuara apo té prerjeve té
limituara me trashési Imm né intervale 20mm e
pérshtatur pér skanimet e kontrollit kryesisht pér
fibrozén kistike éshté njé tekniké mjaft e
pérshtatshme pér ndjekjen né dinamikeé té kétyre
fémijéve. Pavarésisht nga aparatura skanerike qé
ne disponojmé, gjithmoné duhet té tregojme
kujdes qé teknika e pérdorur té jeté sa mé
optimale me géllim uljen e dozés sé rrezatimit
jonizues pér fémijét (10,11,14).

Pérfundime

1. HRCT pranohet sot si metodé me saktési té
larté diagnostikuese né fibrozén kistike te fémijét.
Ajo jo vetém zbulon gravitetin e ndryshimeve
bronkiale, por vleréson edhe ndryshimet
morfologjike té parenkimes pulmonare pérreth.

2. Aplikimii pérséritur i HRCT né vlerésimin
e ecurisé sé sémundjes ka nevojé per teknika
selektive me qéllim uljen e dozés sé rrezatimit.

3. Njé vlerésim krahasues né dinamikeé kohore
me HRCT i bazuar né parametra standarte ka
réndési praktike né trajtimin e té sémuréve.
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