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Mirénjohje

Déshiroj té falenderoj té gjithé ata q& mé mbéshtetén dhe qé kontribuan pér realizmin
e kétij punimi.

Udhéhegésin shkencoré té kétij punimi Prof. Dr. Perlat Kapisyzi, pér késhillat dhe
ndihmén e ofruar pér realizmin e kétij punimi.

Stafin e Kabinetit te ekzaminimeve bronkoskopike, te laboratorit te histopatologjise
dhe te bakteriologjise.

Statisticienet ge me ndihmuan ne perpunimin e te dhenave.

Té gjithé mjeket, pacientet dne miqté e mi pér frymézimin dhe inkurajimin, si dhe
bashkepunimin.

Familjen time pér mbéshtetjen pér té realizuar me sukses kété proces studimor.

Faleminderit té gjithéve!



Parathénie

Tuberkulozi éshté njé sémundje bakteriale, qé pérhapet nga njeriu tek njeriu, kryesisht
me rrugé aerogjene. Shkaktari i sémundjes éshté Mycobacterium tuberculosis. Né pak
raste burim infeksioni mund té jeté Mycobacterium bovis, i cili transmetohet tek
njeriu nga lopét e infektuara népérmjet quméshtit té pa sterilizuar. Tuberkulozi mund
té preké cdo organ té trupit. Tuberkulozi pulmonar éshté lokalizimi mé i zakonshém;
tuberkulozi ekstrapulmonar éshté mé pak i shpeshte. Tuberkulozi aktiv éshté
relativisht jo i zakonshém né praktikén ambulatore, por sidoqofté duhet té jeté né
vémendje sidomos né grupe té vecanta té popullatés.

Perpjekjet e sotme per kontrollin e tuberkulozit perfshijne tre dimensione: ate
njerezore, te shendetit publik dhe ekonomik. Ato jane te dallueshme nga njera tjetra,
por ne te njejten kohe dhe te nderthurura. Zbutja e barres se semundjes, vuajtjes dhe
vdekjeve te individeve te shkaktuara nga tuberkulozi perben nje shgetesim te madh
njerezor dhe ben thirje per nje metode ge te kete ne gender pacientin.

Diagnoza e sakte dhe mjekimi i mire i pacientit me tuberkuloz, karendesi dhe per te
pakesuar transmetimin e semundjes ne komunitet. Kjo nenkupton zhvillimin e nje
programi kontrolli te TB ge ti pergjigjet dhe te pershtatet ne kuadrin e reformes se
sektorit shendetesor. TB eshte pergjegjes per nje kosto mjaft te larte direkte apo
indirekte qofte individule apo shogerore. Dimensioni ekonomik i kontrollit te TB ka
te beje me reduktimin e kostos, zbutjen e varferise dhe promovimin e zhvillimit.

Faktoré gé rrisin riskun e infeksionit ne njé individ te pa infektuar jané rritja e
intensitetit dhe/ose zgjatja e ekspozimit. Transmetimi i semundjes zakonisht ndodh
brenda familjes sé té sémurit me tuberkuloz. Kjo mund té theksohet nga mbipopullimi
né banesat, gé jané te ventiluara keq. Mbipopullimi ndodh né shumicén e grupeve té
popullatave me kushte jo t& mira jetese: familje té varfra qé jetojné grumbull, té
burgosur, punétore migrante té akomoduar né fjetore kolektive, refugjaté apo
popullata gé jetojné né kushte té papérshtatshme. Kéto kondita shpesh jané té lidhura
me vonesé né diagnozén e tuberkulozit; kohézgjatjes té theksuar té sémundjes me
nxjerrje bacilesh, késhtu qé familjaret e tyre jané té ekspozuar tek bacili.

Diagnoza e TB pothuaj gjithnjé mbéshtet né anamnezén, karakteristikat
epidemiologjike dhe té dhénat laboratorike. Hapi mé i réndésishém né bérjen e
diagnozés éshté té mendohet pér TB.

Diagnoza bazohet né anamnezén dhe ekzaminimin fizik, ekzaminime té sputumit pér
Bk direkt dhe kulture (me ané té sé cilés kryhet dhe prova e sensibilitetit té shtamit),
radiografin€ e toraksit, reaksioni tuberkulinik apo vy interferon TB.

Edhe pse pozitiviteti i kultures mikobakteriale éshté “gold standard” pér diagnozén,
gasja fillestare né diagnozén e tuberkulozit pulmonar (PTB) éshté zbulimi i bacileve
BK né strishot direkt né mostrat e sputumit, si¢ rekomandohet nga Organizata
Botérore e Shéndetésisé. Por mjeku duhet té marré njé vendim pér pacientét qé
rezultojné me sputum BK direkt negative apo nuk mund té prodhojné sputum. Pritja e
rezultatit té kulturés me ndjekje radiologjike ose terapia empirike antituberkulare jané
opsionet standarde. Né kété studim kemi pér géllim pér té vlerésuar rendimentin
diagnostik te bronkoskopise fiberoptike né pacientét, gé dyshohen té kené tuberkuloz,
te cilet jane BK direkt negativ né sputum ose nuk mund té prodhojné sputum.
Bronkoskopia mund té jeté e nevojshme pér marrje mostrash materiali pér ekzaminim



si dhe pér vlerésim endobronkial. Bronkoskopia fiberoptike ka njé rol té réndésishém
né diagnostikimin e pacientéve té dyshuar pér tuberkuloz, té cilét jané BK direkt
negativ ose nuk mund té ekspektoronin sputum. Eshté e dobishme dhe e nevojshme né
raste té pérzgjedhura. Né pacientet me TB shpesh kryhet dhe CT, si shtesé e
radiografisé. MRI mund té pérdoret né vlerésimin e ndérlikimeve.

Polimorfizmi i shfagjeve klinike té TB-sé bén té nevojshme njohjen e tij pér té véné
diagnozén né kohén e duhur. Sot ekzistojné té gjitha mundésité pér parandalimin,
diagnozén e hershme dhe trajtimin e ploté té késaj sémundjeje.



PERMBLEDHJE

Né kété studim eshté vlerésuar performanca diagnostike e bronkoskopise fiberoptike
né pacientét, gé dyshohen té kené tuberkuloz, te cilet jane BK direkt negativ né
sputum ose nuk mund té prodhojné sputum.Per kete gellim jane vleresuar rezultatet
diagnostike te lavazhit bronkial,biopsive bronkiale, transbronkiale si dhe prezantimi
endoscopic. Fibrobronkoskopia éshté kryer né 167 pacienté me BK direkt negativ.
Mosha mesatare e pacienteve ka gene 44.1+19.4, nga mosha 15 gjer ne 87 vjec, me
shpeshtesi me te larte ne moshen nga 20 — 40 vjec dhe 55 — 64 vjec. Ka predominuar
gjinia mashkull (65.3%), ndaj femrave (34.7%), gje ge perkon me frekuencen e
tuberkulozit ne raportin M/F = 2/1.

Si diagnoze shtrimi ne 76 (45.5%) ka gene tuberkulozi pulmonar. Ne pacientet e tjere
diagnoza ka gene e gabuar — ne 49(29.3%) per pneumoni, 13(7.8%) per neoplazi
pulmonare, 7(4.2%) per fibroze pulmonare, ne 2 (1.2%) per SPOK, ne 2(1.2%) per
astme bronkiale, ne 2(1.2%) per versament pulmonar dhe ne 16(9.6%) per patologji te
tjera. Ne 3(1.8%) e pacienteve ka rezultuar anamneze personale per TB te kaluar dhe
ne shumicen e rasteve reaksioni kutan tuberkulinik ka gene pozitiv i shprehur.
Fibrobronkoskopia me lavazh bronkial dhe ekzaminime per BK eshte kryer
mesatarisht 4.58+2.88 ( nga 1 gjer 23 dite) dite pas hospitalizimit, me shpeshne 2 - 5
dite pas hospitalizimit — 130 (77.8%) paciente.

Tridhjete e nente (23.4%)e pacineteve te marre ne studim kishin semundje
shogeruese . Ne strukturen e semundjeve shogeruese me i shpeshte rezulton Diabetes
mellitus, pasuar nga semundjet kardiovaskulare, SPOK dhe psigike.

Nga 167 paciente te marre ne studim kane rezultuar me TB infiltrativ — 154 (92.2%),
prej te cileve 21 (12.6%) ne faze destruktive. Ne 4(2.4%) paciente diagnoza ka gene
Tb miliar dhe ne 8(4.8%) — adenopati hilare TB. Ne lidhje me diagnozen, ne se shihet
ne proporcion me numrin e rasteve sipas gjinise rezulton se forma infiltrative (plus
faza destruktive) eshte perafersisht ne frekuence te njejte si per meshkuj dhe femra
respektivisht 92.% dhe 91.3%, TB miliar me shpesh ne femra respektivisht 1.8% dhe
3.4% dhe po ashtu pak me i shpeshte adenopatia hilare TB, respektivisht 4.6% dhe
5.17%. Diagnoza me e gabuar e shtrimit ka gene pneumonia ne 29.3%, pasuar nga
neplazia ne 7.8%.

Koha nga fillimi i ankesave ne te semuret gjer ne vendosjen e diagnoses ka gene
mesatarisht

65.5+57.9 dite (nga 2 ne 300 dite), me shpesh ndermjet 22 — 60 dite. Ndersa pas
hospitalizimit periudhas kohore e vendosjes se diagnoses perfundimtate te TB ka gene
7+4 dite (nga 2 — 40 dite). Ne 106(63.5%) diagnoza eshte perfunduar < 7 dite dhe ne
57(34.1%) ne 8 — 14 dite pas hospitalizimit. Diteqendimi mesatar ne spital i
pacienteve ka gene 18.8+10.5 ( nga 1 gjer ne 90 dite), shumica — 80(47.9%) nga 16 —
30 dite, 51(30.5%) — 8 gjer 15 dite, 19(11.4%) — mbi 30 dite dhe 17(10.2%) <7 dite.
Ne kete dite gendrim pershihet dhe koha e trajtimit spitalor.

Prezentimi (pamja) endoskopik ka rezultuar normale ne 7 (4.2%) te pacienteve te
ekzaminuar, me pamje te bronkitit jo specific - 60(35.9%) raste, edematoze —
hiperemike ne 62(37.1%), te inflamacionit kazeoz ne 7(4.2%), lezione ulcerative ne
3(1.8%), lezione tumoroze ne 21(12.6%) dhe ndryshime fibrostenotike ne 7(4.2%)
paciente. Ne lidhje me gjinine, tabloja e lezioneve endobronkiale ka shpeshtesi
relative me te madhe ne grate dhe respektivisht meshkuj/femra ( M=109/ F=58) me



lezione kazeoze 1.8% me 8.6%, fibrostenoze — 3.7% me 5.17% dhe pamje tumoroze
ne 10.1% me 17.2 %, gje ge korespondon dhe me te dhenat e literatures.

Nga 44 paciente ne te cilet eshte marre bioptik (26.3% e totalit prej 167 pacientesh
apo 27.5% e 160 fibrobronkoskopive ku jane vene re lezione patologjike) kane
rezultuar ne 24 rate (54.5%) me te dhena histologjike — granulome TB, ne 14
raste(31.8 %) me granulome epiteloide dhe ne 6 raste (13.6%) — inflamacion jo
specifik.

Ekzamimimi i lavazhit bronkial Bk direket ka vene diagnozen ne 40.4% te rasteve,
ekzaminimin i sputumit direkt e mbledhur pas fbs ka vene diagnozen ne 53.9% te
rasteve .Ekzaminimi i kultures per Bk ka rezultuar pozitiv ne 70.5% ne lavazhin
bronkial dhe 61.2% te rasteve ne sputumin e mledhur pas fbs.

Sic del nga rezultatet e mesiperme ,ekzaminimet e sputumit pas-bronkoskopise
ndihmojne ne diagnozen e tuberkulozit pulmonar me Bk direkt ne sputum e mbledhur
pas fbs.

Ne 27 (16.2%) raste te pacienteve ne studim nuk eshte konstatuar pozitivitet per BK
ne asnje nga procedurat. Ne keta raste diagnoza eshte bazuar ne 3 paciente nga
rezultati histologjik i materialit bioptik — granulome tuberkulare; ne 2 paciente eshte
mbeshtetur diagnoza tuberkulare duke u bazuar ne rezultatin histologjik — granulome
epiteloide; dhe ne nje nga keta paciente ekzaminimi histologjik ka rezultuar
inflamacion jo specifik. Ne 22 (13.2%) rastet e pa konfirmuara bakteriologjikisht apo
histologjikisht, diagnoza eshte bazuar ne te dhenat anamnestike, kliniko-radiologjike,
si dhe eshte konfirmuar nga ecuria dhe rezultatet e trajtimit antituberkuar.
Bronkoskopia fiberoptike ka njé rol té réndésishém né diagnostikimin e pacientéve té
dyshuar pér tuberkuloz, té cilét jané BK direkt negativ ose nuk mund té ekspektoronin
sputum.



SHKURTIME FJALESH

AFB — Bacile acido rezistente

AIDS - Sindroma e imunodeficiences se fituar
APC- Argonplasma-koagulation

ARDS - Sindroma e detresit respirator

ATS — Shogata Amerikane Torakale

BAL - Lavazhi bronkoalveolar

BCG — Bacili i vaksines Calmette -Guerin

BK — Bacilli i Koch

C02 — Gazi karbonik

EBTB- Tuberkulozi endobronkial

EBUS — Echo endobronkiale

Fbs - Fibrobronkoskopia

HIV- Virusi i imunodeficiences human

HRCT - Tomografia e kompjuterizuar me rezolucion te larte
IAM — Infarkti akut i miokardit

LTBI — Infeksion latent tuberkular

Pa02 — Presioni parcial i oksigjenit

PCR - Polymerase chain reaction

PPV - Vlera pozitive prediktive

PTB — Tuberkulozi pulmonar

Sindroma VCS - Sindroma e venes kava superior
SPOK- Semundja pulmonare obstruktive kronike
TB - Tuberkulozi

TST- Testi i sensibilitetit kutan te tuberkulines
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1. HYRJE
Tuberkulozi éshté njé sémundje bakteriale, gé pérhapet nga njeriu tek njeriu, kryesisht
me rrugé aerogjene. Shkaktari i sémundjes éshté Mycobacterium tuberculosis. Né pak
raste burim infeksioni mund té jeté Mycobacterium bovis, i cili transmetohet tek
njeriu nga lopét e infektuara népérmjet quméshtit té pa sterilizuar. Tuberkulozi mund
té preké ¢do organ té trupit. Tuberkulozi pulmonar éshté lokalizimi mé i zakonshém;
tuberkulozi ekstrapulmonar éshté mé pak i shpeshte. Tuberkulozi aktiv éshté
relativisht jo i zakonshém né praktikén ambulatore, por sidoqofté duhet té jeté né
vémendje sidomos né grupe té vecanta té popullatés. (1, 2)

1.1 Té dhéna epidemiologjike

Né 2014-n, 9.6 milioné njeréz u sémurén me TB dhe 1.5 milioné vdigén nga
sémundja. Rreth 95% e vdekjeve nga TB ndodhin né vendet me té ardhura té uléta
dhe té mesme. Né 2014-n rreth 1 milion fémijé u sémurén me TB dhe 140.000 prej
tyre vdigén nga sémundja. TB éshté njé shkaktar kryesor i vdekjeve tek individét me
HIV pozitiv: Né 2015-n, 1 né 3 individé me HIV pozitiv gé humbén jetén, shkaktar qe
TB. Né téré rruzullin, né 2014-n, rreth 480.000 njeréz patén probleme me rezistencén
ndaj mjekimit me medikamente anti TB. Incidenca e TB ka réné ne njé mesatare rreth
1.5 % né vit gé nga 2000, ndérsa tani éshté 185% mé i ulét se niveli i vitit 2000.
Vdekshmeéria ra né 47% ndérmjet viteve 1990 dhe 2015. Aférsisht 43 milioné jeté
njerézish jané shpétuar népérmjet diagnostikimit té TB dhe trajtimit né vitet 1990—
2014. Dhénia fund e epidemisé sé TB né 2030 pérbén njé nga objektivat shéndetésoré
té sé ardhmes. (3)

1.1.1 Té dhéna epidemiologjike ne Shqiperi

Situata epidemiologjike e tuberkulozit ne Shqiperi gjate viteve te fundit eshte
permiresuar ndjeshem. Te gjithe treguesit epidemiologjike flasin per nje situate te
gendrueshme dhe ge eshte permiresuar ne menyre te vecante pas viteve 2004. Situata
epidemiologjike per vitin 2010 karakterizohet nga nje incidence e ulet prej 13.4
rastesh me TB (raste te reja + recidivat) per 100.000 banore, nje pergindje e ulet e
rasteve te ritrajtuara nen 6.8%, nje rezistence e ulet bakteriale nen 1%, nje
vdekshmeri e ulet, afersisht rreth 0.5 per 100.000 banore dhe rezultate te mira
mjekimi me nje tregues mjaft te larte ne shifra 89% per suksesin e mjekimit. (3,4, 5)

Te dhenat e programit kombetar te TB dhe atyre te Ministrise se Shendetesise
tregojne se tuberkulozi vazhdon te mbetet nje nga shkaget kryesore te
semundshmerise ne Shqiperi. Grup moshat me te prekura jane 15-24, 55-64 dhe ato
mbi 65 vjec. Pavaresisht se kemi zhvendosje te moshave drejt adulteve te rritur dhe
moshave te vjetra, perseri numuri i te semureve ne grup moshat e reja mbetet i larte
duke treguar se tuberkulozi vazhdon te perbeje nje problem shgetesues per shendetin
publik ne vend. Pavaresisht rezultateve te mira, perseri dyshohet per nendiagnostikim
dhe nenraportim te rasteve me TB mbasi shpesh takohemi me forma te renda te TB.
Kjo eshte nje arsye me teper per ta konsideruar TB si nje kercenim per shendetin
publik. (3, 4, cituar 6)

Te dhena te TB ne Shqiperi per vitin 2014 (3 ) paraqgiten ne tabelen 1.1 dhe fig. 1.1,
ku rezulton incidence 19/100000 dhe prevalence 26/100000 banore, shifra ge jane me
te rritura dhe nuk eshte ndjekur tendenca e renjes.



Tab. 1.1 Te dhenate TB ne Shqiperi per vitin 2014 (3)

Frekuenca
(per 100 000
Barra e llogaritur e TB 2014 Number (mijra) popullate)
Mortaliteti (me perjashtim te HIV+TB) 0.017(0.012-0.023) 0.58(0.4-0.79)
Mortaliteti (vetem per HIV+TB) <0.01(<0.01<0.01) 0.07(0.05-0.09)
Prevalenca (perfshire HIV+TB) 0.75(0.35-1.3) 26 (12-45)
Incidenca perfshire HIV+TB) 0.54(0.46-0.63) 19(16-22)
Incidenca (vetem HIV+TB) <0.01(<0.01-<0.01) 0.12(0.09-0.15)
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Fig. 1.1 Prevalenca e TB ne vite (raste/100000)

Dhe ne grafikun 1.1 vihet re se prevalenca e TB (raste/100000) ne Shqiperi2014 ka
rritje. (3)

Perpjekjet e sotme per kontrollin e tuberkulozit perfshijne tre dimensione: ate
njerezore, te shendetit publik dhe ekonomik. Ato jane te dallueshme nga njera tjetra,
por ne te njejten kohe dhe te nderthurura. Zbutja e barres se semundjes, vuajtjes dhe
vdekjeve te individeve te shkaktuara nga tuberkulozi perben nje shgetesim te madh
njerezor dhe ben thirrje per nje program menaxhimi te semundjes ge te kete ne gender
pacientin. (4)

Diagnoza e sakte dhe mjekimi i mire i pacientit me tuberkuloz, ka rendesi dhe per te
pakesuar transmetimin e semundjes ne komunitet. Kjo nenkupton zhvillimin e nje
programi kontrolli te TB, ge ti pergjigjet dhe te pershtatet ne kuadrin e reformes se
sektorit shendetesor. TB eshte pergjegjes per nje kosto mjaft te larte direkte apo
indirekte qofte individule apo shogerore. Dimensioni ekonomik i kontrollit te TB ka
te beje me reduktimin e kostos, zbutjen e varferise dhe promovimin e zhvillimit. (1, 2,
4)

Faktoré gé rrisin riskun e infeksionit ne njé individ te pa infektuar jané rritja e
intensitetit dhe/ose zgjatja e ekspozimit. Transmetimi zakonisht ndodh brenda
familjes sé té& sémurit me tuberkuloz. Kjo mund té theksohet nga mbipopullimi né
banesat, gé jané te ventiluara keq. Mbipopullimi ndodh ne shumicén e grupeve te
popullatave me kushte jo te mira jetese: familje te varfra ge jetojné grumbull, te
burgosur, punétore migrante te akomoduar ne fjetore kolektive, refugjate apo



popullata gé jetojné né kushte te papérshtatshme. Kéto kondita shpesh jané te lidhura
me vonese ne diagnozén e tuberkulozit; kohézgjatjes te theksuar te sémundjes me
nxjerrje bacilesh, késhtu ge familjaret e tyre jané te ekspozuar tek bacili. (1. 2)

Faktoré ge shpejtojné progredimin nga infeksioni ne sémundje jané faktorét, ge
reduktojné efikasitetin e forcave mbrojtése te organizmit si kequshqyerja, gjendje ge
shkaktojné deficit imunitar si infeksioni HIV, diabeti, trajtim pér kohe te gjate me
kortikosteroide ose imunodepresore. Ndérmjet kétyre faktoréve infeksioni HIV luan
rolin kryesor: rrit probabilitetin e progredimit nga infeksion ne sémundje dhe rrit
riskun e riaktivizimit te tuberkulozit te vjetér. Risku, ge individét e infektuar me HIV
te zhvillojné tuberkuloz, éshté 5-8% ne vit. (1, 2)

Faktorét ge reduktojné probalitetin e te infektuarit jane:
- Faktorét gé ndérpresin transmetimin e infeksionit jané reduktimi i numrit te
burimeve te infeksionit ne komunitet. Kjo arrihet me efikasitet me ane te
zbulimit dhe trajtimit te rasteve BK direkt pozitive, duke pakésuar késhtu
burimet e infeksionit.
- Reduktimi i riskut te infeksionit ndérmjet individéve te shéndoshe, duke
pérmirésuar kushtet e jetesés (reduktim te mbipopullimit, duke ajrosur dhe
lejuar hyrjen e diellit ne banese) dhe nutricionit.
Prevenimi i riskut te sémundjes ne grupet me risk te rritur népérmjet te vaksinimit
BCG te fémijéve te painfektuar dhe trajtimi i infeksionit latent tuberkular ne individét
tashme te infektuar. (1. 2)

Né kohét e sotme sémundja éshté pakésuar ndjeshém, ndonése jo né té njéjtin
rittm né téré Dbotén. Problem ne disa vende eshte rezistenca bakteriale e
medikamenteve antituberkular ndaj mikobakterit té tuberkulozit, qe e ka véshtirésuar
luftén ndaj késaj sémundje edhe pér faktin e kostos sé larté té kétyre medikamenteve,
efekteve anésore dhe té kohézgjatjes sé mjekimit.

1.2 Kontrolli i tuberkulozit dhe menaxhimi pacienteve

Diagnoza e TB pothuaj gjithnjé mbéshtetet né anamnezén, Kkarakteristikat
epidemiologjike dhe té dhénat laboratorike. Hapi mé i réndésishém né bérjen e
diagnozés é&shté té mendohet pér TB. Diagnoza bazohet né anamnezén dhe
ekzaminimin fizik, ekzaminime té sputumit pér Bk direkt dhe kulture (me ané té sé
cilés kryhet dhe prova e sensibilitetit t& shtamit), radiografiné e toraksit, reaksioni
tuberkulinik apo vy interferon TB. Bronkoskopia mund té jeté e nevojshme pér marrje
mostrash materiali pér ekzaminim si dhe pér vlerésimin endobronkial. Né pacientet
me TB shpesh kryhet dhe CT, si shtese e radiografisé. MRI mund te pérdoret ne
vlerésimin e ndérlikimeve. (1, 2)

Rendesi te vecante duhet ti kushtohet zbulimit te hershem dhe mjekimit te shpejte te
rasteve me tuberkuloz pulmonar, qofte rasteve me sputum direkt pozitiv si dhe rasteve
me sputum direkt negative. Né luftén kundér TB, qgasja logjike éshté gé sé pari té
kontrollojé shfagjen e TB dhe pastaj, kur té arrihet kjo dhe té jete e géndrueshme, pér
té ulur prevalencen e infeksionit deri né eliminimin e tij. Kontrolli i TB éshté
strategjia pér uljen e incidences se infeksionit TB dhe rrjedhimisht sémundjen e TB,
duke u bazuar né diagnozén e hershme dhe trajtimin e rasteve infektive te
tuberkulozit. ( 7)) Gjithnjé e mé pak persona té rinj né komunitet do té jené té
ekspozuar ndaj kontaktit me bacilet dhe pér kété arsye, mé pak njeréz do té zhvillojné



sémundje té TB. (8) Eliminimi i TB éshté njé strategji shtesé gé ka pér géllim uljen
prevalences se infeksionit TB, bazuar né trajtimin parandalues té individéve LTBI.
Duke zvogéluar masén e individéve té infektuar, do té parandalohen rastet e ardhshme
té TB.

Né vendet me incidence té ulét té TB, gjeneratat mé té vjetra té popullsisé indigjene
kané prevalencén mé té larté té LTBI pér dy arsye kryesore: 1) kané jetuar gjaté njé
periudhe né té cilén rreziku i infektimit ishte mé i larté se sa éshté tani ; dhe 2 ) né
ményré kumulative kané jetuar mé gjaté. Né té kundértén, brezat mé té rinj kané njé
prevalencé dhe riskun e infeksionit TB shumé té ulét. Me kalimin e kohés, né qofté se
risku i infektimit né popullatén e pérgjithshme vazhdon té bjeré, ¢do brez do té
zEévendésohet nga brezat me prevalencé té ulét né ményré progresive té infeksionit.

1.2.1 Zbulimi rasteve

Me zbulimin e rasteve kuptohen te gjithe veprimet, ge lidhen me identifikimin e
personit te semure dhe ate ge dyshohet si i tille dhe referimin e rasteve, pra te
semureve me baciloskopi pozitive, baciloskopi negative, TB ekstrapulmonar, TB te
shkaktuar nga bacile rezistente dhe tuberkulozin te shogeruar me infeksionin HIV.

Zbulimi pasiv - i semuri vizitohet nga specialisti pneumolog sepse paraget shenja
apo simptoma, ge ngjajne per semundjen tuberkulare. Pervec grupeve te riskut dhe
“kontakteve” zbulimi i rasteve orjentohet ndaj zbulimit pasiv. Duhet te konsultohen
tek pneumoftiziatri per mundesine e tuberkulozit te gjithe personat me kolle per dy-
tre jave ose me teper, te pashpjeguar nga shkage te tjera. Simptomi me zakonshem i
tuberkulozit eshte kolla produktive persistente, shpesh e shogeruar me shenja te tilla
sistemike si temperature, djerse naten, renje ne peshe apo hemoptizi etj. Vecanerisht
vemendje ne lidhje me keto shenja dhe simptoma te dyshimta per tuberkuloz duhet te
tregohet nga mjeket dhe personeli tjeter i sherbimit paresor, te cilet duhet te dergojne
keta individe prane sherbimit te specializuar dispanserial ku kryhet ekzaminimi i
sputumit dhe radiologjia pulmonare, apo ekzaminime te tjera te nevojshme per
diagnozen e tuberkulozit.

Zbulimi aktiv

Zbulimi aktiv i rasteve me tuberkuloz duhet te kryhet ne grupe popullatash me risk te

larte:

Grupe me risk te larte:
- Demtim i mbrojtjes imunitare: patologji (HIV dhe AIDS, diabet, silikoze,
persona ge mjekohen me medikamente imunosupresive, te semure psigike
kronike ose te tjere te semure kronike, neoplazi), menyra jetese jo te
shendeteshme (alkolizmi, droga), moshe e avancuar.
- Kontakt me paciente TB - persona ne kontakt me te semure me
tuberkuloz (pjesetare te aferm te familjes, kolege pune, komshinj, nxenes
shkolle, personel mjekesor), me prioritet ne ata ne kontakt me raste
infekcioze (bacilifere).
- Mbipopullim ne ambjente te mbyllura, popullata e ardhur nga zonat me
incidence te larte perreth gyteteve te medha, (i)migrante, refugjate, jete
imorale, kushte jetese jo higjenike, kushte jo te pershtatshme socio-
ekonomike dhe te ushqyerit (te pastrehe, te burgosur), komuniteti rome.



1.2.2 Ekzaminimet diagnostike

Diagnoza e TB pothuaj gjithnjé mbéshtet né anamnezén dhe karakteristikat
epidemiologjike dhe té dhénat laboratorike. Hapi mé i réndésishém né bérjen e
diagnozés éshté té mendohet pér TB. Diagnoza bazohet né anamnezén dhe
ekzaminimin fizik, ekzaminime té sputumit pér Bk direkt dhe kulture ( me ané té sé
cilés kryhet dhe prova e sensibilitetit té shtamit), radiografiné e toraksit, reaksioni
tuberkulinik. Bronkoskopia mund té jeté e nevojshme pér marrje mostrash materiali
pér ekzaminim si dhe pér vlerésim endobronkial. Né pacientet me TB shpesh kryhet
dhe CT, si shtese e radiografisé. MRI mund te pérdoret ne vlerésimin e ndérlikimeve.
Diagnoza bazohet ne anamnezen e sémundjes dhe pranine e kontakteve me TB,
ekzaminimin bakteriologjik, ekzaminimin radiologjik, testin e tuberkulines. Ngs pas
anamnezés dhe ekzaminimit klinik, nuk ka te dhéna pér sémundje tjetér kardio-
pulmonare ne njé pacient ge paraget kolle mbi 3 jave, duhet te dyshohet pér
tuberkuloz pulmonar. Duhet te kryhet ekzaminimi bakteriologjik, duke filluar me
mikroskopine direkte. (2)

Algoritmi diagnostik duhet te bazohet ne anamnezen dhe ekzaminimin fizik, tre
ekzaminime te sputumit per Bk direkt dhe kulture, radiografine e thoraksit. Nese rasti
rezulton Bk pozitiv nuk eshte i nevojshem reaksioni tuberkulinik.

Me zbulimin e bacilit tuberkular nga R. Koch u tha “Né té ardhmen nuk do te jete i
veshtire percaktimi: cili eshte me tuberkuloz dhe cili jo...... demonstrimi i bacilit té
tuberkulozit do te zgjidhe problemin”. R. Koch (cituar 9)

Kerkimi dhe gjetja e BK-se ka rendesi te vecante per diagnozen e tuberkulozit dhe
vleresimin e rezultateve te mjekimit dhe gjendjes epidemiologjike te tij. (9, 10 ) BK-
té mund té shihen né mikroskopiné e drejtpérdrejté té€ mostrés gé ekzaminohet. Pérvec
késaj, mostra mund té ekzaminohet mbasi materiali té kultivohet né terrene ushgimore
té posacme pér rritjen dhe zhvillimin e BK-ve. Né rastet kur rezultati i ekzaminimit te
zakonshem per BK del negativ eshte i nevojshem kerkimi i tij ne lavazhin bronkial
(11- 24). Zakonisht, BK-t&, gé té shihen gjaté mikroskopisé sé drejtpérdrejté, né 1ml
kélbazé duhet té keté rreth 5 mijé BK. N.q.s. 1ml gelbaze permban 1000-10000 BK
pozitiviteti i BK gjendet ne 40-50% te rasteve; kur koncentrimi i BK-se éshté < 1000
BK pozitiviteti gjendet ne 4% te rasteve (10 ). Terrenet ushgimore mund té jené té
Iéngshme ose té ngurta dhe vlerésimi i rezultateve béhet mbas 4-6-8javésh. Kohét e
fundit metoda té reja ekzaminimi e kané shkurtuar sé tepérmi intervalin e vlerésimit té
rezultateve té ekzaminimit pér BK. (2, 9)

Baciloskopia direkte eshte shume e rendesishme:
e Eshte metoda me e shpejte per percaktimin nese nje pacient ka TB.
e Identifikon personat per mundesi te ecurise jo te favorshme.
e Identifikon burimet me te fugishme te infeksionit.

1.2.2.1 Kultura dhe testimi i ndjeshmerise
Per konfirmimin e diagnozes se tuberkulozit, kultura e sputumit eshte standarti i larte.
Ajo sherben per tre gellime madhore:

1. Per zbulimin e atyre pacienteve sputumi i te cileve nuk permban nje numer te
mjaftueshem bacilesh per t'u vezhguar ne mikroskopi direkte. Teknikat
kulturale arrijne te zbulojne deri ne 10 bacile te gjalla.

2. Kultura ben te mundur identifikimin e izolatit.



3. Kultura eshte e domosdoshme per te realizuar testimin e ndjeshmerise ndaj
antituberkulareve. (25)

1.2.2.2 Mostrat pér diagnoze dhe teknikat kryesore bakteriologjike

Pér ekzaminimin bakteriologjik ka rendési themelore kualiteti i mostrés, ge dérgohet
ne laborator.

Pér tuberkulozin pulmonar: materiali ge ekzaminohet éshté sputumi i pacientit (me
rralle materiali éshté pas aspirimit gastrik ose bronkoskopisé).

1.2.2.3 Mikroskopia

Ne njé lame behet njé strisho nga pjese e zgjedhur e materialit te dérguar pér
ekzaminim, pastaj pas ngjyrimit ekzaminohet ne mikroskop.

Ne ngjyrimin sipas Ziehl-Neelsen, ne ekzaminimin mikroskopik te strishos se
ngjyrosur, bacili duket si njé shkop fin, i kug, lehtésisht i kurbuar me granulacione me
pak apo me shume te shprehura, i izoluar, ne ¢ift apo ne grup; ge dallohen garte ne
sfondin blu.

Ne ngjyrimin fluoreshent me auramine, fuksina éshté zévendésuar me auramine;
bacili fikson ngjyrén fluoreshente dhe e ruan até dhe pas pérpunimit me acid dhe
alkool. Strishoja e ngjyrosur ekzaminohet me mikroskop me fluoreshence: bacilet
duken ne forme te shkopinjve fluoreshente jeshil ne te verdhe. (25)

1.2.2.4 Metodat klasike te kulturés
Kultura e materialit patologjik éshté metoda me rigoroze ne diagnozén e TB.
Specificiteti i kétij testi &shté shume i larte me ge ¢do bacil i gjalle formon koloni ne
kulture.
Pacientet tuberkulare me infekcioze mund te zbulohen shpejt me mikroskopiné
direkte. Ky éshté ekzaminimi baze ne diagnozén e tuberkulozit pulmonar.
Ne rastet e lezioneve te mbyllura (ose gjate kirurgjisé€), mostrat duhet te merren ne
kondita strikte sterile dhe te mbillen direkt ne terrenet e kulturés pa dekontaminim.
Kur Kka rritje ne kulture, kolonité ne sipérfagen e terrenit kane pamje te rrumbullaket,
ngjyre te verdhe “si lulelakér”; me sipérfage te thate, te ashpér, jané te izoluara apo
konfluente ne varési te numrit te bacileve ne mostrén origjinale.

Dy metoda me delikate dhe me te kushtueshme pérdoren pér te shpejtuar
rezultatin:
- kultura ne terren solid me agar (terreni i Middlebrook): kultura ekzaminohet pas 3—4
javéve (ne vend te 4-6 javéve te metodave klasike).
- kultura ne terrene te léngshme: me terrene radioaktive (Bactec) ose jo-radioaktive
(MGIT), ku bacili mund te zbulohet ne 8-14 dite. (25)

1.2.2.5 Metodat gjenetike molekulare ose PCR

Pérdoren teknika te amplifikimit te genomes pér te zbuluar M. Tuberculosis. Kjo
teknike njihet si polymerase chain reaction (PCR). PCR mund te zbuloje dhe te
identifikoje prezencén e M. tuberculosis ne material patologjik brenda 24 gjer 48
orésh. Sidoqofté ka sensibilitet me te dobét krahasuar me kulturén (mesatarisht 80%)
dhe specificiteti 97-98%. (26, 27 )

1.2.3.6 Ekzaminimi Radiologjik
Ne rastet kur nuk jane mundesite per diagnostikimin rutine te tuberkulozit me ane te
kultures, ekzaminimi radiologjik eshte i domosdoshem per te vene diagnozen e



rasteve te dyshimta per tuberkuloz pulmonar sputum negativ. Gjithashtu, ai eshte nje
nga mjetet diagnostike te pakta per diagnostikimin e tuberkulozit ne femije.
Diagnoza e tuberkulozit pulmonar sputum negativ mund te behet ne keto raste:

e Ne nje pacient ne gjendje te rende, ge ka te pakten 2 ekzaminime sputumi
negativ dhe te dhenat radiologjike jane konsistente me tuberkulozin pulmonar,
ose

e Ne rastet kur kemi dy mostra sputumi negative per BK, te marre ne distance
kohore te pakten 2 jave, mungese te pergjigjes klinike ndaj antibiotikeve me
spekter te gjere per nje jave dhe te dhena radiologjike ge jane konsistente me
tuberkulozin pulmonar.

Ne rastet kur kemi te bejme me depistime ne mase, egzaminimi radiologjik eshte nje
teknike mjaft e vlefshme. Por kjo teknike gjithmone duhet te jete ne plan te dyte per te
gjitha rastet e dyshimta per TB, mbasi ne plane te pare duhet te jete ekzaminimi i
sputumit direkt dhe kur eshte e mundur kultura per BK. Por sidoqofte, ekzaminimi
radiologjik ka nje specifitet te ulet per diagnostikimin e tuberkulozit.

1.2.2.6.1 Manifestimet radiologjike te tuberkulozit

Manifestimet radiologjike te tuberkulozit ne adultet jané te ndryshme. Tabloja
radiologjike nuk éshté specifike. Mund te pérdoret pér te depistuar pacientet me
simptoma respiratore, ku vihen ne dukje lezione ge mund te shkaktohen nga
tuberkulozi, apo lezione qge flasin pér patologji te tjera, ose demonstron mungese te
lezioneve pulmonare.

Lezione radiologjike te tuberkulozit:

Nodul — hije (“densitete”) e rrumbullaket me konture te qarta; madhésia varion nga
mikronodule (me diametér me te vogél se 3mm), nodul (diametér mbi 3 mm dhe me
pak sel cm), gjer ne hije te rrumbullakéta (mbi 1 cm);

Hije infiltrative — kufi jo te rregullt dhe e pa pércaktuar garte; me madhési te
ndryshme ge ndonjéheré zéné pjesén me te madhe te pulmonit.

Kaverna, ge éshté shenja me karakteristike e tuberkulozit. Kaverna éshté njé
hiperkjarence me parete relativisht te trashe (mbi 1mm), mund te duket dhe bronku i
drenimit me pamje te linjave paralele ne pjesén ne drejtim te hilusit pulmonar.
Kaverna disa here pérmban liquit ne baze (material kazeoz i liquifikuar) - “nivel
hidro aerik”. (1, 2, 9, 28-36)

Radiografia mund te vere ne dukje lezione te pamjeve te ndryshme, te cilét ne
radiografité ne distance (se paku 2 jave) mund te paragesin ndryshime: zmadhim i
kavernés, konfluence dhe pérhapje te vatrave, formim kaverne ne brendési te njé zone
infiltrate. Ky progredim radiologjik sugjeron ge tuberkulozi éshté klinikisht aktiv.

Kur tuberkulozi progredon gjate disa muajve, destruksioni i parenkimés dhe zhvillimi
gradual i fibrozés con ne retraksion te strukturave fginje: trakea mund te ¢vendoset,
hilusi te ngrihet sipér, diafragma te ngrihet sipér dhe silueta kardiake te ndryshoje
forme dhe vendosje. (1, 28-36)

Lezionet tuberkulare mund te jene unilaterale ose bilaterale; me shpesh ne zonat e
sipérme dhe posteriore te mushkérisé. Shtrirja mund te jete nga minimale (lezione ne
madhési me te vogél se njé hapésire interkostale) gjer ne lezione shume te shtrira ge
pérfshijné te dy mushkérité. (1, 2, 28-36)



Vlerésimi radiologjik luan njé rol té réndésishém né diagnozén e TB pulmonar. TB
mund té preké cdo pjesé té pulmonit dhe té dhénat radiologjike jané sugjeruese, jo
patognomonike. Manifestimet tipike radiologjike jané infiltratet né lobet superiore, qé
mund té jené té destruktuara me kaverné. Infeksioni latent né ményre karakteristike
riaktivizohet né segmentet apikal té lobeve té sipérm dhe segmentet superior té lobeve
té poshtém. Tabloja radiologjike éshté shpesh e hijeve fibronodulare dhe jo te
rregullta, mund té jeté difuze dhe e lidhur me ulje té volumit. Ngs éshté prezent
kaverna, rrallé éshté simetrike dhe nuk ka nivel hidroaerik si ne rastin e absceseve
piogjenike té pulmonit. (28-36 )

Tabloja radiologjike klasike nuk éshté as patognomonike as me sensibilitet shumé té
larté. Njé numeér i infeksioneve té tjeré, si mikozat, mund té paragiten me tablo té
ngjashme. Pér mé tepér, njé e treta gjer gjysma e pacienteve nuk paragiten me keté
tablo radiologjike tipike. Shihen gjithashtu tablo si infiltrate té zonave té poshtme té
mushkeérisé, infiltrate fokale té pjesés s& mesme té mushkérisé, nodule pulmonare dhe
infiltrate me adenopati medistinale apo hilare. Né vecanti pacientet me HIV me TB
paragesin tablo ‘atipike' dhe gjer 5% mund té kené tablo normale radiologjike
pulmonare, por sputum kulturé pozitiv pér BK. Késhtu mungesa e tablosé radiologjike
tipike nuk éshté arsye pér mohimin e diagnozés sé TB né paciente me anamnezé dhe
simptoma qé shkojné pér TB. (2, 28-36)

Karakteristike éshté progredimi apikokaudal. Lokalizimi apikal éshté tipik pér TB.
Lezionet mund té jené uni ose bilaterale, mund té ekskavohen dhe mund té pérhapen
né shtrirje té madhe né drejtimin apikokaudal. Pér té vlerésuar lezionet jo aktive éshté
e nevojshme té krahasohen radiografi t&¢ méparshme.

Tabloja radiologjike ka pésuar disa ndryshime kéto dekadat e fundit, vecanérisht né
lidhje me mjekimin me antibakterialé. Ka rritje té incidencés sé TB té fushave té
poshtme, e pércaktuar si “TB i lokalizuar poshté linjés imagjinare, qé lidh hiluset né
radiografiné standarde PA”. (28-36 )

1.2.2.7 Ekzaminimi histopatologjik dhe citologjik

NEé rastet kur diagnoza e tuberkulozit té mushkérive éshté e diskutueshme, me
pamundesi te evidentimit te BK apo per diferencimin me lezione te natyrave te tjera,
vecanérisht me procese malinje, ndihmon shume ekzaminimi histopatologjik. Né
mostren e marré gjaté biopsisé bronkiale, punksionbiopsisé transbronkiale,
transtorakale etj., mund té vihen né dukje ndryshime histopatologjike e citologjike, té
cilat jané karakteristike pér tuberkulozin e mushkérive apo té patologjive té tjera. (1,
2,9)

1.2.2.7.1 Histologjia e tuberkulozit

Shumézimi i bacilit te tuberkulozit, pavarésisht lokalizimit, shkakton njé tip
inflamacioni specifik, me formimin e granulomés karakteristike. Eshté e dobishme ge
ekzaminimi histologjik dhe bakteriologjik te konsiderohen plotésues te njeri tjetrit.
Ekzaminimi bakteriologjik pérgjithésisht éshté me pércaktues se teknikat histologjike
dhe ka prioritet, kur éshté e mundur. Fragmenti bioptik vendoset ne njé epruvete me
sol.fiziologjik dhe dérgohet ne laboratorin mikobakteriologjik pér kulture. Se paku
duhet te merren dy fragmente ne biopsi: njéra vendoset ne solucion fiziologjik dhe
dérgohet ne laboratorin mikobakteriologjik pér kulture, ndérsa tjetra futet ne njé
substance fiksuese pér ekzaminimin histologjik.



Aspekti makroskopik

Kazeum, ose granuloma e nekrotizuar, éshté specifike pér tuberkulozin. Ngs éshté e
freskét ka ngjyre ne te verdhe te bardhe, strukture si gjize; me kalimin e kohés behet
ne ngjyre gri dhe kalkare. Kur vérehet material kazeoz (nga aspirimi i njé abscesi apo
fistulizimi i njé limfonoduli), tuberkulozi éshté diagnoza e pare ge duhet te mendohet.
Disa here granuloma zbutet, squllet dhe drenohet jashté duke Iéne njé kavitet. (37 )

Prekja e njé organi nga tuberkulozi shkakton reaksion inflamator. Inflamacioni
zhvillohet ne tre stade te njépasnjéshme, ge mund te konstatohen njékohésisht —
akut, subakut dhe kronik — ge kane diferenca ne aspektin histologjik. (38 )

Faza akute

Infeksioni me bacilet tuberkulare pasohet fillimisht me njé reaksion te shpejte
inflamator jo specifik, ge manifestohet me lezione eksudative, te cilat nuk jané
vecanérisht specifike pér tuberkulozin. Vatra e inflamacionit pérbehet nga eksudat
serofibrinoz me makrofage te shumte ne gendér. Ne keté stad bacili mund te
observohet ne gendér te kétij inflamacioni.

Faza subakute
Nga shkatérrimi i bacileve clirohen fosfolipide prej kapsulés, ge provokojné reaksion
indor specifik dhe formim te folikulave.

Mund te vérehen dy lloj lezionesh folikulare:

* Folikula epitelioide me geliza gjigande

Fokusi i rrumbullaket pérmban:

- qgeliza te shumta epiteloide. Kéto jané monocite me nukleus ne forme veze,
citoplazme te shumte dhe kontur jo te garte.

- disa geliza gjigante te Langhans, zakonisht te vendosura ne gendér te folikulit.
Qelizat Langhans jané te formuara nga fuzioni i gelizave epiteliale. Qelizat epiteliale
dhe Langhans jané formuar nga metamorfoza e monociteve nden veprimin e
limfokines.

- dhe kurore periferike te limfociteve.

Kéto folikule nuk pérmbajné nekroze dhe nuk jané specifike pér tuberkulozin. Eshté e
zakonshme pér “granulomatozen”: leprén tuberkuloide, sarkoidoze dhe sémundje te
indit konjuktiv.

* Granuloma e nekrotizuar

Folikula epiteloide me geliza gjigante ka nekroze kazeoze gendrore. Ky lezion éshté
shume specifik pér tuberkulozin. Nekroza kazeoze éshté nekroze eozinofilike,
homogjene, me kokrriza te imta.

Faza kronike

Folikulat fibroze: folikulat tuberkulare gradualisht kalojné ne folikula fibroze. Fibrat
kolagene invadojné fokusin tuberkular, i cili rrethohet nga njé Iévozhge fibroze me
fibroblaste dhe limfocite, duke formuar njé folikul fibro-kazeos, i cili me pas
transformohet ne folikul plotésisht fibroz. Ky folikul mundet te kalcifikohet i teri.
Mund te observohen folikula te izoluara apo te grumbulluara te tipave dhe madhésive
te ndryshme. Zakonisht shihen lezione ne stade te ndryshme —akute, subakute dhe
kronike.



Nga te gjithé kéto lezione, vetém lezionet folikulare me granulone te nekrotizuar jané
specifike te mjaftueshme pér te konfirmuar diagnozén tuberkulozit, po ashtu si dhe
zbulimi 1 bacilit ne mostrat histologjie pas ngjyrimit te pérshtatshém. Megjithése
bakteriologjia mbetet ekzaminimi kyc ne konfirmimin e diagnozés se tuberkulozit,
histologjia luan njé rol te rendesishem, vecanérisht ne konfirmimin e diagnozés se
tuberkulozit ekstrapulmonar. Kombinimi i teknikave histologjike me bakteriologjiné
rrit vlerén diagnostikuese te histologjisé. Kultura bakteriologjike e fragmenteve indore
(ose, me rezultate me te pakta - Iéngje) te béra ne te njéjtén kohe me ekzaminimin
histologjik te tyre rrit konfirmimin e diagnozés te tuberkulozit ekstrapulmonar. (37,
39)

1.2.2.8 Testi tuberkulinik

Testi tuberkulinik nuk mund té dallojé ata qé kané sémundje nga ata me infeksion
latent. Kriteret e interpretimit té testit kutan tuberkulinik variojne né lidhje me
rrethanat klinike dhe epidemiologjike.

Indurimi 5-mm éshté konsideruar pozitiv pér te gjithé ata me risk té larté pér infeksion
ose pér ata me risk té larte pér sémundje né se infektohen. Kjo kategori pérfshin
kontaktet e ngushta me individét infektues dhe pacientet me ndryshime radiologjike,
gé shkojné pér TB. Gjithashtu 5 mm konsiderohet pozitive pér ata té infektuar me
HIV apo gé kané komprometim té imunitetit nga pérdorimi i kortikoideve apo
medikamente té tjeré. Déshtimi i diagnozés sé infeksionit TB né kéta individé do te
ishte fatkeqgési, késhtu éshté pérdorur njé prag i ulét pér té bére maksimale
sensibilitetin.

Njé prag prej 10-mm indurimi éshté pérdorur pér individé nga popullata me
prevalence té larté té tuberkulozit ose pér popullata me kondita gé rrisin riskun e
zhvillimit té sémundjes né se kané té infektuar. Né keté grup futen imigrantét nga
zona endemike, punonjés shéndetésore, si dhe pacienté me diabet, sémundje renale,
silikozé dhe gjendje té tjera mjekésore té shogéruara me risk té rritur té riaktivizimit té
TB latent. Njé prag 15 mm éshté pérdorur né pacientet gé nuk kané faktoré risku pér
infeksionin apo sémundjen tuberkulare.

Teste tuberkulinike fals-negative rezultojné si nga gabime né aplikim ashtu dhe né
interpretim si dhe nga anergjia. Anergji specifike ndaj tuberkulines éshté pare né disa
situata. Aférsisht 10 gjer 20 % e pacientéve me TB té konfirmuar me Bk kulture
pozitiv jané negativ ne provén e tuberkulines si pasoje e anergjisé. Kéta pacienté
shpesh rrisin reagimin pas kurimit té sémundjes. Pacientét e infektuar me HIV kané
njé prevalencé té larté anergjie. Vetém 10 gjer 40 % té pacientéve me numér té ulet té
CD4 dhe TB té konfirmuar, reagojné ndaj tuberkulinés. Anergjia tranzitore éshté e
lidhur me infeksione akute virale si fruthi, vaksina virusale té gjalla dhe sémundje té
tjera akute. Testi tuberkulinik mund té jeté fals-pozitiv si pasojé e BCG. (1, 2)

1.2.4 Diagnozae TB

Diagnoza e TB eshte:

1. E sigurte: mostér kulturé pozitive me identifikimin e M. tuberculosis complex
2. Probabilitet i larte: justifikon fillimin e trajtimit dhe pranimin e rastit, si TB né
kuadrin e njé programit nacional te TB:

- BK direkt-pozitive. Nuk ka nevojé pér kulturé.

- Nekrozé kazeoze né njé mostér biopsie (duhet té kryhet kultura).

3. Pérjashtim:

- Bazuar né kritere klinike, radiologjike dhe laboratorike.

Mostrat duhet gjithmoné té procedohen pér mikroskopi direkte dhe kulturé.



Sé fundi, pacientét me shenja klinike dhe radiologjike gé jané shumé sugjestive
té TB mund té pranohen raste té TB, madje edhe kur ekzaminimet mikrobiologjike
kané dhéné rezultate negative, kur jané pérjashtuar sémundje té tjera t¢€ mundshme
dhe pacienti éshté shéruar me trajtim anti tuberkular. Kjo pérbén até gé njihet si njé
diagnozé ex-juvantibus (pérjashtimi). Pacientét e tillé nuk kalojne 10% té totalit té
rasteve. Me pak fjalé, njé diagnoze e TB nuk duhet té pranohen vetém né bazé té
kritereve Kklinike dhe radiologjike, pa kryerjen e studimeve mikrobiologjike. Pér fat té
keq, diagnoza té tilla jané ende té pranuar shumé shpesh.

1.3 Ndérlikime te tuberkulozit t& mushkérive

Tuberkulozi i mushkérive, i diagnostikuar né fazat e hershme dhe i mjekuar né
ményrén e duhur, zakonisht nuk pasohet nga ndérlikime. Megjithaté gjaté zhvillimit
dhe ecurisé sé procesit tuberkular, né mushkéri mund té vihen né dukje ndérlikime té
llojeve té ndryshme, né varési té formés klinike té tuberkulozit. Ato mund té jené té
hershme, kur shfagen pa u getésuar procesi tuberkular, ose té vonshme, kur shfagen
mbasi procesi tuberkular éshté stabilizuar. (1, 2, 9, 35, 37)

1.3.1 Atelektaza

Né disa raste, nga infiltrimi i lezionit TB ne bronk dhe shtypja gé ushtron adenopatia
trakeobronkiale tuberkulare mbi bronkun mund té krijohet atelektazé né njé pjesé té
mushkeérisé. Kjo ndodh mé tepér né moshat e vogla, por dhe né adoleshencg, pér arsye
té vecorive anatomomorfologjike té bronkeve. Zakonisht atelektazat jané segmentare.
Atelektazat mund té jené té hershme (kur zhvillohen gjat kohés kur procesi tuberkular
éshté né aktivitet) dhe té vonshme (kur atelektazat zhvillohen me vonesé dhe vetém
né anamnezeé tregohet pér kalimin e adenopatisé trakeobronkiale tuberkulare). Kéto té
fundit kané karakter kronik. (1, 2, 9, 35, 37)

Sot sémundjet infektive jané rrallé shkak pér obstruksionin bronkial, por historikisht
tuberkulozi ka gené njé nga shkaget e réndésishém té atelektazés obstruktive. Né fakt
shumé shkage té sindromit té lobit té mesém (atelektazé kronike e lobit t¢ mesém té
djathté) ishin pér shkak té tuberkulozit. (40)

Obstruksioni bronkial né tuberkuloz mé shpesh éshté rezultat i inflamacionit
peribronkial. Megjithése mund té shogérohet me adenopati hilare, éshté e dyshimté,
gé obstruksioni té jeté thjesht nga kompresioni nga limfonoduli hilar. Né raste
tuberkulare prej kohe té gjaté bronkolitet, limfonodule té kalcifikuara, gé mund té
errozionojné né bronk, mundet gjithashtu té jené shkak i obstruksionit bronkial.
Nganjéheré tuberkulozi mund té shkaktojé granulomé endobronkiale, qé shkakton
obstruksion. (37, 40)

Né té kaluarén, adenopatia hilare, ge cituar shpesh si shkak i atelektazés, por si¢ éshté
sugjeruar mé sipér proceset patologjike, qé shkaktojné atelektazé pérfshijné mé tepér
se kompresionin e thjeshté té bronkut nga limfonoduli i zmadhuar. Né fakt, éshté e
dyshimté né se vetém zmadhimi limfonodal hilar mund té shkaktojé atelektazé
obstruktive. (40 ) Konkluzioni éshté mbéshtetur nga paragitja radiologjike e
sarkoidozés. Adenopatia hilare simetrike éshté manifestini mé i zakonshém i
sarkoidozés, por atelektaza obstruktive lidhur me té éshté shumé e rrallé. Né rastet e
rralla té sarkoidozés, gé zhvillohet atelektaza, ajo &shté pér shkak té granulomés
endobronkiale se sa nga kompresioni i bronkut nga limfonodulet e zmadhuara.
Shkaku mé i zakonshém i atelektazés éshté karcinoma bronkiale. (40 )

Dalluese pér atelektazén cikatriciale jané densitetet shogéruese retikulare té ashpra.
Shkak klasik i atelektazés cikatriciale éshté tuberkulozi. Tuberkulozi tipikisht



shkakton zhvillimin e modelit retikular né lobet e sipérme. Shpesh shogérohet me
trashje pleurale. Ngritja e hilusut dhe distorsioni i fisurave ofrojné njé té dhéné shtesé
té humbjes sé volumit. Entitete, gé mund ti ngjajné kétij aspekti té tuberkulozit jané
infeksionet e tjera granulomatoze té tilla si histoplasmoza. (40 )

1.3.2 Fistula adenobronkiale (shpimi i adenopatisé trakeobronkiale tuberkulare né
bronkun e inflamuar), krijohet kur adenopatia trakeobronkiale tuberkulare e ndodhur
afér bronkut té inflamuar e shpon até dhe shkakton fistulén ganglionare. Kjo dukuri
ndodh zakonisht né moshat e vogla ku muret e bronkeve jané mé elastike dhe me
strukturé histogjike mé delikate. Prania e fistulave ganglionare vihet né dukje me anén
e fibrobronkoskopisé. (1, 9, 37)

1.3.3 Bronkoektazia

Forma té ndryshme té tuberkulozit t€ mushkérive mund té ndérlikohen me
bronkoektazi pér arsye se démtojné né ményré té konsiderueshme strukturén e mureve
té pemés bronkiale. Né tuberkulozin parésor, né moshat e vogla, bronkoektazia
zhvillohet né rastet kur si pasoje e limfadenitit TB ndodh lezionim dhe bllokim pér njé
kohé té gjaté te segmenteve té pemés bronkiale. Né tuberkulozin dytésor
bronkoektazia mund té zhvillohet nga démtimet strukturore gé ndodhin né
parenkimén e mushkérisé nga proceset tuberkulare. (1, 9, 37)

1.3.4 Hemoptizia

Hemoptizia mund té jete ge nga rrema gjaku ne sputum gjer ne hemorragji masive, te
rrezikshme per jeten. Spektri i shkageve té hemoptoes ka ndryshuar me regredimin e
tuberkulozit, i cili para 40 vjetéve ka gené shkaku mé i shpeshté. Sot né plan té paré si shkak i
hemoptoes jané sémundjet pulmonare inflamatore dhe tumoroze. Hemoptizia mund té shfaget
né ményre t€ menjéhershme né Th té pa mjekuar, por mund té jeté gjithashtu dhe né Th té
mjekuar. Si pasojé e Th mund té shkaktohen bronkiektazi ose kavitete reziduale, gé¢ mund té
pésojné superinfeksion ose mund té démtohen vazot ose bronket duke shkaktuar hemoptizi.
Tb i avancuar mund té paragitet me sputum hemoptoik; rralle ka hemorragji masive, ge ¢on
ne shock, asfiksi dhe vdekje. (1, 9, 37,41 -45)

1.4 Vlerat e fibrobronkoskopise ne semundjet e mushkerive
Fibrobronkoskopia jep nje informacion te gjere per te gjitha patologjite mushkerore.
Per kete arsye ajo u perhap me shpejtesi ne te gjitha klinikat pneumologjike te botes.
Ky ekzaminim merr réndési té vecanté né tuberkulozin e mushkérive pér té véné né
dukje shkallén e démtimeve té bronkeve nga procesi tuberkular. Ai éshté vecanérisht i
domosdoshém pér diagnozén diferenciale, sidomos né rastet kur diskutohet prania e
neoformacioneve bronkopulmonare, apo té sémundjeve té tjera té rénda. Gjithashtu,
ajo éshté e nevojshme pér té marré material pér ekzaminime bakteriologjike pér BK-té
dhe mikrobe té tjera me anén e lavazhit bronkial si edhe pér ekzaminime
histopatologjike. (9, 11-24)

NEé vitin 1967 né Spitalin Universitar te Semundjeve te mushkerive “Shefqet Ndroqi”
(ish Instituti i Luftes kunder Tuberkulozit) u hap Kabineti per endoskopine, ge ka
kontribuar shume per diagnozen, dhe diagnozen diferenciale té tuberkulozit te
mushkerive dhe bronkeve. Né& vitin 1983 nga 1500 me anen e ekzaminimit
bronkoskopik, tuberkulozi bronkial u gjet ne 12% te rasteve me tuberkuloz. (46, 47 )
Ekzaminimi fibrobronkoskopik eshte vecanerisht i vlefshem per lavazhin bronkial per
BK. Ne nje studim te bere né 64 te semure te moshave 15-70 vjec, gjate viteve 1990-
1994 u gjet pozitivitet i BK 5.5% me shume se me metodat e zakonshme. (11)



Perparesite e fibrobronkoskopise jane:

1. Fibrobronkoskopia eshte nje ekzaminim i thjeshte, i lehte ne zbatim, i
perballueshem mire nga ana e pacientit, i perseritshem.

2. Fbs i shton shume mundesite diagnostikuese te endoskopise tradicionale, sepse
ne krahasim me bronkoskopin rigid, fibrobronkoskopi lejon te vezhgohen edhe
bronket distale, duke zgjeruar shume fushen e pamjes. Fibrobronkoskopi i futur
nepermjet hundes ose gojes, drejtperdrejt ose me ndihmen e porteksit, ne
gendrimin ulur apo shtrire, krijon mundesite per nje hetim te mire te trakese, te
bronkeve lobare dhe, ndryshe nga bronkoskopi rigid, te te gjitha bronkeve
segmentare e atyre subsegmentare.

3. Prelevimet bronkiale me kete metode jane te shumta: biopsi e furcime bronkiale,
lavazh bronkial e alveolar, biopsi pulmonare transbronkiale etj.

4. Krijohen mundesi per prelevime bronkiale pertej fushes se shikimit, duke u

drejtuar ne thellesi te pulmonit, deri afer pleures.

1.4.1 Indikacionet. Fibrobronkoskopia i zgjeroi shume indikacionet e ekzaminimit
endoskopik, ag sa mund te thuhet ge ajo mund te kryhet ne cdo rast ge klinicisti e
guan te arsyeshme, sa here ge ai mendon se ky ekzaminim mund t' i jape te dhena te
rendesishme diagnostike. Ne kete kendveshtrim jane percaktuar edhe indikacionet e
fibroskopise (37, 46, 48- 53 ):

A. Indikacione diagnostike.

B. Indikacione terapeutike.
A. Indikacionet diagnostike permbledhin:

a. Indikacione klinike:

- hemoptoe;

- kolle rebele;

- disfagia;

- paralize e kordes vokale dhe e diafragmes;

- dhembje torakale;

- adenopati supraklavikulare dhe ose aksilare;
- sindromet paraneoplazike.

b. Indikacione radiologjike
- pamje radiologjike te dyshimta per neoplazi (atelektaza, versamente pleurale,
hije hilare etj);
- opacitete te rrumbullakta;
- zmadhim i mediastinit;
- hipersqgarime pulmonare radiologjike;



- kuadro granulomatoze;
- kuadro te fibrozes difuze.

c. Indikacione laboratorike
- geliza atipike ne sputum;
- pozitiviteti i BK ne sputum.

B. Ne indikacionet terapeutike perfshihen:

a. Aspirimet e sekrecioneve bronkiale;
- ne iflamacionet bronko-pulmonare;
- ne gjendjet pas rezeksionit pulmonar;
- ne reanimacionin respirator.

b. Nxjerrja e trupave te huaj nga rruget bronkiale.

c. Dezobstruksioni i rrugeve te frymemarrjes nga masat tumorale ose cikatriciale
(Laser, brachi-krio etj), apo rikanalizimi i tyre nepermjet endoprotezave
bronkiale.

1.4.2 Prelevimet bronkiale. FBS ka vlerat e saj te medha jo vetem per te dhenat
makroskopike ge ajo jep, por me teper per prelevimet endobronkiale ge ajo kryen.
Nepermjet biopsise bronkiale, agobiopsise se karinave, biopsise pulmonare
transbronkiale, behet studimi mikroskopik i materialit te marre. Efektiviteti i biopsise
bronkiale ne fibroskopi eshte me i dobet se sa ne bronkoskopine tradicionale.

Prelevim tjeter i rendesishem eshte furcimi i mukozes bronkiale per ekzaminimin e saj
citologjik.

Biopsia pulmonare transbronkiale kryhet per marrjen e biopsi ve ne thellesi te
mushkerise, per marrje nga indi pulmonar. Ajo zbatohet ne rastet e vatrave te
diseminuara pulmonare, ose ne rastet e hijeve te rrumbullakta periferike me diameter
mbi 3 cm.

Lavazhi bronkial kryhet per ekzaminime bakteriologjike ose citologjike, ne rastet e
supuracioneve bronkiale ose pulmonare, te thc pulmonar ge rezulton BK direkt
negativ ose ne pamundesi prodhimi te sputumit etj. (37, 46, 48- 53)

1.4.3 Kunderindikacionet e FBS ne fakt jane te rralla. Fale teknikave aktuale te
anestezise dhe ventilimit, endoskopia nuk paraget asnje rrezik, me perjashtim te te
semureve, ge kane nje insuficience respiratore te rende. Po keshtu edhe te semuret ge
jane shume te moshuar. Gjithashtu, perbejne kunderindikacion subjektet qe nuk
bashkepunojne si p.sh. psikoneurotiket, skizofrenet etj. Kryerja e ekzaminimit
fibrobronkoskopik duhet te diskutohet me vemendje te madhe ne dekompesimet
kardiake, ne infarktin e miokardit te koheve te fundit etj. Gjithashtu nuk keshillohet
ekzaminimi endoskopik ne rastin e nje aneurizmi te aortes. Tek astmatiket duhet te
behet nje premedikim me bronkodilatatore dhe kortizonike para ekzaminimit. Ndersa
ne rastet e krizave astmatike, nuk keshillohet te kryhet. Biopsite dhe furcimi nuk
duhet te kryhen ne sindromet hemorragjike dhe koagulopatite. Ne insuficiencen
respiratore duhet te shmanget perdorimi i anksiolitikeve dhe sedativeve. (37, 46, 48-
53)



Nuk ka ndonjé kontraindikacion absolut pér njé bronkoskopi. Megjithaté, ka shumé
situata ku duhet té merren masa té vecanta (37, 46, 48- 53 ):

- Pacienti jo bashképunues: Pacientét ge nuk bashképunojné ose me ¢rregullime
mendore nuk jané kandidaté té pérshtatshém pér bronkoskopi fiberoptike nén
anestezi lokale. Né keto raste bronkoskopia duhet té kryhet nén anestezi té
pérgjithshme. Ky nuk éshté njé kontraindikacion pér njé bronkoskopi. Megjithaté,
kjo éshté njé céshtje né lidhje me llojin e anestezisé sé pérdorur.

- Infarkt akut i miokardit: Infarkti i miokardit i fresket, angina e pagéndrueshme
dhe dys- aritmite serioze jané kontraindikacione relative pér njé bronkoskopi.

- Retensioni i C02: Retensioni i C02 éshté shgetésim. Nése ka indikacion te forté
pér bronkoskopi né njé pacient me rritje kronike te C02, bronkoskopia mund té
kryhet pa premedikacion apo Valium. Duhet observim nga afér i pacientit dhe
intubim nése lind nevoja. Alternativé éshté gé té intubohet pacienti dhe té kryhet
bronkoskopia nén njé situaté té kontrolluar né ventilator.

Hipoksia: Paaftésia pér té rritur Pa02 né 65 mm me oksigjen shtesé para

bronkoskopise éshté kontraindikacion. Ky skenar mund té ndodhé me pacientét né

ventilator gé kané tabllo te ngjajshme me ARDS.

Defekt koagulimi: Nuk ka kontraindikacion pér bronkoskopi né pacientét me uremi

ose pacientét me njé defekt té njohur koagulimit. Sigurisht, éshté kontraindikacion

pér furcim ose biopsi. BAL mund té béhet né ményré té sigurté né kéta pacienté.

- Stenoza trakeale: duhet té jemi té vetédijshém pér konceptin e bronkoskopise "té
hapur" dhe "té mbyllur". Bronkoskopi fiberoptik éshté njé bronkoskop i mbyllur,
ndérsa bronkoskopi rigid éshté fushéveprimi i hapur. Né pacientét me stenozé
trakeale, duhet té jemi té vetédijshém, se né gofté se shkojme pértej stenozés me
njé bronkoskop fiberoptik, mund té ndodhe bllokimi i ploté rruges ajrore.

Trup i huaj: Nése jemi té sigurt pér praniné e njé trupi té huaj, me e mira éshté pér té

béré njé bronkoskopi rigide nén anestezi té pérgjithshme. Nése ka ndonjé dyshim,

mund té pérdoret fibrobronkoskopi si njé proceduré té shqyrtimi.

Asthma: Astmatiket mund té zhvillojne laryngospazma te rénda dhe bronkospazma

gjaté procedures sé bronkoskopise. Me pérgatitjen e duhur, duke pérdorur steroid dhe

bronkodilatore, procedura mund té kryhet né ményré té sigurté. Mund te aplikohet né
ményré 200 mg hydrocortisone njé naté mé paré dhe menjéheré para procedurés.

Aplikimi preprocedural i agjentéve bronkodilatatore éshté njé hap i réndésishém né

parandalimin e komplikimeve. (54, 56, 57 )

Sindromi VCS: Sindromi i vena cava superior konsiderohet si njé kontraindikacion
pér bronkoskopi. Shqetésimet jané:

- Gjakderdhje ne biopsi

- Toleranca nga pacienti e pozicionit shtriré. Zakonisht kryehet bronkoskopia né
njé pozicione ulur né pacientét me SVC. Pacientét duket té tolerojné
bronkoskopine né pozicionin ulur.

1.4.4 Nderlikimet gjate fibrobronkoskopise jane shume te rralla.

1.4.4.1Bakteremia: Bakteremia mund té ndodhe pas ¢do procedure endoskopike dhe
té shkaktojé ethe. Shumica e rasteve éshté kalimtare dhe nuk kérkon antibiotiké. Ky



éshté njé shqetésim i vecanté né pacientét me valvula artificiale. Nuk ka konsensus té
opinionit pér profilaksi pér kété situaté. Studimet prospektive kané treguar mungesén
e baktereminé pas bronkoskopise. Ndérkohé gé duket logjike pér té aplikuar
profilaksiné me antibiotike pér pacientét me sémundje valvulare né te cilet kryhet
bronkoskopia, kjo nuk éshté mbéshtetur me evidencen shkencore. (57, 58 )

1.4.4.2 Pneumonia: Pér fat té miré, pneumonia pas bronhoskopise éshté e rrallé.
Infiltrate kalimtare me temperaturé jané vérejtur né 6% té pacientéve pas
bronkoskopise. Rrallé éshté raportuar pneumoni fatale pas bronkoskopise. Pneumonia
nga pseudomona éshté gjurmuar né bronkoskopet e kontaminuar. Procedura nuk éshté
sterile dhe, cuditérisht, pneumonia éshté e rrallé pas procedurés. Ka njé tendencé nga
ana e klinicistit té jeté shumé i shkujdesur né lidhje me teknikén sterile gjaté
procedurés. Ne duhet té pérpigemi pér té kryer njé proceduré sa mé té pastér té jeté e
mundur. (59, 60, 61)

1.4.4.3 Tuberkulozi: Pérhapja e tuberkulozit né pacienté nga njé bronkoskop i
kontaminuar éshté e rrallé. Megjithaté, ka raste té raportuara. Eshté e réndésishme qé
té ndigen udhézimet pér dezinfektimin kimik té bronkoskopit. Eshté gjithashtu
shqetésuese pérhapja e tuberkulozit né bronkoskopistin. Né rastet e dyshuara per TB,
duhet té sigurohemi gé pacienti té keté sputum negativ, pépara kryerjes té procedurés
aktuale. Ndérsa éshté e mundur pér té diagnostikuar tuberkulozin nga me ane te
bronkoskopise, ajo duhet té dekurajohet. Bronkoskopia pér diagnostikimin e
tuberkulozit duhet té jeté e rezervuar pér raste té seleksionuara, ku BK direkt e
perseritur ne sputum eshté negative. Maska nuk ofron mbrojtje té ploté dhe grimcat
aerosolizuara mund té arrijné mushkérité e operatorit. (62 )

1.4.4.4 Hipoksemia: PaO2 bie me 10-20 mm Hg né ményré rutinore gjaté
bronkoskopise. Rénie mé e theksuar ndodh gjaté lavazhit salin. Ky komplikim mund
té parandalohet me pérdorimin rutiné té terapisé shtesé te oksigjenit. Rralle mund te
shkaktohet insuficienca respiratore. (63 )

1.4.4.5 Pneumatoraksi: Njé pneumatoraks mund té ndodhé né qofté se gjaté
bronkoskopise éshté béré njé biopsi transbronkiale e mushkeérive ose furcim. Kjo
éshté e pazakonté gjate vetém bronkoskopise. Megjithaté, ajo mund té ndodhé me
vetém njé bronkoskopi, kur procedura éshté béré né njé pacient i cili éshté né
ventilator. Ne rastin e intubimit endotrakeal, rezistenca bronkiale rritet gjaté
bronkoskopise dhe barotrauma mund té ¢ojé né pneumatoraks. Pér té minimizuar
kété ndérlikim, pérdorni ose tuba t¢ médha ET apo bronkoskop te vegjel. Duhet
minimizuar kohézgjatjen e procedurés dhe té inspektohet pema bronkiale ne menyre
intermitente.

1.4.4.6 Reaksion nga anestetiket: Si anestetik perdoret lidokaina me solucion 2%,
me nje doze ge nuk duhet te kaloje 20 ml. (400 mg.). Ne literature gjen pershkrime
per hipersensibilitetin ndaj substancave anestetike, ge kane dhene nganjehere
komplikacione te renda deri dhe vdekjeprurese. (46 )

1.4.4.7 Hemoptizia: Hemoragjia dhe hemoptizia mund té ndodhé pas njé biopsie ose
furcimi. Aspirimi i tepruar mund té demtojé mukozén dhe té shkaktojé hemoragji.
Duhet qé aspirimi te jeté i buté. Duhet pérdorur aspirim intermitent dhe me masé. Nuk
duhet te kryehet biopsi ne se paragitja endobronkiale e lezionit sugjeron adenome



bronkiale. Adenomat jané vaskulare dhe pas biopsise mund té ndodhin hemoragji té
rénda. Gjakderdhja gqé pason njé furcim ose biopsi transbronkiale zakonisht ndalet
sepse biopsia éshté né nivel kapilar dhe presionet jané né nivel venoz. Pérdorimi i
1per1000 sol adrenaline paraprakisht kryerjes sé biopsise éshté e rekomanduar pér té
minimizuar gjakrrjedhjen. Ne pacientét me defekt koagulimi nuk duhet té kryhet
biopsi. Duhet géné té kénaqur me BAL né pacientét me defekt té koagulimit. (64 )

1.4.4.8 Aritmi: Jané studiuar nderlikimi i aritmive dhe ndryshimeve ishemike.
Raportohen te dhena gé rreziget jané minimale.

1.4.4.9 Laringospazma nuk eshte e rralle; ajo mund te shmanget me nje anestezi te
mire te kordave zanore.

1.5 Fibrobronkoskopia ne tuberkulozin e mushkerive

Ekzaminimet endoskopike te kryera ne te semure me tuberkuloz pulmonar, kane
konfirmuar shtrirjen e proceseve inflamatore ne pemen bronkiale, duke shkaktuar
ndryshime te rendesishme ne muret bronkiale. Keto ndryshime, ge pergendrohen ne
bronket e kalibrit te madh, ne ato primare, lobare dhe ne orificiumet e segmentareve,
jane kapur qysh kur filloi te behet bronkoskopia rigide. Me futjen ne perdorim te
fibrobronkoskopit u be i mundur ekzaminimi me ne thellesi i bronkeve te rendit 5-6,
ekzaminim ky ge i nxjerr ne pah keto ndryshime ge ndodhin ne nivelin e degezimeve
me te holla bronkiale, kur keto jane sa me afer lezioneve pulmonare.

Né té sémurét me TB té mushkérive, né varési té shkallés sé démtimeve té pemés
bronkiale, mund té véré né dukje: skugje té mukozés bronkiale, sekrecione té
ndryshme bronkiale, si hematike, seroze etj. Pamja e fistulés adenobronkiale éshté njé
shenjé e vlefshme fibrobronkoskopike pér tuberkulozin. Népérmjet
fibrobronkoskopisé realizohen edhe biopsi e mukozés bronkiale, punksionbiopsi e
adenopatisé trakeobronkiale dhe mushkérive, lavazhi bronchial per BK, furgim i
mukozés bronkiale etj. (2, 9, 11, 14-24)

TBC pulmonar eshte spostuar ne ditet e sotme ne moshat me te vjetra, moshe e cila
preket edhe nga kanceri pulmonar, duke e bere nganjehere shume te veshtire dallimin
diagnostik midis tyre. Ne keto raste FBS, me te dhenat e saj makroskopike dhe
kryesisht me prelevimet ge ajo kryen, ndihmon shume ne percaktimin e diagnozes se
sakte te TBC bronkial.

Ekzaminimi FBS éshté i dobishém né rastet e TB pulmonar dhe tablo atipike, ose kur
diagnoza nuk éshté arritur me mundésité e tjera diagnostike. Indikacionet kryesore te
ekzaminimit fibrobronkoskopik te te semuret me TBC pulmonar jane:

1. Marrja e lavazhit bronkial ne bronkun e drenimit te procesit tuberkular per
ekzaminim bakteriologjik ne format me BK negativ.

2. Ne kavernat e fryra per percaktimin e stenozave bronkiale.

3. Ne rastet kur diskutohen nderhyrjet kirurgjikale, per te pare bronket
komunikuese te procesit tuberkular.



Gjate ekzarmnirnit endoskopik verehen edhe ndryshimet bronkiale, te cilat ndahen ne
dy grupe kryesore, ne:
- lezione bronkiale aspecifike.

- lezione bronkiale specifike.

Ekzaminimi fibroskopik i te semureve me TBC pulmonar ka vlere te madhe per te
dhenat makroskopike te ndryshimeve bronkiale ge ai jep. Te dhenat krahasuese
ndermjet fibrobronkoskopise dhe bronkoskopise rigide, flasin per forma te reja te
kapura heret, pa arritur te japin ndryshime te thella te pemes bronkiale. Ne keto raste
preken kryesisht bronket subsegmentare ne format kryesisht infiltrative.

Lavazhi bronkial per ekzaminim bakteriologjik, ge kryhet ne bronkun e drenazhit
gjate ekzaminimit endoskopik, e rrit shume vleren e fibrobronkoskpise per perftimin e
rezultateve diagnostike sa me te sakta. Te dhenat makroskopike plotesojne kuadrin e
patologjise tuberkulare dhe shpeshhere bejne diagnozen diferenciale me patologji te
tjera, sidomos me karcinomen bronkiale.

1.6 Tuberkulozi i laringsit, i trakesé dhe i bronkeve

Prekja nga tuberkulozi i laringsit, i trakesé dhe i bronkeve zakonisht éshté
dytésore si pasojé e pérhapjes té infeksionit tuberkular me rrugé kanalikulare. Kéto
prekje mund té zhvillohen pa u shogéruar nga démtime te mushkerive nése ne kéto
raste origjina e prekjes tuberkulare éshté hematogjene; shkak i semundjes behen dhe
BK-te e ndodhura ne gelbaze. Te semuret si ankese kryesore kane kollen. Diagnoza
bazohet ne vertetimin bakteriologjik per BK né gelbaze apo sekrecionet trakeo-
bronkiale dhe né te dhenat e fibrobronkoskopise.

1.6.1 Tuberkulozi i laringsit. Kjo formé e tuberkulozit eshte nje nderlikim i
vonshem i tuberkulozit te mushkerive. Ai shfaget me shenjat e njé laringjiti té
zakonshém, por me fillim té ngadalshém dhe dekurs té zgjatur. Fillimisht, i sémuri
ankohet pér ndjenjé té gérvishtjes né gryké, ndérsa mé voné pér shenja té disfonisé, qé
shogérohen me kollé té thaté ngacmuese.

Né laringoskopi vérehen ndryshime makroskopike karakteristike pér tuberkulozin, si
infiltrim i mukozés laringeale, edemé e kordave vokale dhe, mé voné, ulceracione té
tyre t€ mbushura me sekrecione me ngjyré té bardhé né gri, qé gjakosen shpejt. Pér
saktésimin e diagnozés béhet biopsia e mukozés laringeale. Nganjéheré tuberkulozi
laringeal mund té béhet shkas pér zbulimin e tuberkulozit t¢ mushkérive dhe mund te
diagnostikohet njekohesisht me TB-né e mushkerive, sidomos me tuberkulozin e
diseminuar hematogjen; ai rralle diktohet i izoluar. Mjekimi me antituberkulare
zakonisht jep rezultate shume te mira. Diagnoza diferenciale behet me laringitet me
origjina te tjera dhe me kancerin e laringut. (9, 46, 65-68 )

1.6.2 Tuberkulozi i trakesé.

Kjo formé shfaget me shenjat e trakeitit, me kollé nxitése, me djegie prapa sternumit.
Si formé e vecuar éshté e rrallé. Diagnostikohet me laringoskopi dhe vértetohet me
pozitivitetin bakteriologjik pér BK-né. Diagnoza diferenciale behet me trakeitet dhe
me kancerin e trakese. (69, 70)

1.6.3 Tuberkulozi i bronkeve.

Pérfshirjen e trakese dhe bronkeve te medha nga tuberkulozi e pérshkroi i pari
Morton né vitin 1698 (92). Tuberkulozi endobronkial (EBTB), i definuar si infeksion
tuberkular i pemes trakeobronkiale, nuk éshté i pazakonté. Prekja endobronkiale éshté



raportuar né 42% té 1000 autopsive te pacientéve me tuberkuloz (93) dhe 10-38.8% te
pacientéve ge kané kryer bronkoskopi rigide. (94, 95, 96) EBTB vazhdon té jeté njé
problem i madh pér shéndetin publik, sepse diagnoza e tij shpesh éshté e vonuar dhe
stenoza bronkiale dhe nderlikimet e tij té tilla si pneumonia post-obstruktive,
atelektaza, hemoptizia, wheezing dhe dispnea mund té zhvillohen gjaté trajtimit. (76,
77,97)

Pér shkak té infektimit me HIV, varférise, plakjes sé popullsisé, migrimit, rezistences
multimedikamentoze, déshtimi né sistemet shéndetésore dhe rritja e frekuences sé
diabetit éshte verejtur rigjallérim i tuberkulozit né nivel global, i cili éshté pérgjegjése
pér 8.8 milioné raste té reja dhe 1.8 milioné vdekje te lidhura me TB me ¢do vit (3, 7,
75). Gjithashtu éshté e mundur gé HIV mund té shogérohet me njé incidencé mé té
larté t¢ EBTB. (98, 99)

Incidenca 15.5% (72 ) gjer 18 % (73 ) ne pacientet me TB aktiv pulmonar. Mund te
jete ne raste me radiografi torakale pothuaj normale. Shpesh keqdiagnostikohet si
astme. (12 ) Diagnoza behet me fibrobronkoskopi, eshte e rendesishme te dyshohet
dhe mund te jete ne raste me TB aktiv ose inaktiv

Tuberkulozi bronkial mund té ndodhé, pavarésisht terapise sé suksesshme
antituberkulare, si nderlikimi i vone ne forme te striktures dhe (rrallé) fistules
bronkiale. Kjo perfshihet ne teminologjine “stenozé trakeobronkiale pér shkak té
tuberkulozit "(TSTB).

Kéto nderlikime shihen rrallé né botén peréndimore; né Lindjen e Largét, ata jané
shkak i zakonshem i stenozave bronkiale beninje. Né Hong Kong jané vérejtur né 15-
20% té tuberkulozit té mushkérive, ku seksi femer (ndoshta pér shkak té diametrit mé
té vogel bronkial) éshté i prekur mé shpesh. Nuk dihet nése ky dallim né ecurine e TB
éshté i kushtézuar nga njé diagnozé e vonuar (p.sh. tuberkulozi i perhapur i rende) ose
si dryshim ne reagimin e individit prités. (37)

Lokalizim i me i shpeshte éshté vecanérisht ne afersi te limfonoduleve mediastinale
dhe harkut té aortés ne bronkun kryesore te majté. (37 )

Njihen dy mekanizma te perhapjes se infeksionit tuberkular ne bronke:

- Ne TBC primar, lezioni bronkial ndodh per shkak te vazhdimesise se infeksionit
nga bronkadeniti ne periadenit dhe peribronkit, i cili mund te fistulizohet ne bronk.

- Ne TBC post-primar, perhapja behet me rruge kanalikulare nga procesi destruktiv
pulmonar ne bronkun e drenazhit.

- Gjithashtu mund te kete lokalizim si pasoje e pérhapjes hematogjene te infeksionit.

Pra ne keto raste, TB bronkial eshte dytesor dhe pasoje e perhapjes se tij nga
linfadeniti ose nga procesi pulmonar. Por ai mund te jete edhe paresor, kur infeksioni
eshte vendosur direkt ne bronke pa lezione ne indin pulmonar.

Patogjeneza

Patogjeneza e EBTB nuk é&shté kuptuar plotésisht dhe mendohet té shkaktohet nga
implantimi i drejtpérdrejté i bacileve né pemén trakeobronkiale nga lezionet
pulmonare parenkimale fginje. Kjo teori mbéshtetet nga konstatimi i prekjes nga
tuberkulozi i bronkut perballé té drenimit te kavernes tuberkulare. Njé tjetér
mekanizém i propozuar éshté infiltrimi direct nga TB i nyjeve limfatike mediastinale



ngjitur, gje ge ndodh me zakonisht né fémijét. Diseminimi limfatik dhe hematogjen né
pemén endobronkiale éshté i rrallé. (100, 101, 102).

Ecuria klinike e EBTB mund té jeté e ndryshueshme dhe komplekse dhe varet nga
ndérveprimi mes mikobatereve, imunitetit te individit dhe medikamenteve anti
tuberkularé. (78)

Mjekimi me antituberkulare ka bere ge te jete shume e shkurter periudha bacilifere e
semundjes. Keshtu ge shpesh here ndeshet negativiteti i sputumit, si ne ekzaminimin
direkt ashtu edhe ne ate me kulture. Prandaj, per te evidentuar BK, eshte e nevojshme
te merret material sa me afer vendit te lezionuar. Lavazhet e kryera ne bronket e
drenazhit sa me afer procesit tuberkular, i rrisin shume rezultatet e ekzaminimeve per
BK.

Pervec kesaj, zbulirni i hershem i formave te TB pulmonar dhe mjekimi i
pershtatshem me antituberkulare ka bere ge lezionet tuberkulare bronkiale, ose te mos
ndodhin, ose te jene te vendosura ne periferi, ne degezimet me te holla te pemes
bronkiale. Prandaj edhe zbulirni i tyre eshte i veshtire.

Kjo formé e tuberkulozit mund té preké bronke té kalibrave té ndryshém, té vogla apo
té médha. Sipas lokalizimit, shfagen shenjat klinike dhe pasojat e sémundjes.

Sic sqarohet me siper, tuberkulozi i bronkeve mund te zhvillohet gjate tuberkulozit
paresor nga fistulizimi né bronke i adenopatise trakeo-bronkiale ose gjate tuberkulozit
dytesor ku infeksioni tuberkular perhapet me rruge kanalikulare nga vatra tuberkulare
e destruktuar e mushkerive nepermjet bronkut te drenimit. Zakonisht ne rastin e pare
ne mushkeri nuk vihen re lezionet tuberkulare; ndersa ne rastin e dyte
rentgenologjikisht shihen lezione tuberkulare. (46 )

Kur preken bronket e vogla si pasojé mund té zhvillohet atelektazé shogéruese, ndérsa
kur formohen kaverna si pasojé e fryrjes mund té formohen stenoza té tipit valvular.

Prekja e bronkeve té médha shgérohet me démtime té shprehura té mureve té
bronkeve, si infiltrime, ulceracione apo cikatrice. Si pasojé e tyre mund té zhvillohen
deformime té rénda qé cojné né formimin e stenozave dhe té bronkoektazive si dhe
deformime té shprehura té bronkeve korresponduese té procesit tuberkular té
mushkérisé.

Té sémurét me TB bronkial ankohen pér kollé té thaté ngacmuese qé rralléheré mund
té shogérohet me njé sasi té pakté kélbaze: po ashtu kané dhe ndjenjén e shtréngimit
né gjoks.

Prania e stenozés bronkiale e shkaktuar nga inflamacioni tuberkular bén mbajtjen né
aktivitet té procesit tuberkular t€ mushkérive dhe, si pasojé&, mbetjen pér njé kohé té
gjaté té pozitivitetit bakteriologjik té BK-sé.

Per diagnozen e TB brokial FBS-ja ka nje rol te vecante. Me anen e saj shihen
lezionet karakteristike tuberkulare ne bronke, behet lavazhi bronkial per BK-ng, per
te pare pranine e fistulave adeno-bronkiale apo strikturat bronkiale, po ashtu neprmjet
tij kryhet marja e biopsise bronkiale apo transbronkiale. Ndihmesa e FBS-se eshte
shume e madhe per diagnozren diferenciale sidomos me kancerin e bronkeve. (11, 46,
71)

Diagnoza diferenciale e TB bronkial behet me bronkitet me origjina te ndryshme dhe
me kancerin bronkial.



1.6.4 Diagnoza e TB té laringsit, trakesé dhe bronkeve
Té sémurét me TB té laringsit, trakesé apo bronkeve jané mjaft infektues pér té tjerét.
CT eshte ekzaminimi i zgjedhur ne vleresimin e pemes tracheobronchiale.

o Limfadenopatia eshte tipar i TB primar; sidogofte limfonoduj te kalcifikuar
mund te shkaktojne kompresion te jashtem persistent ne bronke.

o Stenozat bronkiale jane me te zakonshme ne TB postprimar se ne TB primar.
Ne TB fibrocavernoz, perfshihen ne memyre tipike bronket proksimale se ata
periferike. Trashjet e paretit bronkial kane tendence te jene me pak evidente se
ne TB primar.

o Bronkiektazia eshte e mirenjohur si pasoje e TB postprimar. Bronkiektazia me
shpesh eshte ne lobet e siperm dhe shpesh paraqitet si bronkiektazi nga
traksioni ne baze te fibrozes. Si pasoje e bronkiektazise mund te kete
infeksione te perseritura dhe hemoptizi.

Per diagnozen e TB bronkial vertetimi bakteriologjik per BK dhe FBS-ja kane
rendesine kryesore. Indikacionet per te bere FBS-né jane:

1. Kur diagnoza diskutohet ne mes te TB-se
dhe kancerit.

2. Berja e lavazhit bronkial per BK.

3. Evidencimi i stenozave bronkiale

4. Rastet kur nevoitet trajtimi Kirurgjikal ne

mushkeri, per te pare bronket komunikuese te procesit tuberkular (46 )
Tablloja makroskopike éshté zakonisht jo karakteristike dhe korrespondon me njé
bronkit akut ose kronik. Né disa raste mund té shihet infiltrimi i mukozés bronkiale.
Kjo éshté e karakterizuar nga njé masé te ngjajshme me tumor dhe destruksion te
epitelit siperfagesor, sipérfagja éshté e verdhé dhe lehtesisht hemoragjike. (37 )
Ekzaminimi mikroskopik kryhet pas ngjyrimit sipas Ziehl-Neelsen (ose Kinyoun) dhe
mikroskopia fluoreshente. Kjo e fundit éshté mé e ndjeshme, por mé pak té specifike.
Evidentimi né sputum i mykobatereve pas ngjyrimit kur jane ne sasine 5x10° gjer
1x10* mikrobe/ml sputum (pas centrifugimit). Evidentimi mikroskopik i mikrobit
konsiderohet si njé parametér i infekciozitetit té pacientit. Megjithaté, né deri né 17%
té té gjitha rasteve té reja te diagnostikuara te tuberkulozit transmetimi realizohet nga
kontakti me te semure me mikroskopi negative. Zbulimi mikroskopike i mikrobit
kriter i besueshém i infekciozitetit. Sensibiliteti &shté 22-78%, specificiteti éshté i
ndryshem - varur dhe nga prevalence e mykobatereve jo-tuberkulare - vlera
parashikuese pozitive > 90%. (37)

1.6.5 Nderlikimi i TB me stenoze bronkiale

Klinikisht, tuberkulozi bronkial me nderlikim stenozen manifestohet kryesisht nga njé
kufizim té rezervés respiratore né ngarkesé dhe kollés kronike. Nganjéheré rezulton
né njé dispne té rénde, rrallé me insuficience akute respiratore. (37)

Pér diagnostikimin dhe planin e trajtimit perdoren CT dhe bronkoskopia. Diferencimi
ndérmjet stenozés fikse dhe dinamike mund té kryhet me te dhenat e kurbés debit-
volum. Né rastin e paré tablloja tipike (né varési té vendndodhjes sé stenozé) eshte
renja e flukseve té pikut inspirator dhe / ose ekspirator - vetém ne kete te fundit ose
gjithashtu kolaps té parakohsheme té rrugéve té frymémarrjes nga mungesa e
stabilitetit te rrugeve respiratore nga trakeo- ose bronkomalacia. Informacion rreth
gjendjes se paretit trakeobronkial mund mirret me EBUS. Shenja té prishjes se
integritetit te paretit jané trashja e paretit dhe nderprerja e kontinuitetit té imazhit te
kartilagove. (37)



1.6.5.1 Planifikimi dhe modalitetet e terapise

Duhet té diferencohen néntipet aktive dhe fibrotike. Sémundja fibroze konsiderohet si
TB inaktiv, por kjo mund té ¢ojé né stenozé bronkiale, gje qe mund té jeté njé
vazhdimesi sfiduese pér EBTB gjaté ose pas trajtimit.

EBTB aktiv

Qéllimi mé i réndésishém i trajtimit éshté né crrénjosjen e bacileve tuberkulare pa
seleksionim te mikobaktereve rezistente. Qéllimi i dyté mé i réndésishém éshté né
parandalimin e stenozés trakeobronkiale. Kimioterapia ¢rrénjos bacilet tuberkulare
pérvec atyre multidrug-rezistente TB, ndérsa sekuela te stenozes trakeobronkiale jané
atelektaza apo pneumonia obstruktive.

Strikturat trakeobronkiale mund té zhvillohen pavarésisht terapise té shpejté anti-
tuberkulare (76-79 ), te cilat mé paré jané trajtuar me aplikime topike te nitrat argjendi
pér EBTB ulcerative (80 ) dhe elektrokirurgji népérmjet bronkoskopise rigide pér
lezione tumoroze ose polipoide (81 ). Njé shqyrtim sistematik i kohéve té fundit te te
dhenave dhe meta-analizé arrin ne pérfundimin se steroidet mund té jené efektive né
reduktimin e vdekshmérisé pér té gjitha format e tuberkulozit, duke pérfshiré PTB
(82). Megjithaté, roli i kortikosteroideve né parandalimin fibrostenozes pasuese té
EBTB mbetet i diskutueshem. Fémijé me obstruksion endobronkial nga limfonodulet
e zmadhuara tuberkulare hilare kane treguar pérmirésim té dukshém né grupin e
trajtuar me steroide (83, 84 ). Megjithaté, vetém njé studim i tillé i randomizuar éshté
né dispozicion né té rritur, té cilet nuk paragiten ndonjé ndryshim né frekuencen e
striktures bronkiale ndérmjet grupeve té trajtuar me steroide dhe placebo. Ky ishte njé
studim i vogél dhe koha e fillimit té steroideve sistemike mund té kete kontribuar né
rezultatet negative. Ka te dhena té rasteve gé tregojné per reagim té favorshem pér
aplikim si sistemik dhe endoskopik te steroideve (85 ).

Jane rekomanduar steroide pér tipin edematoz-hiperemik, kazeifiues aktiv dhe tipet
tumoroz me qe Kké&to priren té avancojné né stenoze trakeobronkiale. Jipet
Prednisolone ne 1 mg/kg pér 4-6 javé ndjekur nga ulje e ngadalshme e dozes pér té
njéjtén kohézgjatje (86 ). Né vitin 1963, nga disa autore (87 ) eshte vérejtur se kurs i
shkurtér me prednisone mé pak se 4 muaj ka gené shtese efektive pér terapine anti-
tuberkulate pér EBTB. Gjithashtu, autore te tjere (88 ) gjithashtu vérejten reagim té
miré né gofté se steroidet jané filluar brenda 3 muajve nga simptomat dhe arriten né
pérfundimin se steroidet ishin t& dobishem né fazat fillestare te EBTB, por nuk kishin
asnjé ndikim né stenozén bronkiale. Nga autore te tjere (89 ) eshte konstatuar se koha
e shérimit pér EBTB ulcerative ishte mé e shkurtér dhe stenoza bronkiale mé pak e
theksuar, nése pacientét jané trajtuar dy heré né dité me terapi aerozoli té
streptomocinés 100 mg, dexamethasone 0.5 mg dhe naphazoline 0.1 mg pérveg
terapise anti-tuberkulare. Nga literatura rezulton (90 ) se mosha > 45 vjet, subtipi
fibrostenotik dhe ngs koha > 90 dité gé nga fillimi i simptomave dhe inicimit te
kimioterapise anti-tuberkulare ishin parashikues independent te stenozés persistente
bronkiale dhe kortikosteroidet oral (prednisolone ekuivalente > 30 mg / d) nuk kané
zvogéluar frekuencén e stenozés bronkiale. Eshté e garté se steroidet nuk ndikojné né
regresin e lezioneve fibrostenotike, por pérmirésojne inflamacion dhe edemén né
fazén e hershme té EBTB.



Njé mbeturine e rendesishme e EBTB éshté stenoza bronkiale gé shkakton atelektazi
dhe pneumoni sekondare obstruktive. Pacientét kané dispne dhe wheezing. Me qe
steroidet nuk jané né gjendje té eleminojne stenozén, bronket mund te restaurohen nga
operacioni ose ndérhyrja bronkoskopike. Rezeksioni kirurgjikal i mushkérise
atelektatike me stenoze te bronkit kryesor (Pneumonektomi) ka qené praktiké
normale, por jane gjithnje ne rritje kirurgjia kursyese e pulmonit té tilla si sleeve
resection, rezeksion karine dhe anastomoza end-to- end. (91)

Koha optimale e terapisé eshte pas pérfundimit té terapisé anti-tuberkulare. Té paktén
duhet té kete ndodhur konvertimi i kultures BK. Por momenti duhet né fund té fundit
té pércaktohet nga simptomat e pacientit.

Pér njé kohé té gjaté trajtimi kirurgjikal né formén e rezeksionit bronkoplastik ishte
trajtim i zgjedhur. Procedurat kirurgjikale jané té ngarkuar me nderlikime te
mundshme, né formén e recidives se stenozés dhe formim fistule. Pérvec¢ késaj, mjaft
pacienté kané rrezik te rritur kirurgjikal sipasoje e gjendjes tyre té pérgjithshém jo te
mire ose té crregullimeve funksionale respiratore. Prandaj, bronkoskopia
intervencionale ofron mundési alternative terapeutike atraktive. (37)

Megjithaté, zgjedhja mes trajtimit intervencionues dhe kirurgjikal duhet té béhet sipas
rastit individual. Indikacione pér trajtim Kirurgjikal mbeten rastet me stenozé jo te
shtrire dhe nga pamundesi futje stenti ose lezione jo té stabilizuara bronkiale ose
fistula.

Eshté sfiduese pér té pércaktuar indikacionin pér procedura intervenuese dhe cilét
kané nevojé pér kirurgji. Eshte raportuar se me trajtim intervenues, vetém 30% e
pacientéve paten arritje té suksesshme rikanalizimi, e pérkufizuar si rikuperim i
véllimit té mushkérive > 80% té véllimit te vlerésuar teorik; kéta pacienté ishin té
moshés mesatare mé té re 22 vjet kundrejt 34 vjet. Prania e kalcifikimeve parenkimale
si dhe bronkiektazi brenda atelektazes ka treguar tendencé mé té larté pér déshtim,
ndérsa tapat e mukusit, shkallén e ngushtimit bronkial, humbja e véllimit né CT dhe
aktiviteti 1 TB endobronkial né kohén e intervenimit nuk ndikojné ne rihapjen e
mushkérise (91).

Mund té pérdoren teknikat intervencdionuese te méposhtme:

» dilatacion me ballon

* vendosje stenti

* Hegja bronkoskopike e indeve te granulacionit (krioterapi, koagulim argon plazma
(APC)

1.6.5.1.1 Dilatacioni me ballon

Dilatacioni me ballon éshté vecanérisht i pérshtatshém pér zgjerimin e stenozave
cikatriciale cirkulare. Kjo mund té kryhet nén anestezi lokale. Natyrisht vetem
dilatacioni me ballon rezulton me frekuence relativisht té larté recidive (60-70%).
Dilatacioni népérmjet te bronkoskopit rigid duhet té shmanget pér shkak té rrezikut té
perforacionit. (37)

1.6.5.1.2 Implantimi i stent
Stenti ka indikacion pér té mbajtur té hapur rrugét bronkiale né stenosen cikatriciale,
pér stabilizimin e pareti te demtuar trakeal dhe/ose bronkial ose (shumé rrallé) per



mbylljen e fistules né kontekstin e erozionit tuberkular té rrugéve té frymémarrjes.
@37)

1.6.5.1.3 Krioterapia dhe Argonplasma-koagulation

Krioterapia ose APC mund té pérdoret para vendosjes se stentit pér té hequr indet e
granulacionit. Pas vendosjes se stentit, pérdorimi i tyre éshté nganjéheré i nevojshem
kur né skajet e stentit te implantuar éshté formuar ind granulacioni.

1.6.5.2 Rezultatet dhe nderlikimet e implantimit te stentit dhe pérkujdesja e
métejshme

Pas rihapjes se rrugéve te frymémarrjes nepermjet vendosjes se stentit ndodh njé
pérmirésim i menjéhershém simptomatik. Pérmirésim né funksionin e mushkérive
mund té dokumentohet deri né 90% té rasteve.

Nderlikimet pas vendosjes se stentit (stent Dumon) jané relativisht té shpeshta dhe
pérfshijné (37):

* migrimi 1 stentit (n€ deri né 50%, favorizuar nga ndryshimet né kalibrit bronkial pér
shkak té stentimi)

« formimi i indeve te granulacionit n€ kufirin e sipérm dhe t€ poshtem té stentit
(gjithashtu deri né 50%),

* retencion i sekrecioneve me infeksione t€ pérséritura bronkiale ose bllokim
funksional bronkial (né deri né 20%).

Jané té rekomanduara kontrolle bronkoskopike té rregullta té lokalizimit te stentit
trakeobronkial.

Né pacientét me stenoze cikatriciale mundet qe stenti deri né dy té tretat e rasteve, pas
disa muaj (zakonisht pas 12-14 muaj) té higet. Megjithaté, jané vérejtur ristenozime.
Njé vendosje e pérhershme e stentit kérkohet zakonisht kur ka instabilitet bronkial pér
shkak té demtimit te paretit trakeal ose bronkial. Nuk dihet sakte per sa kohé njé stent
mund té mbetet in situ pa gene e nevojshme ge té ndryshohet. Disa pacienté mund gé
pas vendosjes se perkohshme té aplikojne njé trajtim definitiv kirurgjikal. Vlera
pérfundimtare e terapisé intervencionuese e TSTB mbetet te studiohet ne té ardhmen.
@37)

1.7 Gabime diagnostike pér tuberkulozin e mushkerive

Pérjashtimi i mundésisé se tuberkulozit éshté njé situaté e zakonshme Kklinike.
Pacientét e moshuar, sémundjet kronike té mushkérive dhe rritja e pérdorimit té
imunosupresiveve rrisin rrezikun e riaktivizimit te tuberkulozit dhe kané krijuar njé
skenar gjithnjé me te pérbashkét ku tuberkulozi aktiv ngjitése duhet té pérjashtohet
shpejt dhe me veshtiresi minimale.

Pse kaq veshtiresi?

Tuberkulozi éshté gjithashtu shpesh mimiker i madh. TB mund té paragesé klinike te
ngjjshme me shumé semundje té tjera kronike té mushkérive duke filluar nga
pneumonia né emfizemé. Duhet gjithmoné njé nivel i larté dyshimi per té pérjashtuar
ne menyre té mjaftueshém até. Pérjashtimi i TB thjesht né bazé té anamnezes,
ekzaminimit klinik apo radiografisé eshte shumé i véshtiré. Testi kutan i tuberkulines
nuk ka rol né pérjashtimin e sémundjes aktive (testi i tuberkulines vlen né
parashikimin e riaktivizimit te ardhshém). "Perjashtimi” tuberkulozi mund té jené si
né konsumim kohe (mbledhja sputumit) dhe papérshtatshém (izolimi) dhe stresues pér
familjen e pacientit.



Pse kerkojme te jemi te sigurte?

Eshté gjithashtu e nevojshme pér té pérjashtuar tuberkulozin me njé shkallgé mé té
larté té sigurisé se sa sémundje té tjera pér shkak té céshtjeve publike shéndetésore te
infektimit nga tuberkulozi. Kjo mund té jeté edhe mé problematike pér ata pacienté té
referuara ne situata té banimit ne grup té tilla si shtépi plegsh, ku njé numér i madh i
pacientéve jané né rrezik.

Cila eshte memyra me optimale per te perjashtuar tuberkulozin?

Sugjerohet se njé mostér e vetme bronkoskopike me AFB negative éshté e
mjaftueshme pér té pérjashtuar kontagiozitetin. Kjo éshté njé proceduré ge kryhet né
njé mjedis té kontrolluar shumé me njé frekuence té mbledhjes sé mostrés té larté (né
krahasim me grumbullimin dhe induksionin e sputumit). Njé BK direkte kryhet shpejt
dhe né gofté se negative pacienti mund té largohet né ményreé té sigurté nga izolimi
dhe madje edhe té dérgohet né shtépi.

Ndonése pér diagnostikimin e TB-sé ekzistojné shumé mundési, duke pérfshiré dhe
metodat e reja diagnostikuese, vazhdojné té béhen gabime edhe né diagnozén e
tuberkulozit, pér shkage nga mé té ndryshmet. (74 )

Ulja e sémundshmeérisé sé tuberkulozit po shogérohet me shtimin e gabimeve
diagnostike pér diagnozén e késaj sémundjeje. Diagnozat falspozitive dhe falsnegative
kané ndikim té rendésishém né prognozén e patologjiseé.

Sipas té dhénave té literaturés, shifra e gabimeve diagnostike mund té arijé né 10 pér
gind té patologjive. Sipas tyre, pavarésisht nga progresi i teknologjisé diagnostike,
shpeshtésia e gabimeve diagnostike né patologjiné e pérgjithshme vitet e fundit nuk
éshté ulur. Kjo dukuri mund té jeté pjesérisht nga interpretimi i gabuar ose
mbivlerésimi i té dnénave morfologjike, histologjike, laboratorike dhe té
ekzaminimeve té tjera, si dhe mosvlerésimi i metodave klasike klinike. (cituar 9)
Sipas ketij studimi del ge ka tendence per rritjen e gabimeve ne diagnozen e
semundjeve te brendeshme. Keshtu sipas viteve gabimet ishin (cituar 9 ):

Viti 1959 7% e rasteve.
“ 1969 12%  «
“ 1989 11% “
“ 1994 10% “

Diagnoza u gabua me teper per kancerin, infeksione te ndryshme, semundje sistemike,
IAM dhe tuberkulozi.

Nga disa studime té autoréve té huaj ka rezultuar gé né 27 pér gind té rasteve u
dyshua pér TB dhe diagnoza u pércaktua menjéheré, ndérsa né 73 pér gind té tjerat,
derisa u vendos diagnoza e drejté, u mjekuan pér patologji té tjera pér njé periudhé
nga nje deri né disa muaj. Sipas tyre ne 624 te semure te moshave 16-73 vjec me
tuberkuloz te mushkerive, ne 27% ne fillim u mendua per pneumoni, ne 23% per grip
te zgjatur, ne 10% per SPOK, 7.7% per bronkoektazi dhe 2.5% per kancer. (75)

Ne nje grup prej 2229 te semuresh ge ankonin per kolle ge zgjaste mbi dy jave,
temperature zgjaste mbi nje muaj, per dhimbje ne kraharor, dhe hemoptizi, ne
ekzaminimet e rutines u mendua per tuberkuloz, por ne 81 raste (ose 36% te tyre) nuk



u gjet BK. Ne 2002 raste ge u vleresuan ne fillim ge nuk kishin tuberkuloz, ne 31 te
semure u gjet BK ne gelbaze. (10)
Gabimet diagnostike pér tuberkulozin jané t¢ mundshme né té gjitha moshat.

Arsyet kryesore té gabimeve diagnostike pér diagnozén e tuberkulozit jané:

- Vlerésimi jo i drejté i gjendjes epidemiologjike té sotme té TB-sé rrjedhimisht,
euforia e parakohshme pér arritjet né luftén kundér tuberkulozit bén gé té
mendohet mé pak pér diagnozén e tij.

- VVonesa e paragitjes sé té sémuréve tek mjeku.

- Aftésia e pamjaftueshme e kualitetit mjekésor té punés nga mosnjohja né shkallén
e duhur té aspekteve té ndryshme té tuberkulozit.

- Moskoordinimi i miré i bashképunimit midis shérbimit mjekésor parésor me
shérbimin e specializuar pér tuberkulozin, sepse, si¢ dihet, i sémuri paragitet pér
ndihmé mjekésore pér té parén heré tek shérbimi mjekésor parésor. Né njé numér
té konsiderueshém rastesh dyshimi i paré pér diagnozén e tuberkulozit béhet nga
mjekeé té specialiteteve té ndryshme, se tuberkulozi prek té gjitha indet dhe organet
e organizmit.

- Polimorfizmi i shenjave dhe i formave klinike té TB-sé e bén até té ngjashém me
shumé patologji té tjera duke véshtirésuar diagnozén diferenciale me ato sémundje.
- Prania e formave klinike atipike té TB-sé sé& mushkérive, si fillimi i vrullshém i
sémundjes, vendosjet e errésimeve réntgenologjike né fushat e poshtme té
mushkérive. Né disa raste, shfagja e fillimit t¢ TB-sé me shfagje té vecanta, si
eritema nodoze, keratokoniunktiviti fliktenular, tifobaciloza e Landouzi etj., mund
té béhen shkak pér vonesén e diagnozés sé hershme té TB-sé.

- Mbivlerésimi i ekzaminimeve laboratorike moderne duke eklipsuar té dhénat e
tjera té historisé sé sémundjes dhe ekzaminimeve klinike.

- Mosvlerésimi i anamnezés epidemiologjike pér TB-né, sidomos tek moshat e
vogla.

- Kur ekzaminimi bakteriologjik nuk béhet né kohén e duhur dhe nuk kémbéngulet
pér gjetjen e BK-sé si dhe nga vleresimi  gabuar i falspozitivitetit ose
falsnegativitetit te pranise se BK-se. (10)

-Interpretimi i gabuar i vlerésimit té intradermoreaksionit tuberkulinik.

-Pérdorimi pa kriter i disa antibiotikéve ¢con né maskimin e shenjave té hershme té
tuberkulozit. Né rastet kur mjeku gysh né fillim diskuton mundésiné e pranisé té
tuberkulozit, nuk duhet té pérdoré ilace té cilat ndikojné mbi BK-né si¢ jané
rifampicina, streptomicina, kanamicina, amoksicilina dhe kuinolonet.

-Rritja e jetés mesatare dhe larmia e patologjive té shumta tek té moshuarit,
sidomos ato té aparatit t€ frymémarrjes, si SPOK-u, kanceri bronkopulmonar,
pneumonité etj.

-Gabime mé té shumta diagnostike nga format klinike té TB-sé sé mushkérive
béhen pér infiltratin tuberkular té mushkérive sidomos me pneumonité, gripin e
zgjatur, kancerin bronkopulmonar etj. Po ashtu gabime diagnostike béhen pér
SPOK-un, bronkoektazité etj.

-Pakésimi i numrit té autopsive ndikon né mosvénien né dukje té gabimeve
diagnostike dhe, rrjedhimisht, né mosnjohjen e ploté té kualitetit mjekésor.

-Né gabimet diagnostike te tuberkulozit duhen pasur parasysh edhe shfagjet
paraspecifike te cilat kane vleren e tyre per diagnostikimin e tuberkulozit.



2. METODOLOGJIA

2.1 Qellimi :

Studimi ka pér géllim pér té vlerésuar rendimentin diagnostik te bronkoskopise
fiberoptike né pacientét, ge dyshohen té kené tuberkuloz, te cilet jane BK direkt negativ
ne sputum ose nuk mund té prodhojné sputum.

2.2 Objektivat:
2.2.1 Vleresimi i karakteristikave demografike, kliniko-radiologjike te pacienteve ge i

jane nenshtruar fibroskopise.

2.2.2 Vleresimi i tablose endoskopike ne TB pulmonar BK direkt negative.
2.2.3 Roli i fibroskopise me lavazh bronkial ne evidentimin e Mycobacterium
tuberculosis.

2.2.4 Vleresimi i ekzaminimit histopatologjik te mostrave te fituara me ane te fbs ne
diagnozen e TB pulmonar BK direkt negativ.
2.2.5 Vleresimi i kontributit te ekzaminimeve per BK ne lidhje me fibroskopine.

2.2.6 Vleresimi i nderlikimeve nga procedurat fibroskopike.

2.3 Materiali dhe metodika

Punimi eshte studim kohort prospektiv observues. Jané marre né studim 167 paciente te
moshes adulte, te shtruar ne Spitalin Universitar “Shefqet Ndroqi” gjate periudhes 1 janar
2011 gjer 31 dhjetor 2015 me diagnoza te ndryshme shtrimi per patologji pulmonare apo
té cilét jane dyshuar te semure me Th pulmonar me sputum BK direkt negativ, diagnoza
perfundimtare e te cileve ka rezultuar TB pulmonar. Ne te gjithe pacientet eshte kryer
ekzaminimi bronkoskopik fiberoptik, shogeruar me ekzaminimin e lavazhit bronkial
selektiv pér KB direkt dhe kulture. Lavazhi bronkial eshte kryer nga zonat e lezionuara,
ne se keto ishin prezente. Né pacientét ku jané vérejtur anomali endobronkiale jané kryer
marrja e biopsise dhe eshte kryer ekzaminimi histopatologjik, si dhe materiali eshte
ekzaminuar per BK direkt dhe kulture. Pacientet jane studiuar sipas nje protokolli (Aneks
1- Skede studimi mbi rolin e fibrobronkoskopise ne tuberkulozin pulmonar BK negativ ne
adulte). Jané mbledhur té dhénat mbi karakteristikat demografike dhe ato mjekésore, ku
perfshihen ndryshimet zbuluar né tablone radiologjike torakale, endoskopisé, kerkimin
direkt dhe kulture per BK, tablone histologjike dhe rezultatin bakteriologjik te materialit
te marre me biopsi nepermjet fibrobronkoskopit. Ne rastet ku diagnoza nuk eshte
konfirmuar bakteriologjikisht nepermjet ekzaminimeve te lavazhit te marre gjate
fibroskopise, te sputumit pas fbs, ekzaminimit histopatologjik apo bakteriologjik te
materialit te marre nga fbs, pacietet jane ndjekuar ne ecurine e trajtimit dhe ne vendosjen
e diagnozes perfundimtare.

Bronkoskopite fiberoptike jané kryer ne Kabinetin e Bronkoskopise ne Spitalin
Universitar “Shefqet Ndroqi”Olympus BF IT 180- 6.0 mm videobronkoskop fleksibél.
Para procedurés, pacientét jané bere me anestezi lokale lidokaine 2% -20 ml si dhe 3-5
mg mg i/ vene. Eshté béré gjithmoné inspektim i ploté i pemes trakeobronkiale, ndjekur
nga mbledhja e likuidit te lavazhit bronkial, biopsia bronkiale (kur jané gjetur lezione
endobronkiale). Lavazhi bronkial eshte kryer, sipas kritereve, né lokalizimit ku jané gjetur
mé paré ndryshimet radiologjike. Mostrat jané dérguar né laboratorin e mikrobiologjisé
pér ekzaminin BK direkt dhe té kulturé pér BK. Materiali bioptik éshte ruajtur né sol



formaline dhe éshte dérguar né laboratorin e patologjisé pér ekzaminim histopatologjik
dhe per ngjyrime té vecanté pér BK.

Kriteret pér diagnostikimin e tuberkulozit pulmonar jane sipas standardeve kombetare te
programit te TB, pérfshiré baciloskopine pozitive dhe kulturen BK pozitive, granulomé
me nekrozé kazeoze, mbeshtetese te diagnozes granulomen epiteloide dhe reagimin
pozitiv né aplikimin e regjimeve te trajtimit.

Kriteret e pérfshirjes ishin (1) mosha sé paku 18 vjec, (2) BK direkt negative ne 2 ose mé
shumé mostrave te sputumit ose mungese dhe (3) éshté kryer fbs pér shkak té dyshimit
para fillimit té trajtimit anti-TB.

Kriteret e pérjashtimit ishin (1) BK direkt pozitiv, (2) pacientét me diagnoza té
papérfunduara pér shkak té humbjes sé observimit.

Tab. 2.3 Karakteristika te pacienteve ne studim

Variabel Mesatarez std. deviation Min. - max
Mosha vjec 44.10+19.14 15.00-87.00
PPD 20.22+4.82 12.00-30.00
Koha diagnozes 7.01+4.18 2.00 -40.00
Koha nga fillimi ankesave 65.59+57.94 2.00-300.00
Ditgendrimi 18.86110.55 1.00-90.00
Fbs pas sa ditesh 4.58+2.88 1.00-23.00

Analizat statistikore jané kryer duke pérdorur SPSS 20 dhe Medcalc. Té gjitha té dhénat u
pastruan, u koduan dhe u hodhén né kompjuter, nga ku u béné gati pér analizén
statistikore SPSS 20. Té gjitha variablet numerike u nénshtroheshin shpérndarjes normale.

Variablat e vazhdueshme jané shprehur si mesatare + devijimi standard (SD), mesatare
dhe limitet. Variabla kategorike jané shprehur Frekuencat Relative dhe Absolute (numrat
absoluté si dhe frekuenca né pérgindje).

Klasifikimi i mostrave nga pacientet adulte me TB pulmonar te ekzaminuar per diagnoze
ka gene:

a direkt-pozitiv dhe kulture-pozitiv
b direkt -negativ dhe kulture-pozitiv
d direkt —positiv dhe kulture-negativ

Nga ky klasifikim eshte kalkuluar kontributi per diagnoze TB



3. Rezultate

3.1 Vleresimi i karakteristikave demografike, kliniko-radiologjike te pacienteve
ge i jane nenshtruar fibroskopise.

Mosha mesatare e pacienteve ka gene 44.1+19.4, nga mosha 15 gjer ne 87 vjec, me
shpeshtesi me te larte ne moshen nga 20 — 40 vjec dhe 55 — 64 vjec.

Tab. 3.1 Pacientet sipas moshes

Mosha (vjec) | Nr.rasteve = %
1524 32| 192
25-34 38 | 22.8
35-44 20 | 12.0
45 - 54 17 | 10.2
55-64 29 | 174
65 -74 20 | 12.0
>74 11 6.6
Total 167 | 100.0

Fig. 3.1 Pacientet sipas moshes
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Fig. 3.2 Pacientet sipas grupmoshes (vjec)
38
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Ka predominuar gjinia mashkull (65.3%), ndaj femrave (34.7%). Gjithashtu rezulton
shpeshtesi me e madhe e fshatareve (55.1%) ne krahasim me gytetare (49.9%). Sipas
profesionit bujgit perbejne grupin me te madh (50.9%), ndjekur nga punetore (24.5%)
dhe ne numer me te vogel jane pensioniste (13.2%), nepunes (6%) dhe student (5.4
%).

Tab. 3.2 Pacientet sipas gjinise

Gjinia Nr. rasteve | %

B Meshkuj 109 | 65.3
Femra 58 | 34.7
Total 167 | 100.0

Fig. 3.3 Pacientet sipas gjinise
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Tab. 3.3 Pacientet sipas gjinise dhe grupmoshes

Grupmosha

Raste

<24
% ndaj totalit
Raste

25-34
% ndaj totalit
Raste

35-44
% ndaj totalit
Raste

45-54
% ndaj totalit
Raste

55-64
% ndaj totalit
Raste

65-74
% ndaj totalit
Raste

>74
% ndaj totalit
Raste

Total

% ndaj totalit

Gjinia
Meshkuj | Femra
24 8
14.4% | 4.8%
26 12
15.6% | 7.2%
14 6
8.4% | 3.6%
11 6
6.6% | 3.6%
18 11
10.8% | 6.6%
11 9
6.6% | 5.4%
5 6
3.0% @ 3.6%
109 58
65.3% | 34.7%

Total

32
19.2%
38
22.8%
20
12.0%
17
10.2%
29
17.4%
20
12.0%
11
6.6%
167
100.0%



Fig. 3.4 Pacientet sipas gjinise dhe grupmoshes
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Tab. 3.4 Pacientet sipas vendbanimit

Vendbanimi | Nr. rasteve | %

B Qytetar 75 | 449
Fshatar 92 | 55.1
Total 167 | 100.0

Fig. 3.5 Pacientet sipas vendbanimit
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Tab. 3.5 Pacientet sipas profesionit

Profesioni Nr. rasteve | %

| Bujk 85 | 50.9
Punetor 41 | 245
Nepunes 10 6
Student 9 54
Pensionist 22 | 132
Total 167 | 100.0

Fig.3.6 Pacientet sipas profesionit
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Tab. 3.6 Diagnoza e shtrimit e pacienteve ne studim

Diagnoza e shtrimit | Nr. rasteve | %
| spok 2| 12
Asthma bronkiale 2 1.2
Pneumoni 49 | 29.3
Fibroze pulmonare 7 4.2
Neoplazi 13 7.8
Versament pleural 2 1.2
TB pulmonar 76 | 455
Te tjera 16 9.6
Total 167 | 100.0




Si diagnoze shtrimi ne 76 (45.5%) ka gene tuberkulozi pulmonar. Ne pacientet e tjere
diagnoza ka gene e gabuar — ne 49(29.3%) per pneumoni, 13(7.8%) per neoplazi
pulmonare, 7(4.2%) per fibroze pulmonare, ne 2 (1.2%) per SPOK, ne 2(1.2%) per
astme bronkiale, ne 2(1.2%) per versament pulmonar dhe ne 16(9.6%) per patologji te
tjera.

Fig. 3.7 Pacientet sipas diagnozes se
shtrimit
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Tab. 3.7 Pacientet sipas gjinise diagnoses se shtrimit

Diagnoza e shtrimit

SPOK

Astma bronkiale

Pneumonia

Fibroze

Neoplazi

Versament pleural

Tuberkuloz

Tjeter

Total

Raste
% ndaj totalit
Raste
% ndaj totalit
Raste
% ndaj totalit
Raste
% ndaj totalit
Raste
% ndaj totalit
Raste
% ndaj totalit
Raste
% ndaj totalit
Raste
% ndaj totalit
Raste

% ndaj totalit

Gjinia
Meshkuj | Femra
2
1.2%
1 1
.6% .6%
29 20
17.4% | 12.0%
4 3
24% | 1.8%
7 6
4.2% | 3.6%
2
1.2%
54 22
32.3% | 13.2%
10 6
6.0% | 3.6%
109 58
65.3% | 34.7%

Total

1.2%

1.2%
49
29.3%

4.2%
13
7.8%

1.2%
76
45.5%
16
9.6%
167
100.0%



Tab. 3.8 Nr. i pacienteve sipas viteve te marre ne studim

VITI Nr. rasteve | %

o011 34| 204
2012 27 | 162
2013 38 | 228
2014 31| 186
2015 37 | 222
Total 167 | 100.0

Fig. 3.9 Pacientet sipas vitit te shtrimit
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Nuk ka patur luhatje sinjifikante ne numrin e pacienteve sipas viteve te shtrimit. Ne
3(1.8%) e pacienteve ka rezultuar anamneze personale per TB te kaluar dhe ne
shumicen e rasteve reaksioni kutan tuberkulinik ka gene pozitiv i shprehur.

Tab. 3.9 Te dhena te anamnezes personale per TB

Anamneza per TB | Nr. rasteve | %

po 3 1.8

jo 164 | 98.2

Total 167 | 100.0




Fig. 3.10 Pacientet sipas anamnezes
personale per TB
3(2%)

164(98%)

B Me anamneze per TB B Pa anamneze TB

Tab. 3.10 Rezultate te reaksionit kutan tuberkulinik

Reaksioni tuberkulinik NI rasteve % ne te

PPD % Ul (mm) ekzaminuar
12 -15 3 16.7
16 - 20 7 38.9
21-25 7 38.9
>25 1 5.5
Total 18 100

Fig. 3.11 Reaksioni tuberkulinik
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Tab. 3.11 Semundjet shogeruese te pacienteve ne studim

Semundjet shogeruese | Raste | % ndaj totalit | % ndaj totalit te
te pacienteve | semundjeve
shogeruese
SPOK 12 7.2 26.1
Kardiovaskulare 16 9.6 34.8
Diabet Mellitus 17 10.2 36.9
Psigike 1 0.6 2.2
Total 46 27.6 100

Fig. 3.12 Semundjet shogeruese

1(2%)

17(37%)

m SPOK
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Tab. 3.12 Pacientet sipas semundjeve shgeruese

Pacientet me semundje | Paciente | % pacienteve me

shogeruese semundje
shogeruese

SPOK 8 20.5

Kardiovaskulare 11 28.2

Diabet Mellitus 13 33.3

Psigike 1 2.6

Kardiovaskulare + 2 5.1

SPOK

Diabet + SPOK 1 2.6

Kardiovaskulare + 2 51

Diabet

Kardiovaskulare + 1 2.6

Diabet + SPOK

Total 39 100

Me semundje shogeruese ishin 39 (23.4%) paciente me 46 semundje. Ne struktureni e
semundjeve shogeruese me i shpeshte rezulton Diabetes mellitus me 10.2% ndaj
totalit te pacienteve apo 36.9% e semundjeve shogeruese, pasuar respektivisht nga
semundjet kardiovaskulare me 9.6% dhe 34.8%, SPOK 7.2% dhe 26.1% dhe psigike
me 0.6% dhe 2.2%. Ne lidhje me pacientet — 13(33.3%) vuanin dhe nga Diabetes
Mellitus, 11(28.2%) dhe nga semundje kardiovaskulare, 8(20.5%) me SPOK, 1(2.6%)



me semundje psiqgike dhe pacientet e tjere — 6(15.4%) kishin kombinim te dy apo tri
nga keto semundje shogeruese.

Fig. 3.13 Pacientet sipas semundjeve
shogeruese
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Tab. 3.13 Diagnoza perfundimtare TB e pacienteve ne studim

Diagnoza Nr. rasteve | %
| TB infiltrativ 133 | 79.6
TB infiltrativ destruktiv 21 | 126
TB kavernoz 1 .6
TB miliar 4 24
Adenopati hilare 8 4.8
Total 167 | 100.0

Shumica predominuese e pacienteve perfundimisht kane rezultuar me TB infiltrativ —
154(92.2%), prej te cileve 21 (12.6%) ne faze destruktive. Ne 4(2.4%) paciente
diagnoza ka gene Th miliar dhe ne 8(4.8%) — adenopati hilare TB.



Fig. 3.14 Pacientet sipas diagnozes TB
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Tab. 3.14 Pacientet sipas gjinise dhe diagnoses TB

Gjinia
Diagnoza Total
Meshkuj | Femra

TB infiltrativ Raste 90 43 133

% ndaj totalit | 53.9% | 25.7% | 79.6%

TB infiltrative Raste 11 10 21
destruktiv

% ndaj totalit 6.6% @ 6.0% | 12.6%

Raste 1 1
TB kavernoz

% ndaj totalit 6% 6%

Raste 2 2 4

TB miliar

% ndaj totalit 1.2% | 1.2% 2.4%

Raste 5 3 8

Adenopati hilare TB

% ndaj totalit 3.0% | 1.8% 4.8%

Raste 109 58 167
Total

% ndaj totalit | 65.3% | 34.7% | 100.0%

Ne lidhje me diagnozen, ne se shihet ne proporcion me numrin e rasteve sipas gjinise
rezulton se forma infiltative (plus faza destruktive) eshte perafersisht ne frekuence te
njejte si per meshkuj dhe femra respektivisht 92.% dhe 91.3%, TB miliar me shpesh
ne femra respektivisht 1.8% dhe 3.4% dhe po ashtu pak me i shpeshte adenopatia
hilare TB, respektivisht 4.6% dhe 5.17%.



Fig. 3.15 Pacientet sipas gjinise dhe diagnozes
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Fig. 3.16 Diagnoze TB sipas grupmoshes
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Tab. 3.15 Diagnoza TB sipas grupmoshave te pacienteve

Grupmosha

25-34

35-44

45-54

55-64

65-74

>74

Total

Raste

% ndaj
totalit

Raste

% ndaj
totalit

Raste

% ndaj
totalit

Raste

% ndaj
totalit

Raste

% ndaj
totalit

Raste

% ndaj
totalit

Raste

% ndaj
totalit

Raste

% ndaj
totalit

B
infiltarativ

25

15.0%

34

20.4%

17

10.2%

14

8.4%

21

12.6%

14

8.4%

4.8%

133

79.6%

B
Infiltrativ
destruktiv

1.8%

1.2%

1.2%

1.8%

3.0%

2.4%

1.2%

21

12.6%

Diagnoza

B TB | Adenopati
kavernoz | miliar | hilare TB
2 2
1.2% 1.2%
2
1.2%
1
6%
1 1 1
6%  .6% 6%
2
1.2%

1

6%
1 4 8
6% | 2.4% 4.8%

Total

32

19.2%

38

22.8%

20

12.0%

17

10.2%

29

17.4%

20

12.0%

11

6.6%

167

100.0%

Ne lidhje me grupmoshen vihet re prekje me e shpeshte ne mosh ate reja — nden 34

vjec.



Tab. 3.16 Diagnoza TB ne lidhje me diagnozen fillestare te shtrimit

Diag. shtrimit TB infiltarativ | TB Infiltrativ destruktiv | TB TB miliar | Adenopati | Total
kavernoz hilare TB
SPOK 2(1.2%) - - - - 2(1.2%)
Astma bronkiale 2(1.2%) - - - - 2(1.2%)
Pneumoni 40(24%) 8(4.8%) 1(0.6%) - - 49(29.3%)
Fibroze 6(3.6%) 1(0.6%) - - - 7(4.2%)
Neoplazi 5(3%) 5(3%) - - 3(1.8%) 13(7.8%)
Versament pleural - - - 1(0.6%) 1(0.6%) 2(1.2%)
Tuberkuloz 65(38.9%) 6(3.6%) - 3(1.8%) 2(1.2%) 76(45.5%)
Tjeter 13(7.8%) 1(0.6%) - 2(1.2%) 16(9.6%)
Total 133(79.6%) 21(12.6%) 1(0.6%) | 4(2.4%) 8(4.8%) 167 (100%)

Diagnoza me eshte e gabuar e shtrimit ka gene pneumonia ne 29.3%, pasuar nga
neplazia ne 7.8%.

Fig. 3.17 Diagnoza e shtrimit ne lidhje me diagnhozen TB
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Koha nga fillimi i ankesave ne te semuret gjer ne vendosjen e diagnoses ka gene
mesatarisht

65.5+57.9 dite (nga 2 ne 300 dite), me shpesh ndermjet 22 — 60 dite. Ndersa pas
hospitalizimit periudhas kohore e vendosjes se diagnoses perfundimtate te TB ka gene
7+4 dite (nga 2 — 40 dite). Ne 106 (63.5%) diagnoza eshte perfunduar < 7 dite dhe ne
57(34.1%) ne 8 — 14 dite pas hospitalizimit.

Tab. 3.17 Koha nga fillimi i ankesave gjer ne vendosjen e diagnozes

;okhei;\?: rfi:l Icii?a]l:;noze Nr. rasteve | %
<7 dite 12 72
8-14 8| 48
15-21 15 9
22 - 30 34 120.3
31-60 48 | 28.7
61 - 90 23 13.8
>0 27 162
Total 167 | 100

Fig. 3.19 Periudha nga fillimi i ankesave
gjer ne diagnoze
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Fig. 3.20 Periudha e vendosjes
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Tab. 3.18 Periudha kohore nga hospitalizimi ne vendosjen e diagnozes

Koha diagnozes | Nr. rasteve | %
o <7 dite 106 | 63.5
8-14 57 | 34.1
15-21 2 1.2
22 - 30 1 .6
31-40 1 .6
Total 167 | 100.0

Fig. 3.21 Koha e vendosjes se
diagnozes
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Fig. 3.22 Pacientet sipas diteqendrimit
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Ditegendimi mesatar ne spital i pacienteve ka gene 18.8+10.5 ( nga 1 gjer ne 90 dite),
shumica — 80 (47.9%) nga 16 — 30 dite, 51(30.5%) — 8 gjer 15 dite, 19 (11.4%) — mbi
30 dite dhe 17 (10.2%) <7 dite.

Tab. 3.19 Ditegendrimi ne spital i pacienteve

Ditegendrimi | Nr. rasteve | %
B <7 dite 17 | 10.2
8-15 51 | 305
16 -30 80 | 47.9
>30 19 | 114
Total 167 | 100.0

Fig. 3.23 Pacientet sipas ditegendrimit

>30 < 7 dite
11% 10%

N

16-30
48%

Lokalizimi i lezione pulmonare ka gene tipikisht ne menyre predominuese ne lobet
superiore — 138 (82.6%), ne 96\(57.5%) ne anen e djathte dhe 42 (25.1 ne anen e



majte. Ne lobin medis dhe ne lobin lingula lokalizimi i lezioneve ka gene
respektivisht me nga 1(1.8%) rast. Lokalizimi i lezioneve ka gene ne lobet inferior ne
19 (11.4%) raste, nga e djathta ne 11(6.6%( dhe majtas 8 (4.8%). Ne 4 (2.4%) raste
lezionet kane gene bilaterale.

Tab. 3.20 Lokalizimi i lezioneve TB ne pulmone

Lokalizimi radiologjik | Nr. rasteve | %

[ Lobi superior dex 96 @ 575
Lobi superior sin 42 | 25.1
Lobi media 3 1.8
Lingula 3 1.8
Lobi inferior dex 11 6.6
Lobi inferior sin 8 48
Bilateral 4 24

Total 167 | 100.0

Fig. 3.24 Lokalizimi i radiologjik i lezioneve
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3.2 Vleresimi i tabllose endoskopike ne TB pulmonar BK direkt negativ

Fibrobronkoskopia me lavazh bronkial dhe ekzaminime per BK eshte kryer
mesatarisht 4.58+2.88 ( nga 1 gjer 23 dite) dite pas hospitalizimit, me shpeshne 2 -5
dite pas hospitalizimit — 130(77.8%) paciente.

Tab. 3.21 Periudha kohore pas shtrimit gjer ne kryerjes e Fbs

Fbs pas Nr. 0

sa ditesh | rasteve
1 dite 4 2.4
2 28 | 16.8
3 32 | 191
4 32 | 191
) 34| 204
6 8 438
7 6 3.6
8 10 6.0
9 5 3
10 5 3
15 1 .6
19 1 .6
23 1 .6

Total 167 | 100.0
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Tab. 3.22 Periudha kohore pas shtrimit gjer ne kryerjes e Fbs

Koha e kryerjes FBS | Nr. rasteve | %
<5 130 | 77.8
6-10 34| 204
>10 dite 3 1.8

Total 167 | 100.0

Fig. 3.26 Koha e kryerjes se Fbs
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Tab. 3.23 Te dhena te tabllose endoskopike

Tablloja endoskopike Nr. rasteve | %
Normal 7 4.2
Inflamacion kazeoz 7 4.2
Bronkit jo specifik 60 @ 35.9
Edematoze-hiperemike 62  37.1
Fibrostenoze 7 4.2
Ulcerative 3 1.8
Tumoroze 21 @ 126

Total 167 | 100.0

Tablloja endoskopike ka rezultuar normale ne 7(4.2%) te pacienteve te ekzaminuar,
me tabllo te bronkitit jo specifik - 60(35.9%) te rasteve, tabllo edematoze —
hiperemike ne 62(37.1%), tabllo te inflamacionit kazeoz ne 7(4.2%), lezione
ulcerative ne 3(1.8%), lezione tumoroze ne 21(12.6%) dhe ndryshime fibrostenotike
ne 7(4.2%) te pacienteve.

Fig. 3.26 Tablloja endoskopike
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Nga 160 rastet me lezione bronkiale endoskopike, 2 (1.2%) jane konstatuar me
lokalizim trakeal, shumica e lezioneve — 126(78.8%) me lokalizim ne bronket primar,
31(19.4%) ne bronke segmentar dhe 1(0.6%) ne bronk subsegmentar.



Fig. 3.28 Pacientet sipas gjinise dhe tabllose
endoskopike
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Ne lidhje me gjinine, tabloja e lezioneve endobronkiale ka shpeshtesi relative me te
madhe ne grate dhe respektivisht meshkuj/femra ( M=109/ F=58) me lezione kazeoze
1.8% me 8.6%, fibrostenoze — 3.7% me 5.17% dhe pamje tumoroze ne 10.1% me
17.2 %.
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A.T. 47 vjec. Mase hilare me adenopati subkarinale. Infiltrim i bronkut intermediar,
biopsia: TB bronkial. Th Pulmon dexter Bk direkt negative.

A.Mase endobronkiale ne murin medial te bronkut primar te majte.
B.Mase endobronkiale stenozon komplet bronkun kobar inferior te majte.
P.M. 29 vjec, Dg:TB endobronkial Bk direkt negativ



Tab. 3.24 Pacientet sipas gjinise dhe tabllose endoskopike

Gjinia
Tablloja endoskopike Total
Meshkuj | Femra
Raste 5 2 7
Normal
% ndaj totalit 3% | 12% | 4.2%
Raste 2 5 7

Inflamacion kazeoz
% ndaj totalit 1,2% 3% 4.2%

Raste 44 16 60
Bronkit jo specifik
% ndaj totalit | 26.3% | 9.6% | 35.9%

Raste 40 22 62
Edematoze hiperemike
% ndaj totalit | 23.9% | 13.2% | 37.1%

Raste 4 3 7
Fibrostenoze
% ndaj totalit 24% | 18% | 4.2%

Raste 3 3
Granulacion

% ndaj totalit 1.8% 1.8%

Raste 11 10 21
Tumoroz

% ndaj totalit 6.6% 6% | 12.6%

Raste 109 58 167

Total

% ndaj totalit | 65.0% | 35.0% | 100.0%

Lezionet endoskopike jane me te shpeshta ne TB infitrativ dhe ate destruktiv, ku jane
5/7 (%) e rasteve me tablo te inflamacionit kazeos, 57/60 raste te pamjes bronkitit jo
specific, 58/62 raste te pamjes edematoze-hiperemike, 6/7 rastet me fibrostenoze, 3/3
raste te tabllose granulacionit, 19/21 raste te pamjes tumoreoze apo 148/160 raste me
lezione te dukshme endoskopike.

Fig. 3.29 Tablloja endoskopike sipas diagnozes TB
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Tab. 3.25 Diagnoza TB ne lidhje me tabllone endoskopike

Tablloja TB TB Infiltrativ TB TB miliar | Adenopati Total
endoskopike infiltarativ destruktiv kavernoz hilare TB
Normal 6(3.6%) 1(0.6%) 7(4.2%)
Inflamacion kazeoz 2(1.2%) 3(1.8%) 1(0.6%) 1(0.6%) 7(4.2%)
Bronkit jo specifik 52(31.1%) 5(3%) 1(0.6%) 2(1.2%) 60(35.9%)
Edematoze hiperemike | 55(32.9%) 3(1.8%) 1(0.6%) 1(0.6%) 62(37.1%)
Fibrostenoze 5(3%) 1(0.6%) 1(0.6%) 7(4.2%)
Granulacion 2(1.2%) 1(0.6%) 3(1.8%)
Tumoroz 11(6.6%) 8(4.8%) 2(1.2%) 21(12.6%)
Total 133(79.6%) 21(12.6%) 1(0.6%) 4(2.4%) 8(4.8%) 167(100%)
Fig. 3.29 Tablloja endoskopike sipas diagnozes TB
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Pearson Chi-Square Pearson Chi-Square 61.232, Asymp. Sig. (2-sided) 0.000

Tab. 3.26 Lokalizimi endoskopik i lezioneve

Lokalizimi lezioneve % ndaj totalit = % ndaj
endoskopik NI rasteve pacienteve | lezioneve
B Bronk subsegmentar 1 .6 .6
Bronk segmentar 31 18.6 194
Bronk primar 126 75.4 78.8
Trake 2 1.2 1.2
Total me lezione 160 95.8 100.0
endoskopike. 7 42
Total 167 100.0




Lokalizimi endoskopik i lezioneve ka gene me i shpeshte ne bronkun primar — 126
apo 78.8 % e lezioneve, pasur nga lokalizimet ne bronket segmentare — 31 apo 19.4%
e lezioneve.

Fig. 3.30 Lokalizimi i lezioneve
endoskopike
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Tab. 3.27 Pacientet sipas gjinise dhe lokalizimit te lezioneve ne pemen bronkiale

Gjinia
Lokalizimi bronkial i lezioneve Total
Meshkuj Femra
Raste 1 1
Subsegmentar
% ndaj totalit 6% 6%
Raste 23 11 34
Segmentar
% ndaj totalit 14.6% 6.9% 21.5%
Raste 76 45 121
Lobar
% ndaj totalit 48.1% 28.5% 76.6%
Raste 2 2
Primar
% ndaj totalit 1.3% 1.3%
Raste 102 56 158
Total
% ndaj totalit 64.5% 35.5% 100.0%

Ne se lokalizimi i lezioneve bronkiale endoskopike vleresohet ne lidhje me gjinine
rezulton se nga 102 raste ne meshkuj 23 (22.5%) jane ne nivel segmentar dhe 76
(74.5%) ne nivel lobar. Ne 56 paciente femra 11 (19.6%) e lezioneve endoskopike
jane vene re ne nivel segmentar dhe 45 (80%) ne nivel lobar.



Fig. 3.31 Pacientet sipas gjinise dhe lokalizimit
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Tab. 3.28 Diagnoza TB ne lidhje me lokalizimin ne pemen bronkiale te lezioneve endoskopike

Diagnoza
Lokalizimi bronkial i . .
) B TB Infiltrativ . | Total
lezioneve infiltarativ | destruktiv TB TB A_denopatl
kavernoz | miliar | hilare TB
Raste 1 1
Subsegmentar .
: % ndaj 6% 6%
totalit ) )
Raste 24 10 34
Segmentar o .
% ndaj o 0 o
totalit 15.2% 6.3% 21.5%
Raste 93 17 1 4 6 121
Lobar 0 .
% ndaj 58.9% 10.8% 6% | 2.5% 3.8% | 76.6%
totalit
Raste 2 2
Primar N :
% ndaj 1.3% 1.3%
totalit
Raste 120 27 1 4 6 158
Total N :
é’tgﬁ? 75.9% 17.1% 6% @ 2.5% 3.8% | 100.0%

Dhe ne lidhje me diagnozen lezionet endoskopike lokalizohe kryesisht ne nivel

bronkial lobar, pasuar nga ai segmentar.




Fig. 3.32 Lokalizimi i lezioneve ne pemen
bronkiale sipas diagnozes TB
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3.3 Roli i fibroskopise me lavazh bronkial ne evidentimin e Mycobacterium
tuberculosis

Tab. 3.29 Rezultati i ekzaminimit per BK direkt i lavazhit bronkial
BK direkt Nr rasteve % Valid % | Cumulative %
| negativ 99 | 593 59.6 59.6

pozitiv 67 | 40.1 40.4 100.0
Total 166 99.4 100.0
Mungon 1 .6
Total 1 .6
Total 167 | 100.0

Ne rastet, ge eshte kryer ekzaminimi i lavazhit bronkial per BK direkt, pozitiviteti ka
gene 40.4%.



Fig. 3.33 Rezultati i ekzaminimit BK direkt ne
lavazhin bronkial

negativ pozitiv

Tab. 3.30 Rezultati i ekzaminimit per BK direkt i sputumit pas fbs
BK direkt Nr rasteve % Valid % = Cumulative %
B negativ 76 = 455 46.1 46.1

pozitiv 89 53.3 53.9 100.0
Total 165 | 98.8 100.0
Mungon 2 1.2
Total 2 1.2
Total 167 | 100.0

Ne 165 paciente te cileve, i eshte ekzaminuar sputum per BK direkt pas kryerjes se
fbs, pozitiviteti ka rezultuar 53.9%.

Fig. 3.34 Rezultati i ekzaminimit BK direkt i
sputumit pas fbs
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Tab. 3.31 Rezultati i ekzaminimit per BK kulture i lavazhit bronkial
BK kulture Nr rasteve % Valid % | Cumulative %
| negativ 49| 2903 295 205

pozitiv 117 70.1 70.5 100.0
Total 166 = 99.4 100.0
Mungon 1 .6
Total 1 .6
Total 167 | 100.0

Ne 166 paciente, te cileve i eshte ekzaminuar me kulture lavazhi bronkial per BK
gjate kryerjes se fbs, pozitiviteti ka rezultuar 70.5 %.

Fig. 3.35 Rezultati i ekzaminimit BK kulture i
lavazhit bronkial
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Tab. 3.32 Rezultati i ekzaminimit per BK kulture para fbs

BK kulture | Nrrasteve | % | Valid % | Cumulative %
| negativ 145 868  87.3 87.3
pozitiv 21 | 126 12.7 100.0
Total 166 | 99.4 100.0
Mungon 1 .6
Total 1 .6
Total 167 | 100.0




Ne 166 paciente, te cileve i eshte ekzaminuar me kulture sputumi per BK para
kryerjes se fbs, ne shtrim, pozitiviteti ka rezultuar 12.7 %.

Fig. 3.36 Rezultati i ekzaminimit BK kulture para
fbs
145
21
negativ pozitiv

Tab. 3.33 Rezultati i ekzaminimit per BK kulture i sputumit pas fbs
Nr rasteve % Valid % | Cumulative %
| negativ 64 383 38.8 38.8
pozitiv 101 | 60.5 61.2 100.0
Total 165 | 98.8 100.0
Mungon 2 12
Total 2 1.2
Total 167 | 100.0

Ne 165 paciente, te cileve i eshte ekzaminuar me kulture sputumi per BK pas kryerjes
se fbs, pozitiviteti ka rezultuar 61.2 %.

Fig. 3.37 Rezultati i ekzaminimit te BK kulture i
sputumit pas fbs
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Fig. 3.38 Pozitiviteti BK sipas ekzaminimit (%)
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Keshtu pozitiviteti ne rastet ne studim rezulton se eshte evidentuar ne 12.7% te
rasteve me BK kulture para kryerjes se fibroskopise, ne shtrim, ne 40.4% me
ekzaminimin direkt te lavazhit bronkial, ne 70.5% me BK kulture te lavazhit bronkial,
53.9% me BK direkt ne sputumin e mbledhur pas fbs dhe ne 61.2% me BK kulture ne
sputumin e mledhur pas fbs.



3.4 Vleresimi i ekzaminimit histopatologjik te mostrave te fituara me ane te fbs
ne diagnozen e TB pulmonar BK direkt negativ

Ne 44 paciente ge kane kryer marrje materiali bioptik (26.3% e totalit prej 167
pacientesh apo 27.5% e 160 fibrobronkoskopive ku jane vene re lezione patologjike)
dhe ka rezultuar ne 25 (56.8 % e rasteve me te dhena histologjike) raste — granulome
TB, ne 13 (29.5 % e rasteve me te dhena histologjike) raste me granulome epiteloide
dhe ne 6 (13.6% e rasteve me te dhena histologjike) raste — inflamacion jo specifik.

Tab. 3.34 Rezultate histologjike te materialeve bioptike

0 .
Rezultati histologjik rag\ltgve %pr;?:?g r’:(:etal rtlt_a g)hgg;{/e
istologjike
| Granulome TB 25 14.9 56.8
Granulome epiteloide 13 7.8 29.5
Inflamacion jo specifik 6 3.6 13.6
Total 44 26.3 100.0
Mungon 123 73.7
Total 123 73.7
Total 167 100.0

Fig. 3.39 Rezultati histologjik i materialit bioptik
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Tab. 3.35 Pacientet sipas gjinise dhe rezultatit histopatologjik

Gjinia
Histologjia Total
Meshkuj | Femra

Raste 12 13 25

Granulome TB
% ndaj totalit 27.3% |29.5% | 56.8%

Raste 10 3 13

Granulome epiteloide
% ndaj totalit | 22.7% | 6.8% | 29.5%

Raste 5 1 6

Inflamacion jo specifik

% ndaj totalit | 11.4% | 2.3% @ 13.6%

Raste 27 17 44
Total

% ndaj totalit | 61.4% | 38.6% | 100.0%

Rezultati histopatologjik per granulome TB eshte jo sinjifikisht me i shpeshte ne
gjinine femer.

Fig. 3.40 Pacientet sipas gjinise dhe rezultatit
histopatologjik
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Tab. 3.36 Diagnoza TB ne lidhje me rezultatin histologjik te biopsise fbs

Diagnoza
Histologjia B TB Infiltrativ ™ TB | Adenopati Total
infiltarativ | destruktiv kavernoz | miliar | hilare E)I'B
Raste 11 8 1 1 4 25
Granulome
0 .
TB % ndaj 25.0% 18.2% 23% | 2.3% 9.1% | 56.8%
totalit
Raste 8 3 2 13
Granulome :
epiteloide % ndaj 18.2% 6.8% 45% | 29.5%
totalit ' ' ' '
Raste 3 2 1 6
Inflamacion jo
specifik % ndaj 6.8% 4.5% 2.3% 13.6%
totalit ' ' ' '
Raste 22 13 1 2 6 44
Total o :
t{;’tzﬁf‘ 50.0% 29.5% 23% | 45% 13.6% | 100.0%

Sic dhe eshte e priteshme ne nje pacient ge eshte ne studim me TB kavernoz eshte
evidentuar granulome TB(100%), ne adenopatine hilare TB ne 4/6 pacientet me te

dhena histologjike (66.6%), ne TB infiltrative faza destruktive ne 8/13 paciente

(61.5%), ne TB infiltrative ne 11/22 paciente me te dhena histologjike (50%).

Fig. 3.41 Rezultati histopatologjik ne lidhje me
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Tab. 4.37 Rezultati BK direkt lavazh ne lidhje me rezultatin histologjik

BK direkt lavazh
Histologjia Total
negativ | pozitiv

Nr rasteve 19 5 24
Granulome TB

% ndaj totalit | 43.2% | 11.4% @ 54.5%

Nr rasteve 10 4 14
Granulome epiteloide

% ndaj totalit | 22.7% | 9.1% | 31.8%

Nr rasteve 2 4 6

Inflamcion jo specifik

% ndaj totalit 45% 9.1% 13.6%

Nr rasteve 31 13 44
Total

% ndaj totalit | 70.5% | 29.5% | 100.0%

Pearson Chi-Square 4.853, Asymp. Sig. (2-sided) 0.088
Pearson's R 0.3, Approx. Sig. 0.048

Rezultati pozitiv i ekzaminimit BK direkt ne lavazh ka gene me i rritur ne rastet ku
histopatologjia e materialit bioptik ka rezultuar granulome TB.

Fig. 3.42 Rezultati BK direkt lavazh ne lidhje me
rezultatin histologjik
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Tab. 3.38 Rezultati BK direkt pas fbs ne lidhje me rezultatin histologjik
|

Histologjia negativ | pozitiv Total

Nr rasteve 17 7 24
Granulome TB

% ndaj totalit | 38.6% | 15.9% | 54.5%

Nr rasteve 9 5 14

Granulome epiteloide
% ndaj totalit | 20.5% | 11.4% @ 31.8%

Nr rasteve 2 4 6
Inflamcion jo specifik

% ndaj totalit 45%  9.1% | 13.6%

Nr rasteve 28 16 44

Total

% ndaj totalit | 63.6% | 36.4% | 100.0%

Pearson Chi-Square 2.921, Asymp. Sig. (2-sided) 0.232
Pearson's R 0.234, Approx. Sig. 0.127

Rezultati pozitiv i ekzaminimit BK direkt ne ne sputumin e mbledhur pas fbs nuk ka
korelacion me rezultatin histopatologjik te materialit bioptik.

Fig. 3.43 Rezultati BK direkt pas fbs ne lidhje me
rezultatin histologjik
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Tab. 3.39 Rezultati BK kulture lavazh ne lidhje me rezultatin histologjik
|

Histologjia negativ | pozitiv Total

Nr rasteve 6 18 24
Granulome TB

% ndaj totalit = 13.6% | 40.9% | 54.5%

Nr rasteve 6 8 14

Granulome epiteloide
% ndaj totalit = 13.6% | 18.2% | 31.8%

Nr rasteve 1 5 6
Inflamcion jo specifik

% ndaj totalit 23%  11.4% @ 13.6%

Nr rasteve 13 31 44

Total

% ndaj totalit | 29.5% | 70.5% | 100.0%

Pearson Chi-Square 1.908, Asymp. Sig. (2-sided) 0.358
Pearson's R -0.022, Approx. Sig. 0.887

Rezultati pozitiv i ekzaminimit BK kulture ne lavazh bronkial nuk ka korelacion me
rezultatin histopatologjik te materialit bioptik.

Fig. 3.44 Rezultati BK kulture lavazh ne lidhje me
rezultatin histologjik
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Tab. 3.40 Rezultati BK kulture para fbs ne lidhje me rezultatin histologjik

Histologjia negativ | pozitiv Total
Nr rasteve 24 24
Granulome TB
% ndaj totalit 54.5% 54.5%
Nr rasteve 13 1 14
Granulome epiteloide
% ndaj totalit 29.5% 2.3% @ 31.8%
Nr rasteve 4 2 6
Inflamcion jo specifik
% ndaj totalit 9.1% 45% | 13.6%
Nr rasteve 41 3 44
Total
% ndaj totalit 93.2% 6.8% | 100.0%

Pearson Chi-Square 8.398, Asymp. Sig. (2-sided) 0.015

Pearson's R 0.406, Approx. Sig. 0.006

Rezultati pozitiv i ekzaminimit BK kulture para fbs nuk ka lidhje me rezultatin
histopatologjik te materialit bioptik.

Fig. 3.45 Rezultati BK kulture para fbs ne lidhje
me rezultatin histologjik
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Tab. 3.41 Rezultati i BK kulture pas fbs ne lidhje me rezultatin histologjik

bkkpasfbs
Histologjia Total
negativ | pozitiv
Nr rasteve 12 12 24
Granulome TB
% ndaj totalit 27.3% | 27.3% | 54.5%
Nr rasteve 5 9 14
Granulome epiteloide
% ndaj totalit 114% @ 20.5% @ 31.8%
Nr rasteve 2 4 6
Inflamcion jo specifik
% ndaj totalit 4.5% 9.1% 13.6%
Nr rasteve 19 25 44
Total
% ndaj totalit 43.2% | 56.8% & 100.0%

Pearson Chi-Square 1.010, Asymp. Sig. (2-sided) 0.603

Pearson's R 0.142, Approx. Sig. 0.356

Rezultati pozitiv i ekzaminimit BK kulture pas fbs nuk rezulton me lidhje me
rezultatin histopatologjik te materialit bioptik.

M negativ M pozitiv

Granulome TB Granulome epiteloide

Fig. 3.46 Rezultati i BK kulture pas fbs ne lidhje
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Tab. 3.42 Krahasim i rezultatit BK direkt lavazh dhe pas fbs
BK direkt pas fbs

BK direkt lavazh Total
negativ | pozitiv
Nr rasteve 74 23 97
negativ
% ndaj totalit 451% | 14.0% | 59.1%
Nr rasteve 2 65 67
pozitiv
% ndaj totalit 1.2% | 39.6% 40.9%
Nr rasteve 76 88 164
Total
% ndaj totalit 46.3% | 53.7% | 100.0%

Pearson Chi-Square 85.634, Asymp. Sig. (2-sided) 0.000

Pearson's R 0.723, Approx. Sig. 0.000



3.5 Vleresimi i kontributit te ekzaminimeve per BK ne lidhje me fibroskopine

Ka korelacion sinjifikant (0.000) ndermjet rezultatit te BK direkt ne lavazh dhe direkt
ne materilalin e mbledhur pas fbs. Rezulton ne te dy ekzaminimet pozitivitet i njejte
ne 65 raste, ndersa ka rezultat pozitiv ne 23 raste te ekzaminimit te sputumit te
mbledhur pas fbs, ge kane rezultuar negative ne BK direkt ne lavazh. Gjithashtu
rezultojne pozitive dy raste ne ekzaminimin e lavazhit bronkial direkt per BK, kane
rezultuar negative ne sputumin e mbledhur pas fbs.

Ne se llogaritet kontributi i sputumit te mbledhur pas fbs per BK ne diagnoze mbi
ekzaminimin direkt te lavazhit rezulton se eshte 25.5 %:

a direkt-lavazh dhe sputum pas fbs -pozitiv 65

b direkt lavazh-negativ dhe sputum pas fbs -pozitiv 23

c direkt lavazh —positiv dhe direkt pas fbs -negativ 2

Fig. 3.47 Te dhena te pozitivitetit BK direkt ne lavazhin bronkial dhe sputum pas fbs
Rezultat BK pozitiv direkt

Lavazh Bronkial Sputum pas fbs

Tab. 3.43 Krahasimi i rezultatit BK direkt lavazh me BK kulture lavazh

BK kulture lavazh

BK direkt lavazh Total
negativ pozitiv

Nr rasteve 48 51 99
negativ

% ndaj totalit 28.9% 30.7% 59.6%

Nr rasteve 1 66 67
pozitiv

% ndaj totalit .6% 39.8% 40.4%

Nr rasteve 49 117 166

Total
% ndaj totalit 29.5% 70.5% 100.0%

Pearson Chi-Square 42.412, Asymp. Sig. (2-sided) 0.000
Pearson's R 0.505, Approx. Sig. 000



Ka korelacion sinjifikant (0.000) ndermjet rezultatit te BK direkt ne lavazh dhe BK
kulture ne lavazhin bronkial. Rezulton ne te dy ekzaminimet pozitivitet i njejte ne 66
raste, ndersa ka rezultat pozitiv ne 51 raste te ekzaminimit BK kulture te lavazhit
bronkial, ge kane rezultuar negative ne BK direkt ne lavazh. Gjithashtu rezulton
pozitiv nje rast ne ekzaminimin e lavazhit bronkial direkt per BK, ka rezultuar
negative ne kulturen BK te lavazhit.

Ne se llogaritet kontributi i kultures per BK ne diagnoze me ekzaminimin direkt
rezulton se eshte 43.2%:

a direkt-pozitiv dhe kulture-pozitiv 66

b direkt -negativ dhe kulture-pozitiv 51

c direkt —positiv dhe kulture-negativ 1

Fig. 3.48 Te dhena te pozitivitetit BK direkt ne lavazhin bronkial dhe kulture sputum
lavazh

Rezultat BK pozitiv

BK direkt lavazh BK kulture lavazh

66 raste

Tab. 3.44 Krahasim i rezultatit BK direkt lavazh me BK kulture para fbs

BK kulture para fbs
BK direkt lavazh Total
negativ pozitiv
Nr rasteve 97 1 98
negativ
% ndaj totalit 58.8% .6% 59.4%
Nr rasteve 47 20 67
pozitiv
% ndaj totalit 28.5% 12.1% 40.6%
Nr rasteve 144 21 165
Total
% ndaj totalit 87.3% 12.7% 100.0%

Pearson Chi-Square 29.778, Asymp. Sig. (2-sided) 0.000
Pearson's R 0.425, Approx. Sig. 0.000



Ka korelacion sinjifikant (0.000) ndermjet rezultatit te BK direkt ne lavazh dhe BK
kulture para fbs. Rezulton ne te dy ekzaminimet pozitivitet i njejte ne 20 raste, ndersa
ka rezultat pozitiv ne 1 rast te ekzaminimit BK kulture para fbs, ge kane rezultuar
negative ne BK direkt ne lavazh. Gjithashtu rezulton pozitiv 47 raste ne ekzaminimin
e lavazhit bronkial direkt per BK, ge kane rezultuar negative ne kulturen BK para fbs.

Ne se llogaritet kontributi i kultures per BK ne diagnoze me ekzaminimin direkt
rezulton se eshte 1.47 %:

a BK direkt-lavazh-pozitiv dhe kulture para fbs -pozitiv 20

b BK direkt lavazh -negativ dhe kulture para fbs -pozitiv 1

¢ BK direkt lavazh —positiv dhe kulture para fbs -negativ 47

Fig. 3.49 Te dhena te pozitivitetit BK direkt ne lavazhin bronkial dhe kulture sputum
para fbs

Rezultat BX pozitiv

BK direkt lavazh BK kulture para fbs

| 47 raste

Tab. 3.45 Krahasim i rezultatit BK direkt lavazh me BK kulture pas fbs

BK kulture pas fbs
BKdirekt lavazh Total
negativ. | pozitiv
Nr rasteve 58 39 97
negativ
% ndaj totalit 35.4% 23.8% 59.1%
Nr rasteve 6 61 67
pozitiv
% ndaj totalit 3.7% 37.2% 40.9%
Nr rasteve 64 100 164
Total % within bkkpasfbs 100.0% | 100.0% | 100.0%
% ndaj totalit 39.0% 61.0% | 100.0%

Pearson Chi-Square 43.042, Asymp. Sig. (2-sided) 0.000
Pearson's R 0.512, Approx. Sig. 0.000



Ka korelacion sinjifikant (0.000) ndermjet rezultatit te BK direkt ne lavazh dhe BK
kulture pas fbs. Rezulton ne te dy ekzaminimet pozitivitet i njejte ne 61 raste, ndersa
ka rezultat pozitiv ne 67 raste te ekzaminimit BK kulture pas fbs, ge kane rezultuar
negative ne BK direkt ne lavazh. Gjithashtu rezulton pozitiv 6 raste ne ekzaminimin e
lavazhit bronkial direkt per BK, ge kane rezultuar negative ne kulturen BK pas fbs.

Ne se llogaritet kontributi i kultures per BK pas fbs ne diagnoze me ekzaminimin
direkt ne lavazh rezulton se eshte 36.8 %:

a BKdirekt lavazh -pozitiv dhe kulture pas fbs -pozitiv 61

b BKdirekt lavazh -negativ dhe kulture pas fbs -pozitiv 39

¢ BKdirekt lavazh —positiv dhe kulture pas fbs -negativ 6

Fig. 3.50 Te dhena te pozitivitetit BK direkt ne lavazhin bronkial dhe kulture sputum
pas fbs

Rezultat BK pozitiv

BK direkt lavazh BK kulture pas fbs

6 raste

Tab. 3.46 Krahasim i rezultatit BK direkt pas fbs me BK kulture lavzh

BK kulture lavazh

BK direkt pas fbs Total
negativ pozitiv

Nr rasteve 44 32 76
negativ

% ndaj totalit 26.8% 19.5% 46.3%

Nr rasteve 5 83 88
pozitiv

% ndaj totalit 3.0% 50.6% 53.7%

Nr rasteve 49 115 164

Total
% ndaj totalit 29.9% 70.1% 100.0%

Pearson Chi-Square 53.064, Asymp. Sig. (2-sided) 0.000
Pearson's R 0.569, Approx. Sig. 0.000



Ka korelacion sinjifikant (0.000) ndermjet rezultatit te BK direkt pas fbs dhe BK
kulture ne lavazh. Rezulton ne te dy ekzaminimet pozitivitet i njejte ne 83 raste,
ndersa ka rezultat pozitiv ne 88 raste te ekzaminimit BK kulture lavazh, ge kane
rezultuar negative ne BK direkt pas fbs. Gjithashtu rezulton pozitiv 5 raste ne
ekzaminimin e sputumit pas fbs direkt per BK, ge kane rezultuar negative ne kulturen
BK lavazh.

Ne se llogaritet kontributi i kultures per BK ne diagnoze me ekzaminimin direkt
rezulton se eshte 26.6 %:
a BK direkt pas fbs -pozitiv dhe BK kulture lavazh -pozitiv 83

b BK direkt pas fbs -negativ dhe BK kulture lavazh -pozitiv 32
¢ BK direkt pas fbs —positiv dhe BK kulture lavazh -negativ 5

Fig. 3.51 Te dhena te pozitivitetit BK direkt sputum pas fbs dhe kulture lavazh

Rezultat BK pozitiv

BK direkt pas fbs BK kulture lavazh

5 raste 83 raste

Tab. 3.47 Krahasim i rezultatit BK direkt pas fbs me BK kulture para fbs

BK kulture para fbs

BKdirekt pas fbs Total
negativ pozitiv

Nr rasteve 75 1 76
negativ

% ndaj totalit 45.5% 6% 46.1%

Nr rasteve 69 20 89
pozitiv

% ndaj totalit 41.8% 12.1% 53.9%

Nr rasteve 144 21 165

Total
% ndaj totalit 87.3% 12.7% 100.0%

Pearson Chi-Square 16.519, Asymp. Sig. (2-sided) 0.000
Pearson's R 0.316, Approx. Sig. 0.000



Ka korelacion sinjifikant (0.000) ndermjet rezultatit te BK direkt pas fbs dhe BK
kulture para fbs. Rezulton ne te dy ekzaminimet pozitivitet i njejte ne 20 raste, ndersa
ka rezultat pozitiv ne 1 rast te ekzaminimit BK kulture para fbs, ge ka rezultuar
negative ne BK direkt pas fbs. Gjithashtu rezulton pozitiv 69 raste ne ekzaminimin e
sputumit pas fbs direkt per BK, ge kane rezultuar negative ne kulturen BK para fbs.

Ne se llogaritet kontributi i kultures per BK para fbs ne diagnoze me ekzaminimin
direkt pas fbs rezulton se eshte 1.1 %:

a BK direkt pas fbs -pozitiv dhe BK kulture para fbs -pozitiv 20

b BK direkt pas fbs -negativ dhe BK kulture para fbs -pozitiv 1

¢ BK direkt pas fbs —positiv dhe BK kulture para fbs -negativ 69

Fig. 3.52 Te dhena te pozitivitetit BK direkt sputum pas fbs dhe kulture sputum para
fbs

Rezultat BK pozitiv

BK direkt pas fbs BK kulture para fbs

| 69raste

Tab. 3.48 Krahasim i rezultatit BK direkt pas fbs me BK kulture pas fbs

BK kulture pas fbs
BK direkt pas fbs Total
negativ pozitiv

Nr rasteve 52 24 76
negativ

% ndaj totalit 31.5% 14.5% 46.1%

Nr rasteve 12 77 89
pozitiv

% ndaj totalit 7.3% 46.7% 53.9%

Nr rasteve 64 101 165

Total
% ndaj totalit 38.8% 61.2% 100.0%

Pearson Chi-Square 52.111, Asymp. Sig. (2-sided) 0.000
Pearson's R 0.562, Approx. Sig. 0.000



Ka korelacion sinjifikant (0.000) ndermjet rezultatit te BK direkt pas fbs dhe BK
kulture pas fbs. Rezulton ne te dy ekzaminimet pozitivitet i njejte ne 77 raste, ndersa
ka rezultat pozitiv ne 24 raste te ekzaminimit BK kulture pas fbs, ge ka rezultuar
negative ne BK direkt pas fbs. Gjithashtu rezulton pozitiv 12 raste ne ekzaminimin e
sputumit pas fbs direkt per BK, ge kane rezultuar negative ne kulturen BK pas fbs.

Ne se llogaritet kontributi i kultures per BK pas fbs ne diagnoze me ekzaminimin
direkt pas fbs rezulton se eshte 21.24 %:

a BK direkt pas fbs -pozitiv dhe BK kulture para fbs -pozitiv 77

b BK direkt pas fbs -negativ dhe BK kulture para fbs -pozitiv 24

¢ BK direkt pas fbs —positiv dhe BK kulture para fbs -negativ 12

Fig. 3.53 Te dhena te pozitivitetit BK sputum direkt pas fbs dhe kulture pas fbs

Rezultat BK pozitiv

BK direkt pas fbs BK kulture pas fbs

12 raste

Tab. 3.49 Krahasim i rezultatit BK kulture lavazh me BK kulture para fbs
BK kulture para fbs

BK kulture lavazh Total
negativ pozitiv
Nr rasteve 49 49
negativ
% ndaj totalit 29.7% 29.7%
Nr rasteve 95 21 116
pozitiv
% ndaj totalit 57.6% 12.7% 70.3%
Nr rasteve 144 21 165
Total
% ndaj totalit 87.3% 12.7% 100.0%

Pearson Chi-Square 10.164, Asymp. Sig. (2-sided) 0.001
Pearson's R 0.248, Approx. Sig. 0.001



Ka korelacion sinjifikant (0.001) ndermjet rezultatit te BK kulture lavazh dhe BK
kulture para fbs. Rezulton ne te dy ekzaminimet pozitivitet i njejte ne 21 raste, ndersa
nuk ka rezultat pozitiv ne asnje raste te ekzaminimit BK kulture para fbs, ge ka
rezultuar negative ne BK kulture lavazh. Gjithashtu rezulton pozitiv 95 raste ne
ekzaminimin e kultures lavazh per BK, ge kane rezultuar negative ne kulturen BK
para fbs.

Ne se llogaritet kontributi i kultures per BK lavazh ne diagnoze me ekzaminimin BK
kulture para fbs rezulton se eshte 81.9 %:

a BK kulture lavazh -pozitiv dhe BK kulture para fbs -pozitiv 21

b BK kulture lavazh -negativ dhe BK kulture para fbs -pozitiv 0

¢ BK kulture lavazh —positiv dhe BK kulture para fbs -negativ 95

Fig. 3.54 Te dhena te pozitivitetit BK kulture lavazh dhe kulture sputum para fbs

Rezultat BK pozitiv

BK kulture lavazh BK kulture para fbs

95 raste

Tab. 3.50 Krahasim i rezultatit BK kulture lavazh me BK kulture pas fbs

BK kulture pas fbs
BK kulture lavazh Total
negativ pozitiv
Nr rasteve 29 20 49
negativ
% ndaj totalit 17.7% 12.2% 29.9%
Nr rasteve 35 80 115
pozitiv
% ndaj totalit 21.3% 48.8% 70.1%
Nr rasteve 64 100 164
Total
% ndaj totalit 39.0% 61.0% 100.0%

Pearson Chi-Square 11.934, Asymp. Sig. (2-sided) 0.001
Pearson's R 0.270, Approx. Sig. 0.000



Ka korelacion sinjifikant (0.001) ndermjet rezultatit te BK kulture lavazh dhe BK
kulture pas fbs. Rezulton ne te dy ekzaminimet pozitivitet i njejte ne 80 raste, ndersa
ka rezultat pozitiv ne 20 raste te ekzaminimit BK kulture pas fbs, ge ka rezultuar
negative ne BK kulture lavazh. Gjithashtu rezulton pozitiv 35 raste ne ekzaminimin e
kultures lavazh per BK, ge kane rezultuar negative ne kulturen BK para fbs.

Ne se llogaritet kontributi i kultures per BK kultures pas fbs ne diagnoze me
ekzaminimin BK kulture lavazh rezulton se eshte 14.8 %:

a BK kulture lavazh -pozitiv dhe BK kulture pas fbs -pozitiv 80

b BK kulture lavazh -negativ dhe BK kulture pas fbs -pozitiv 20

¢ BK kulture lavazh —positiv dhe BK kulture pas fbs -negativ 35

Fig. 3.55 Te dhena te pozitivitetit BK kulture lavazh dhe BK kulture pas fbs

Rezultat BK pozitiv

BK kulture lavazh BK kulture pas fbs

35raste 80 raste

Tab. 3.51 Krahasim i rezultatit BK kulture para fbs me BK kulture pas fbs
BK kulture pas fbs

BK kulture para fbs Total
negativ pozitiv
Nr rasteve 63 81 144
negativ
% ndaj totalit 38.2% 49.1% 87.3%
Nr rasteve 1 20 21
pozitiv
% ndaj totalit .6% 12.1% 12.7%
Nr rasteve 64 101 165
Total
% ndaj totalit 38.8% 61.2% 100.0%

Pearson Chi-Square 11.734, Asymp. Sig. (2-sided) 0.001
Pearson's R 0.267, Approx. Sig. 0.001



Ka korelacion sinjifikant (0.001) ndermjet rezultatit te BK kulture para fbs dhe BK
kulture pas fbs. Rezulton ne te dy ekzaminimet pozitivitet i njejte ne 20 raste, ndersa
ka rezultat pozitiv ne 81 raste te ekzaminimit BK kulture pas fbs, ge kane rezultuar
negative ne BK kulture para fbs. Gjithashtu rezulton pozitiv 1 raste ne ekzaminimin e
kultures per BK para fbs, ge ka rezultuar negative ne kulturen BK pas fbs.

Ne se llogaritet kontributi i kultures per BK pas fbs ne diagnoze me ekzaminimin BK
kulture para fbs rezulton se eshte 79.4 %:

a BK kulture para fbs -pozitiv dhe BK kulture pas fbs -pozitiv 20

b BK kulture para fbs -negativ dhe BK kulture pas fbs -pozitiv 81

¢ BK kulture para fbs —pozitiv dhe BK kulture pas fbs -negativ 1

Fig. 3.56 Te dhena te pozitivitetit BK kulture sputum para fbs dhe pas fbs

Rezultat BK pozitiv

BK kulture para fbs BK kulture pas fbs

8lraste

Tab. 3.52 Rezultate te ekzaminimit te BK

Ekzaminimi Paciente | negativ | % pozitiv | %
BK direkt i lavazhit bronkial | 166 99 59.6 | 67 40.4
BK direkt i sputumit pas fbs | 165 76 46.1 | 89 53.9
BK kulture i lavazhit bronkial | 166 49 29.5 | 117 70.5
BK kulture para fbs 166 145 87.3 |21 12.7
BK kulture i sputumit pas fbs | 165 64 38.8 | 101 61.2

Ne 27 (16.2%) raste te pacienteve ne studim nuk eshte konstatuar pozitivitet per BK
ne asnje nga procedurat. Ne keta raste diagnoza eshte bazuar ne 3 paciente nga
rezultati histologjik i materialit bioptik — granulome tuberkulare; ne 2 paciente eshte
mbeshtetur diagnoza tuberkulare duke u bazuar ne rezultatin histologjik — granulome
epiteloide; dhe ne ne nje nga keta paciente ekzaminimi histologjik ka rezultuar
inflamacion jo specifik. Ne 22 (13.2%) rastet e pa konfirmuara bakteriologjikisht apo
histologjikisht, diagnoza eshte bazuar ne te dhenat anamnestike, kliniko-radiologjike,
si dhe eshte konfirmuar nga ecuria dhe rezultatet e trajtimit antituberkuar.



3.6 Vleresimi i nderlikimeve nga procedurat fibroskopike

Tab. 3.53Nderlikime te shkaktuara nga kryerja e Fbs

Nderlikime gjate fbs Nr. rasteve :fggg{;ﬁts\llié 0 de(;/;)irll(ijﬂeve
Epistaksis 19 114 27.9
Demtim kordave vokale 4 24 5.9
Aritmi 3 1.8 4.4
Hipoksemi 13 7.8 19.1
Hemoragji 27 16.2 39.7
Pneumotoraks 1 6 15
Demtim i dhembeve 1 .6 1.5
Total 68 40.7 100.0
Pa nderlikime 99 59.3
Total 99 59.3

Total 167 100.0

Ne 68 (40.7%) paciente ka patur nderlikime te karakterit te lehte ge kane gene
tranzitore dhe eleminuar pa patur nevoje te nderhyrjeve invasive apo trajtim
konservativ te vecante. Nderlikimi me i shpeshte ka gene hemoragjia ge eshte
stabilizuar me trajtim lokal dhe asnjehere e rrezikshme per jeten. Gjithashtu jane
verejtur raste me epistaksis nga demtimi i mukozes se hundes gjate procedures , pa
patur neveje trajtimi. Hipoksemia tranzitore e verejtur eshte stabilizuar me aplikim
oksigjeni suplimentar.

Fig. 3.57 Nderlikime gjate fbs
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4. Diskutim

4.1 Vleresimi i karakteristikave demografike, kliniko-radiologkike te pacienteve
ge i jane nenshtruar fibroskopise.

Fibrobronkoskopia éshté kryer né 167 pacienté me BK direkt negativ. Mosha
mesatare e pacienteve ka gene 44.1+19.4, nga mosha 15 gjer ne 87 vjec, me
shpeshtesi me te larte ne moshen nga 20 — 40 vjec dhe 55 — 64 vjec, ku ne te dhenat
epidemiologjike te TB ne Shqiperi rezulton se grupmosha me e prekur eshte 25-34
vjec (20%) dhe >65 vjec (21%). (104) Ka predominuar gjinia mashkull (65.3%), ndaj
femrave (34.7%), gje ge perkon me frekuencen e tuberkulozit ne raportin M/F = 2/1.
(104) Gjithashtu rezulton shpeshtesi me e madhe e fshatareve (55.1%) ne krahasim
me gytetare (49.9%), gje ge ndryshon ne lidhje me epidemiologjine ne vendin tone,
ku rezulton se ne zonat urbane eshte 60% e rasteve TB. (104) Sipas profesionit bujqit
perbejne grupin me te madh (50.9%), ndjekur nga punetore (24.5%) dhe ne numer me
te vogel jane pensionite (13.2%), nepunes (6%) dhe student (5.4 %).

Si diagnoze shtrimi ne 76 (45.5%) ka gene tuberkulozi pulmonar. Ne pacientet e tjere
diagnoza ka gene e gabuar — ne 49(29.3%) per pneumoni, 13(7.8%) per neoplazi
pulmonare, 7(4.2%) per fibroze pulmonare, ne 2 (1.2%) per SPOK, ne 2(1.2%) per
astme bronkiale, ne 2(1.2%) per versament pulmonar dhe ne 16(9.6%) per patologji te
tjera.

Nuk ka patur luhatje sinjifikante ne numrin e pacienteve sipas viteve te shtrimit. Ne
3(1.8%) e pacienteve ka rezultuar anamneze personale per TB te kaluar dhe ne
shumicen e rasteve reaksioni kutan tuberkulinik ka gene pozitiv i shprehur.
Fibrobronkoskopia me lavazh bronkial dhe ekzaminime per BK eshte kryer
mesatarisht 4.58+2.88 ( nga 1 gjer 23 dite) dite pas hospitalizimit, me shpesh ne 2 -5
dite pas hospitalizimit — 130 (77.8%) paciente. Né periudhen e hershme té
bronkoskopise rigide, pacientét me tuberkuloz i nénshtroheshin rrallé bronkoskopise
pér géllime diagnostike. Me daljen e fibrobronkoskopise jané pérdorur pér
diagnostikimin e tuberkulozit pulmonar, BK direkt dhe kultura nga aspirati bronkial,
lavazhi bronkial, likuidi i lavazhit bronkoalveolar, sputum pas bronkoskopise dhe
biopsia.

Me semundje shogeruese ishin 39 (23.4%) paciente me 46 semundje. Ne strukturen e
semundjeve shogeruese me i shpeshte rezulton Diabetes mellitus me 10.2% ndaj
totalit te pacienteve apo 36.9% e semundjeve shogeruese, pasuar respektivisht nga
semundjet kardiovaskulare me 9.6% dhe 34.8%, SPOK 7.2% dhe 26.1% dhe psigike
me 0.6% dhe 2.2%. Ne lidhje me pacientet — 13(33.3%) vuanin dhe nga Diabetes
Mellitus, 11(28.2%) dhe nga semundje kardiovaskulare, 8(20.5%) me SPOK, 1(2.6%)
me semundje psiqgike dhe pacientet e tjere — 6(15.4%) kishin kombinim te dy apo tri
nga keto semundje shogeruese.

Shumica predominuese e pacienteve perfundimisht kane rezultuar me TB infiltrativ —
154(92.2%), prej te cileve 21 (12.6%) ne faze destruktive. Ne 4(2.4%) paciente
diagnoza ka gene Th miliar dhe ne 8(4.8%) — adenopati hilare TB. Ne lidhje me
diagnozen, ne se shihet ne proporcion me numrin e rasteve sipas gjinise rezulton se



forma infiltrative (plus faza destruktive) eshte perafersisht ne frekuence te njejte si per
meshkuj dhe femra respektivisht 92.% dhe 91.3%, TB miliar me shpesh ne femra
respektivisht 1.8% dhe 3.4% dhe po ashtu pak me i shpeshte adenopatia hilare TB,
respektivisht 4.6% dhe 5.17%.

Diagnoza me e gabuar e shtrimit ka gene pneumonia ne 29.3%, pasuar nga neplazia
ne 7.8%.

Koha nga fillimi i ankesave ne te semuret gjer ne vendosjen e diagnoses ka gene
mesatarisht 65.5+57.9 dite (nga 2 ne 300 dite), me shpesh ndermjet 22 — 60 dite.
Ndersa pas hospitalizimit periudhas kohore e vendosjes se diagnoses perfundimtate te
TB ka gene 74 dite (nga 2 — 40 dite). Ne 106(63.5%) diagnoza eshte perfunduar <7
dite dhe ne 57(34.1%) ne 8 — 14 dite pas hospitalizimit. Ditegendimi mesatar ne
spital i pacienteve ka gene 18.8£10.5 ('nga 1 gjer ne 90 dite), shumica — 80(47.9%)
nga 16 — 30 dite, 51(30.5%) — 8 gjer 15 dite, 19(11.4%) — mbi 30 dite dhe 17(10.2%)
<7 dite.

Disa studime kané vlerésuan karakteristikat klinike dhe sistemet e pikezimit pér
diagnozén e TB me BK direkt ne sputum negative. (105, 106, 107) Samb e bshp.
(105) raportuan parashikues té pavarur té PTB aktiv duke pérfshiré kollé kronike ge
zgjat mé shumé se 3 javé, dhimbje gjoksi mé té gjaté se 15 dité, mungesa e sputumit
dhe mungesa e dispnese. Por edhe né kéto studime, specificiteti prediktoreve klinike
apo rezultati i sistemit te pikezimit ishte e ulét dhe PPV éshté raportuar né 50%.
Diagnoza e TB dhe vendimi pér té filluar trajtimin né pacientet me BK direkt negative
zakonisht éshté e varur nga tiparet klinike, por 20% e pacientéve PTB jané plotésisht
asimptomatike, ndérsa 42-86% e pacientéve PTB mund té jeté simptomatike.
Pacientét PTB me BK direkt negativ kané vecanérisht té ngjaré gé nuk kane ose kane
simptoma respiratore dhe manifestimet sistemike te lehta. (108)

Radiografia e toraksit éshté njé tjetér metodé e pérdorur shpesh né zbulimin e PTB,
por né rastet me BK direkt negativ, shumé raste paragiten atipike ne tablone
radiologjike apo tablo normale. (109) Pérvec késaj, kjo metodé ka kufizimin e njé
shkallé té larté té fals pozitivitetit pér shkak té infeksionit t&é méparshém PTB né njé
vend me nivel intermediar apo té larté té TB. Pér té ndihmuar né diagnostikimin e
PTB me BK direkt negativ dhe infeksion latent TB (LTBI), pérdoret testi i
sensibilitetit kutan te tuberkulines (TST). Megjithaté, TST éshté e kufizuar né
aplikimin pér shkak té reaktivitetit te krygezuar me specie e Mykobaktereve jo-
tuberkular dhe Bacileve te vaksines Calmette-Guerin (BCG) dhe ndjeshméria e tij
éshté ndikuar si nga kequshqgyerja dhe imunosupresioni. (110)

HRCT jep informacion né lidhje me shtrirjen dhe shpérndarjen e PTB dhe mund té
jeté njé ndihmé e madhe né identifikimin e aktivitetit te tij. Né raste té pacienteve me
BK direkt negative, HRCT éshté superior ndaj radiografise né diagnozén e PTB dhe
né pércaktimin e shtrirjes dhe shpérndarjes sé tij. Mé tej, ai konfirmon diagnozén e
dyshuar te PTB aktive dhe lejon té fillojé mé shpejt trajtimi antituberkular.
Pavarésisht nga disa dizavantazhe té tilla si kostoja e larté dhe ekspozimi né rrezatim,
HRCT éshté pérdorur gjerésisht, kur metodat tradicionale kané déshtuar pér té



diagnostikuar PTB né pacientét me BK direkt negative. Modelet tipike radiologjike te
riaktivizimit te PTB té tilla si pérfshirja e lobeve te sipérme apo formimi i kavernés
jané vérejtur rrallé né raste té BK direkt negativ ne sputum pér shkak té démtimit mé
té vogél gé kane shkaktuar mikobakteriet (108); pra, HRCT éshté e kufizuar vetém né
diagnostikimin PTB né pacientét BK direkt negative ne sputum.

Lokalizimi i lezione pulmonare ka gene tipikisht ne menyre predominuese ne lobet
superiore — 138(82.6%), ne 96\(57.5%) ne anen e djathte dhe 42(25.1%) ne anen e
majte. Ne lobin media dhe ne lobin lingular lokalizimi i lezioneve ka gene
respektivisht me nga 1(1.8%) rast. Lokalizimi i lezioneve ka gene ne lobet inferior ne
19 (11.4%) raste, nga e djathta ne 11(6.6%) dhe majtas 8(4.8%). Ne 4 (2.4%) raste
lezionet kane gene bilaterale.

4.2 Vleresimi i tabllose endoskopike ne TB pulmonar BK direkt negativ

Tablloja endoskopike ka rezultuar normale ne 7 (4.2%) te pacienteve te ekzaminuar,
me tabllo te bronkit jo specific 60(35.9%) te rasteve, tabllo edematoze — hiperemike
ne 62(37.1%), tabllo te inflamacionit kazeoz ne 7(4.2%), lezione ulcerative ne
3(1.8%), lezione tumoroze ne 21(12.6%) dhe ndryshime fibrostenotike ne 7(4.2%) te
pacienteve.

Sipas nje studimi (19) gjetja mé e zakonshme bronkoskopike ishte kongjestioni me
hiperemi te lehté né té moderuar me pllaka té bardha me pérmasa té ndryshueshme,
vérejtur né 53 (70.6%) pacienté. Né 21 pacienté (28%) éshté paré ulceracion, errozion
ose granulacion. Né té gjithe pacientét me lezione kavitare, mukoza ka rezultuar e
ulceruar dhe edematoze. Né pesé pacienté lezione ulcerative jané observuar me zona
té gjera té pérfshirjes radiografike té mushkérive. Né 16 pacienté (21.3%) hyrjet
segmentale ishin te ngushtuara dhe lehtesisht te deformuara. Rritje tumoriforme
endobronkiale éshté paré né tre pacienté (4,0%), ge jané diagnostikuar si neoplazi
dhe mé pas konfirmohet nga ekzaminimi citologjike i lavazhit bronkial si
adenokarkinome. Ne disa raste ka pasur tabllo té shuméfishte né bronkoskopi. (19)

Kulpati dhe bshp (18) kane vérejtur shtresézim te mukozés se segmenteve té prekura
me sekrecione té bardha né té verdhé né pothuajse té gjithé pacientét dhe gjithashtu
kane zbuluar hiperemi té lehte né t& moderuar pas lavazhit bronkial. Bronket
segmentar te ngushtuar né 20% té pacientéve dhe ulceracioni éshté paré né 20% te
pacientéve.

Purohit e bshp. (111) raportuan ulceration né 64% té pacientéve; 60% Kishin
sekrecione shkumore té bronkeve. Njé hiperemi e moderuar e mukozés bronkiale
éshté vérejtur né té gjithé pacientét.

Sipas Panda e bshp (112) 44% kishin mukoze normale bronkiale, 21% kishin mukozé
jo normale me granulacione, 35% kishin sekrecione mukoze bronkiale, 5% kane pasur
rritje tumoriforme, 3% kishin kompresion té jashtme dhe 3% kishin hemoragji nga
bronket dhe ne disa raste ka pasur ndryshime té shuméfishta.



Wallace e bshp., (13) ka raportuar se biopsia transbronkiale ka dhéné diagnozé
mikroskopike né 30% dhe ishte e vetmja prové diagnostike né 26% té pacientéve. Né
studimin e kryer nga Kulpati e bshp. (18) granulomat e kazeifikuara jané vérejtur né
katér pacienté (20%) dhe ishin i vetmi tipar diagnostik né 15% té pacientéve. Né
studimin e Bachh e bshp (18) granulomat e kazeifikuara jané vérejtur né 16.7% dhe
ishte i vetmi tipar diagnostike né 13.3%, e cila éshté njé normé mé e ulét diagnostike
né krahasim me studimet e méparshme.

Nga 160 rastet me lezione bronkiale endoskopike, 2(1.2%) jane konstatuar me
lokalizim trakeal, shumica e lezioneve — 126(78.8%) me lokalizim ne bronket primar,
31(19.4%) ne bronke segmentar dhe 1(0.6%) ne bronk subsegmentar.

Pérfshirja e pemés trakeobronkiale nga TB nuk éshté e pazakonte. (113, 114, 115)
Kalimi i materialit té infektuar né lobet t¢ mesme dhe té poshtme shkakton infeksion
endobronkial te lokalizuar né disa pacienté me TB té mushkérive (116), gjé ge mund
té dyshohet né rastet klasike me tablone sugjestive radiologjike. (117) Jané publikuar
disa punime né lidhje me TB primar endobronkial me radiografi pulmonare normale.
(113, 115)

Disa nga kéto raste té TB mund té shkaktojné konfuzion, gje ge mund té rezultojé né
trajtim té papérshtatshem. Ata jané vlerésuar mé sé miri nga bronkoskopia fiberoptike
pér diagnozén definitive .

Diagnoza e TB endobronkial &shté bazuar né tabllone vizuale bronkoskopike te
lezioneve té lidhur me rezultatin histologjik dhe ngjyrosjen per bacilet acid-rezistente
(AFB) né biopsite bronkiale, me testimin e rritjes se mévonshme t& Mycobacterium
tuberculosis né kulturén e mostrave. Rivlerésimi éshté parashikuar pér té zbuluar
stenozé bronkiale me bronkoskopine fiberoptike.

Pérfshirja e trakese dhe bronkeve te medhenj nga TB nuk éshté e rrallg, (114, 118),
megjithaté, pérfshirja e tillé né pacientet me radiografi normale éshté e rrallé.(113) Né
studimin e Golshan (119), 9 nga 117 pacienté (10.5%) me TB ka treguar pérfshirje
endobronkiale. Pacientét me TB parenkimal t&é mushkérive dhe pérfshirjen
endobronkiale zakonisht kane paragitur tablone e atelektazes. Atelektaza éshté
zakonisht lobare dhe e djathte dhe mund té jeté me frekuence rreth 10% -30% né
fémijét (120), megjithaté, gjithashtu mund té vérehet né adultet. (117) Keto lezione
mund té zhvillohen gjaté infeksionit aktiv tuberkular pulmonar apo shumé vite pas
trajtimit. (121 ) Ne rastet né studimin e Golshan (119) nuk ka pasur raste me tablo
radiologjike te atelektazes, kjo ne lidhje dhe me kontigjentin adult te pacienteve.

Ne lidhje me gjinine, tabloja e lezioneve endobronkiale ka shpeshtesi relative me te
madhe ne grate dhe respektivisht meshkuj/femra ( M=109/ F=58) me lezione kazeoze
1.8% me 8.6%, fibrostenoze — 3.7% me 5.17% dhe pamje tumoroze ne 10.1% me
17.2 %, gje ge korespondon dhe me te dhenat e literatures.
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Sipas studimi ne vendin tone (46) ne ndryshimet aspecifike mbizoterojne dukurite e
nje bronkiti kronik (36.5% - bronkit atrofik dhe 6.8% bronkit atrofik), duke pasur
parasysh, per me teper, ge pjesa me e madhe e te semureve ishin fumatore (89%). Ne
lezionet specifike (30.4%) kane mbizoteruar format infiltrative (60%) , gje ge tregon
per procese te reja, qe akoma nuk kane arritur te japin ndryshime morfblogjike te
parikthyeshme, ndersa ne format e vjetra tuberkulare, jane konstatur ndryshime te
shprehura cikatriciale (14.2% e rasteve) dhe deformime te orificiumeve bronkiale
(17.1% e rasteve), ge tregojne ge TB ne format e tij kronike jep ndryshime te thella te
mureve bronkiale dhe me pasoja te parikthyeshme. (46)

Ne menyre klasike, TB endobronkial konsiderohej si njé sémundje e femrave te reja.
(122) Megjithaté, né studimin e Golshan (119), pacientét meshkuj jané té prekur dy
heré mé shpesh si femrat, gje ge éshté né pérputhje me disa studime (123), té cilet
tregojné dhe se nuk éshté mé sémundje e té rinjve.

Diagnoza e TB endobronkial vendoset mé lehtésisht nga bronkoskopia fiberoptike.
Nga tablloja bronkoskopike shpesh sugjerohet diagnoza e neoplazmes bronkogjenike
per deri sa te jete marre rezultati i ekzaminimit histopatologjik te materialit bioptik.
(121, 124) Zakonisht pas shérimit té lezioneve endobronkiale, pasohet me ind fibrotik
me stenozé bronkiale, i cili mund té keté njé zone me ngjyré té zezé duke imituar
antrakozen bronkiale.

TB endobronkial éshté njé formé specifike e TB pulmonar ge prek trakene dhe
bronket e medha. Shpesh éshté kegdiagnostikuar si astma bronkiale ose neoplazi
bronkiale. Nése nuk diagnostikohet, lezionet endobronkiale pérparojné dhe shkaktojné
stenozé. Simptomat jané si ato té TB pulmonar, megjithaté mund té pérfshijné
wheezing dhe dispne, ge mund té jené mé té theksuara. Raportohet pér predominim te
femrave, me raport mashkull: femra prej 1: 2. (125)

Ne rastin e diferencimit me proceset malinje, bronkoskopia dhe biopsia éshté mjeti
mé i dobishém diagnostik dhe pér tu informuar mbi prognozén né varési té
evidencimit te néntipit histologjik. Duhet té kryhet ekzaminimi per BK direkt dhe
kulture, por jané raportuar sensibilitete te ndryshme té testit. Eshté i nevojshem fillimi
I hershem i mjekimit né ményré qé té parandalohet striktura.

Tuberkulozi endobronkial, prek rreth 10% - 40% té pacientéve me tuberkuloz aktiv
pulmonar. (99, 127) Diagnoza e tuberkulozit pulmonar tipik konfirmohet me lehtési
me testet bakteriologjike dhe te dhenat radiologjike. Megjithaté, diagnoza e EBTB
éshté mé e véshtiré pér shkak té manifestimeve klinike variable.

Njé arsye ge i jipet rendesi EBTB é&shté venja me vonese e diagnozes dhe gabimi
diagnostik. Gjithashtu EBTB mund té shkaktojé sekuela t& bronkostenozes.
Bronkostenoza pércaktohet kryesisht nga shkalla e progresionit te sémundjes dhe e
lidhur ngushté me formimin e indeve granulare. (78, 102) Pasi tashmé eshte zhvilluar
fibrostenoza ose té shfaget ind i gjeré granulacioni, bronkostenoza evidente éshté e



pashmangshme, pavarésisht mjekimit te efektshém kundér tuberkulozit. Fibrostenoza
ne materialin tone eshte konstatuar ne 7(4.2%) raste. Shkalla e incidences se stenozés
bronkiale ne TB bronkial mund té arrijé deri né 68% né 4 deri né 6 muajt e paré te
sémundjes dhe té rritet mé tej me zgjatjen e dekursit té sémundjes (128).
Bronkostenoza e réndé mund té shkaktojé nderlikime té mushkeérive té tilla si
infeksion pulmonar, atelektaze, bronkoektazi dhe madje edhe vdekjen nga induktimi i
insuficiences respiratore. Pérvec késaj, bronkostenoza mund té shkaktojé tuberkulozin
ge eshte veshtire te trajtohet dhe béjné ge pacientét té béhen burime kronike te
infeksionit té tuberkulozit.

Crrénjosja e bacileve dhe parandalimi i bronkostenozes jané dy géllimet bazé té
trajtimit te EBTB. Pér té arritur géllimet e trajtimit, diagnoza e késaj sémundjeje
duhet té vendoset sa mé heret dhe trajtimet agresive duhet té kryhen para se sémundja
te pérparoje shumé.

Tablloja bronkoskopike zakonisht siguron diagnostikimin e sakté té TB. (79)
Pavarésisht nga sa heré éshté béré diagnoza e gabuar bronkoskopike e karcinomés
bronkogjene, ky keginterpretim éshté mé e zakonshem kur lezionet jané nodular.
(121) Ngjashméria mes dy patologjive bén té nevojshem pér té pérjashtuar TB né té
gjitha rastet e dyshuara te karcinomés bronkiale.

Sipas autoreve Kobashi e bshp. éshté mé miré pér té kryer njé bronkoskopi né
pacienté té dyshuar pér TB te mundshem pulmonar pér té arritur njé diagnozé té sakté
dhe pér té parandaluar infeksionin nozokomial. Kjo éshté e dobishme pér shkak se
shumica e pacientéve "me rregjim shtrati”, pér shkak té sémundjeve té tjera baze, nuk
mund té ekspektorojne sputum té pérshtatshém pér ekzaminim dhe shumé pacienté
me sémundje té rénda bazé kane karakteristika atipike klinike. (23)

Ne studimin tone, lezionet endoskopike jane me te shpeshta ne TB infitrativ dhe ate
destruktiv, ku jane 5/7 (71.4%) e rasteve me tablo te inflamacionit kazeos, 57/60 (95
%) raste te pamjes te bronkitit jo specifik, 58/62 (93.5 %) raste te pamjes edematoze-
hiperemike, 6/7 (85.7 %) rastet me fibrostenoze, 3/3 (100 %) raste te tabllose
granulacionit, 19/21 (90.5 %) raste te pamjes tumoreoze apo 148/160 (92.5 %) raste
me lezione te dukshme endoskopike.

Lokalizimi endoskopik i lezioneve ka gene me i shpeshte ne bronkun primar — 126
apo 78.8 % e lezioneve, pasur nga lokalizimet ne bronket segmentare — 31 apo 19.4%
e lezioneve.

Sipas te dhenave te ne vendin tone (46) lokalizimi i lezioneve endoskopike ne rastet
TB te krahasuar ne nje punim me ekzaminim me bronkoskop rigid dhe ne nje punim
me fibrobronkoskop rezultojne respektivisht ne bronket primare - 21% dhe 0%, ne
bronket lobare — 43.8% dhe 11.4%, ne bronket segmentare — 27.3% dhe 34.2%, ne
bronket subsegmentare — 0% dhe 54.2 %. Me keto te dhena autori komenton se ne
krahasimin me te dhenat e studimit per TB bronkial te evidentuar me bronkoskop
rigid, rezulton se ne 137 raste me tuberkuloz pulmonar postprimar, jane konstatuar
ndryshime bronkiale ne 73 prej tyre (53,2%), nderkohe ge ne 115 raste me TB



pulmonar te evidentuar me fibrobronkoskopi, konstatohen ndryshime bronkiale
specifike ne 35 prej tyre (30,4%), pra gati dy here me pak se me bronkoskopin rigid.
Gjithashtu, thekson se me bronkoskopine rigide ndryshimet jane kapur kryesisht ne
bronket e kalibrit te madh, kurse me fibrobronkoskopine jane kryesisht ne bronket e
kalibrit te vogel, pasi ne bronket e kalibrit te madh ka konstatuar vetem 16 raste
(45,7%), gje ge tregon se tuberkulozi mushkeror eshte zbuluar me heret, pa
ndryshime te thella te mureve bronkiale e sidomos te bronkeve te kalibrit te madh,
duke vertetuar dhe vleren e Fbs ne diagnostikimin e kesaj semundjeje. (46)

Sipas te dhenave tona, ne se lokalizimi i lezioneve bronkiale endoskopike vleresohet
ne lidhje me gjinine rezulton se nga 102 raste ne meshkuj 23 (22.5%) jane ne nivel
segmentar dhe 76 (74.5%) ne nivel lobar. Ne 56 paciente femra 11 (19.6%) e
lezioneve endoskopike jane vene re ne nivel segmentar dhe 45 (80%) ne nivel lobar.

Sugjerohet se EBTB éshté shpesh i pa evidencueshem nga klinicistét. Késhtu, éshté e
nevojshme pér diagnozén e hershme té késaj sémundjeje, gé te kihet ne vemendije dhe
te kerkohet né lidhje me té. Zakonisht, EBTB éshté mé i shpeshte né pacientet femra,
ku arsyet jané té pagarta. Arsyet e mundshme mund té pérfshijné, gé femrat nuk
ekspektorojne gélbazén ne krahasim me meshkujt pér shkak té lumenit tyre bronkial
me te ngushte dhe aresye sociokulturore dhe kozmetike. Ka me epérsi né pacientét
femra. (79, 128)

Eshté e njohur se incidenca e EBTB é&shté me e larté né pacientét e rinj. Megjithatg,
raportet e fundit tregojne se eshte gjithashtu e larté né pacientét e moshuar. (129)
Arsyet e mundshme té incidencé té larté EBTB né pacientét e moshuar mund té
pérfshijné funksionin imunitar te zvogéluar duke shkaktuar riaktivizimin e bacileve
tuberkulare latente dhe riinfektimin nga bacilet e reja tuberkulare ekzogjene. Te dhena
te literatures sugjerojne se infeksioni ekzogjen ishte njé shkak i réndésishém i
tuberkulozit né té rriturit. (130, 131)

Duhet t'i kushtohet vémendje incidences se larté te EBTB né pacientet femra dhe té
moshuar.

4.3 Roli i fibroskopise me lavazh bronkial ne evidentimin e Mycobacterium
tuberculosis

Qasja fillestare diagnostike pér rastet e dyshuara té tuberkulozit pulmonar éshté pér té
demonstruar Mycobacterium tuberculosis né ekzaminim direkt te sputumit. Né
shumicén e gendrave té tuberkulozit, madje edhe pas kérkimit te pérpikté, ka rezultate
bakteriologjike pozitive nga sputum né rreth 16 né 50% dhe nje pjesé e madhe e
rezultateve mbeten negative dhe duke gene se profili klinik dhe lezionet radiologjike
gené né pérputhje me diagnozén e tuberkulozi pulmonar. (18) Diagnoza e hershme
nga tuberkulozit pulmonar prevenon pérparimin e sémundjes, morbiditetin, pérhapjen
e sémundjes dhe démtim té pérhershém me ndryshime fibrotike. Kultura e sputumit
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pér BK merr kohé té gjaté dhe njé test i besueshém serologjik nuk éshté ende né
dispozicion. Né situate té tilla bronkoskopia éshté gjykuar pér diagnozén e shpejté té
tuberkulozit né rastet e BK direkt negative. Bronkoskopi fiberoptik me ekzaminimin e
lavazhit bronkial per BK direkt, duke pérfshiré kulturén pér Mycobacterium
tuberculosis, ka rol té réndésishém pér té vendosur diagnozén, kur BK direkt ka
rezultuar negativ né ményré té pérséritur, kur mungon ekspektorimi i sputumit ose ka
déshtuar induksioni i sputumit.

Sipas te dhenave tona 66% rasteve me TB pulmonary rezultuan BK direkt pozitiv.
(104) Pér fat té keq, diagnoza e PTB aktive éshté vonuar shpesh pér shkak se mé pak
se gjysma e kétyre pacientéve kané BK direkt pozitiv né sputum (7), dhe izolimi i
Mycobacterium tuberculosis (MTB) kerkon njé kohé té gjaté. Ekzaminimi BK direkt
(té paktén dy ose mé shumé mostra) éshte i réndésishem pér diagnostikimin e shpejté
té PTB, por ekzaminimi i sputumit direkt per BK ka ndjeshméri té dobét (30-70%),
pavarésisht specificitetit té larté (98-99%). Kulturat mykobakterial jané mé té
ndjeshme se BK direkt (80-85%), por rezultatet e kulturés zakonisht kérkojné 3-8
javé. (132)

Rastet tona te marra ne studim kane gene BK direkt negativ ne ekzaminim e tre
mostrave te sputumit. Pozitiviteti ne zbulimin e Mycobacterium tuberculosis ne rastet
ne studim rezulton se eshte evidentuar ne 12.7% te rasteve me BK kulture para
kryerjes se fibroskopise, ne shtrim, ne 40.4% me ekzaminimin direkt te lavazhit
bronkial, ne 70.5% me BK kulture te lavazhit bronkial, 53.9% me ekzaminimin direkt
te sputumit te mbledhur pas fbs dhe ne 61.2% me BK kulture ne sputumin e mbledhur
pas fbs.

Sipas disa autoreve, vlera e marrjes né "rutiné" (né té gjithe pacientét gé do i
nénshtrohen fbs) i kulturés dhe ngjyrimit pér mykobakterin nuk késhillohet pasi ka
treguar rezultate té ulta pér Mycobacterium tuberculosis (MTB) duke variuar nga
0.8% né 2.9% (133, 134, 135, 136) Kryerja e bronkoskopisé pér t& mbledhur mostra
pér ngjyrimin AFB dhe kulturat mykobakterialé duhet té kufizohet né rastet me njé
indeks té larté dyshimi klinik pér TB me té dhéna karakteristike né radiografiné e
toraksit, por sputum negativ pér AFB.

Pérdorimi i fbs pér diagnozén e TB éshté demonstruar né studime té shumta. (123,
135, 137) Eshté paré té rezultojé diagnostike midis 11% dhe 96%; (123, 135, 137)
duke qgené ekskluzivisht diagnostike né 2% deri 52%té rasteve; (123, 135, 137) dhe
duke siguruar diagnozén e menjéhershme né 4% deri né 79% té rasteve (123, 135,
137). Kjo gamé e gjeré vlerash mund té jeté pér shkak se kéto studime jané nga zona
té ndryshme gjeografike ku prevalenca e TB éshté e ndryshme.

Né njé studim retrospektiv té 41 pacientéve pa sputum ose me sputum negativ pér
AFB, Danek dhe bashképunétorét e tij raportuan se rezultati i Fbs pér diagnozén e TB
ishte né 39 prej 41 (95%) te pacientéve. Kjo coi ne diagnostikimin me TB té 19 nga
41 (46%) rasteve. (138)



Né njé studim mé té madh retrospektiv té 144 pacientéve me TBC pulmonar nga Ip
dhe bashkpunétoret, 125 pacienté u diagnostikuan me Fbs pra rreth 87% e rasteve.
(139)

Né njé studim prospektiv té 222 pacientéve té dyshimté pér TB pulmonare dhe té cilét
ishin sputum BK negativ nga de Gracia e bshp., 20 pacienté iu nénshtruan Fbs dhe
rezultati i pérgjithshém pér diagnostikimin e TB me Fbs ishte 16 prej 20 raste (80%).
(140)

Willcox e bshp. né ményré prospektive studiuan 275 pacienté té dyshimté pér TB por
gé sputum BK ishte negativ dhe 89 pacienté né kété studim u diagnostikuan me TB.
Fbs coi né diagnozén e TB né 60 nga 89 (67%) pacienté. (141)

Studimet me té dhéna mé té larta diagnostike né bronkoskopi kané gené retrospektive,
por né studimet prospektive, sensitiviteti i bronkoskopisé éshté mesatarisht 77%.
Ndérmjet mostra té ndryshme bronkoskopike si lavazhi bronkial, furcimi, biopsia
bronkiale, biopsia transbronkiale dhe lavazhi bronkoalveolar, té cilat jané pérdorur né
studime, éshté gjetur se furcimi bronkial nuk siguron asnjé avantazh té shtuar pér
diagnostikimin e TB, por kjo mund té thuhet vetém né retrospektive. (142)

Kultura e biopsise transbronkiale pér TB éshté gjetur té keté pérdorim té vogél (143),
dhe kjo nuk u pa te ishte burim materiali per kulturé pozitiv né ¢cdo patient. (144)
Rezultati diagnostik i bronkoskopisé me lavazh bronkoalveolar pér mykobakterin e
tuberkulozit éshte mé i larté krahasuar me lavazhin bronkial. (140) Njé shpjegim pér
kété observim éshté pérgendrimi mé i ulét i lidocainés né lavazhin bronkoalveolar né
krahasim me até bronkial. Léndét anestezike lokale si psh tetracaine dhe lidocaine ge
pérdoren né bronkoskopi pengojné rritjen e BK dhe baktereve té tjera. (145, 146)

Kur pérdoret 2 ml lidokainé 2%, aspirimi bronkial mund té pérmbajé deri né 1%
lidocaine, por shumica e BK pengohen né kété pérgéndrim. Pér shkak se pérdoret njé
sasi e madhe solucioni fiziologjik pér lavazh bronkoalveolar, pérgendrimi i
anestetikut lokal té aspiruar éshté ndoshta mé i ulét né lavazhin bronkoalveolar né
krahasim me até té lavazhit bronkial. Ky fenomen mund té shpjegojé larminé e
rezultateve té kulturave nga lavazhet bronkiale né studime té ndryshme né varési té
sasisé sé lidokaines sé pérdorur. Réndésia e fbs eshte né vendosjen e diagnozés sé
pacientéve té cilét dyshohen pér TB pulmonare bazuar né anomalité né radiografine e
toraksit, por gé jané sputum negativ ose gé nuk kané sputum. Alternativa né raste té
tilla éshté pér té trajtuar pacientét né ményré empirike me antituberkularé, por njé
gasje e tillé nuk mund té mbrohet né epokén e sotme duke pasur parasysh efektet
anésore té kétyre barnave. Pérveg késaj, mungesa e njohurive né lidhje me modelin e
ndjeshmérisé sé organizmit mund té ¢ojé né déshtimin e terapisé nése sémundja éshté
shkaktuar nga tuberkulozi multidrug-rezistente. Fbs siguron diagnozé té
menjéhershme né njé pjesé té konsiderueshme té dyshuarve me TB (sputum pozitiv
pér BK, mostra me biopsi transbronkiale zbulon granuloma kazeoze me ose pa BK,
ose malinje), duke shkurtuar kohén e diagnozés pérfundimtare.



4.4 Vleresimi i ekzaminimit histopatologjik te mostrave te fituara me ane te fbs
ne diagnozen e TB pulmonar BK direkt negativ

Ne 44 paciente ge kane kryer marrje materiali bioptik (26.3% e totalit prej 167
pacientesh apo 27.5% e 160 fibrobronkoskopive ku jane vene re lezione patologjike)
kane rezultuar ne 24 (54.5% e rasteve me te dhena histologjike) raste — granulome
TB, ne 14 (31.8 % e rasteve me te dhena histologjike) raste me granulome epiteloide
dhe ne 6 (13.6% e rasteve me te dhena histologjike) raste — inflamacion jo specifik.

Sic dhe eshte e priteshme ne nje pacient ge eshte ne studim me TB kavernoz, eshte
evidentuar granulome TB (100%), ne adenopatine hilare TB ne 4/6 pacientet me te
dhena histologjike (66.6%), ne TB infiltrative faza destruktive ne 8/13 paciente
(61.5%), ne TB infiltrative ne 11/22 paciente me te dhena histologjike (50%).

Né studimin nga Danek dhe Bower (138) inflamacioni granulomatoz éshté pérfshiré si
kriter diagnostik pér tuberkulozin pulmonar dhe konfirmimi mikrobiologjik i
diagnozés ishte i pranishém né 41% té pacientéve té tyre. Arritja diagnostike e
tuberkulozit pulmonar éshté rritur né 55% né studimin nga Kulpati e bshp. (18), nése
jané pérfshiré edhe granulomat jo te kazeifikuara. Né studimin Bachh e bshp. (19)
niveli diagnostik ishte 61.6%, nése granuloma jo e kazeifikuar éshté konsideruar si
diagnostike dhe ky rezultat éshté i krahasueshem me dy studimet e méparshme.

Nga kombinimi i rezultatit te pozitivitetit BK direkt té lavazhit bronkial dhe
histopatologjisé, diagnoza éshté vendosur né 48.3% né studimin e Bachh (19), ndérsa
ajo ishte 48 dhe 50% né studimet e kryera respektivisht nga Wallace e bshp. (147)
dhe Kulpati e bshp. (18)

Nése gjithashtu inflamacioni granulomatoz pranohet si déshmi e mjaftueshme pér
diagnostikimin e hershém té tuberkulozit, arritja diagnostike né studimin Bachh (19)
éshté 61.6% né krahasim me 75% né studim nga Danek dhe Brower (138).

Rezultati pozitiv i ekzaminimit BK direkt ne lavazh ka gene me i rritur ne rastet ku
histopatologjia e materialit bioptik ka rezultuar granulome TB.

Ne studimin tone rezultati pozitiv i ekzaminimit BK direkt ne lavazh ka gene me i
rritur ne rastet ku histopatologjia e materialit bioptik ka rezultuar granulome TB.
Rezultati i ekzaminit histopatologjik te materialit bioptik nuk ka rezultuar me

korelacion sinjifikant me rezultatin pozitiv i ekzaminimit BK direkt ne sputumin e
mbledhur pas fbs, me rezultatin pozitiv te ekzaminimit BK kulture ne lavazh bronkial,
me rezultatin pozitiv te ekzaminimit BK kulture para fbs, me rezultati pozitiv i
ekzaminimit BK kulture pas fbs.

Sipas nje punimi, biopsia transbronkiale evidencoi granulomé te kazeifikuar né 10
pacienté me bacilet evidente né vetém dy pacienté. Nga 10 pacientét ne te cilet u krye
lavazhi bronkial dy kishin BK pozitive. Granulomat jo- te kazeifikuara jané vérejtur


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Altaf%20Bachh%20A%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Altaf%20Bachh%20A%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Altaf%20Bachh%20A%5Bauth%5D

né 19 pacienté sugjestive per tuberkuloz. Kjo diagnozé éshté konfirmuar nga kultura e
sputumit para-bronkoskopike pér BK né 10, me lavazh bronkial per BK direkt dhe
kulture né teté dhe ne sputumin per BK direkt pas bronkoskopise né njé pacient.
Ndryshimet jo specifike kronike inflamatore u konstatuan né 27 pacienté dhe
histologji normale éshté vérejtur né 15 pacientét e mbetura. (19)

Ndryshimet endobronkiale te zbuluar nga bronkoskopia nuk jané parashikuar
gjithmoné para ekzaminimit dhe duhet té hetohen pérmes biopsise bronkiale. Te
dhenat anatomopatologjike nga ky lloj i biopsise kané njé sensibilitet mé té larté, kur
behet fjale pér diagnostikimin e neoplazise, duke variuar nga 90% né 95%. Né njé
studim gé vlerésoi 280 pacienté té diagnostikuar me neoplazi, u zbuluan lezione gjaté
ekzaminimit endoskopik ne 65% gjer 95% te rasteve, me lloje té ndryshme
histologjike, mé e zakonshme ne cilat ishte néntipi me geliza té vogla dhe mé pak e
zakonshme ishte subtipi bronkiolalveolar. (148) Disa autoré mendojné se rezultatet
fals-negative né biopsite bronkiale nga pacientét e diagnostikuar me neoplazi jané té
shkaktuara nga zona e nekrozes brenda indit tumoral.(149)

Studimi anatomo-patologjik i fragmenteve bioptike mund menjéheré té tregojé njé
diagnozé té tuberkulozit, si dhe duke ndihmuar per té pércaktuar diagnozén se
sémundjeve té tjera me etiologji t€ ndryshme. (149)

4.5 Vleresimi i kontributit te ekzaminimeve per BK ne lidhje me fibroskopine

Nga rezultatet e studimit ka korelacion sinjifikant (0.000) ndermjet rezultatit te BK
direkt ne lavazh dhe direkt ne materialin e mbledhur pas fbs. Rezulton ne te dy
ekzaminimet pozitivitet i njejte ne 65 raste, ndersa ka rezultat pozitiv ne 23 raste te
ekzaminimit te sputumit te mbledhur pas fbs, ge kane rezultuar negative ne BK
direkt ne lavazh. Gjithashtu rezultojne pozitive dy raste ne ekzaminimin e lavazhit
bronkial direkt per BK, kane rezultuar negative ne sputumin e mbledhur pas fbs. Ne
llogaritje e kontributit te sputumit te mbledhur pas fbs per BK ne diagnoze mbi
ekzaminimin direkt te lavazhit rezulton se eshte 25.5 %.

Po ashtu ka korelacion sinjifikant (0.000) ndermjet rezultatit te BK direkt ne lavazh
dhe BK kulture ne lavazhin bronkial. Rezulton ne te dy ekzaminimet pozitivitet i
njejte ne 66 raste, ndersa ka rezultat pozitiv ne 51 raste te ekzaminimit BK kulture te
lavazhit bronkial, ge kane rezultuar negative ne BK direkt ne lavazh. Gjithashtu
rezulton pozitiv nje rast ne ekzaminimin e lavazhit bronkial direkt per BK, ka
rezultuar negative ne kulturen BK te lavazhit. Ne llogaritjen e kontributit te kultures
per BK ne diagnoze me ekzaminimin direkt rezulton se eshte 43.2%.

Ka rezultuar korelacion sinjifikant (0.000) ndermijet rezultatit te BK direkt ne lavazh
dhe BK kulture para fbs. Rezulton ne te dy ekzaminimet pozitivitet i njejte ne 20
raste, ndersa ka rezultat pozitiv ne 1 rast te ekzaminimit BK kulture para fbs, ge kane
rezultuar negative ne BK direkt ne lavazh. Gjithashtu rezulton pozitiv 47 raste ne



ekzaminimin e lavazhit bronkial direkt per BK, ge kane rezultuar negative ne
kulturen BK para fbs. Ne llogaritjen e kontributit te kultures per BK ne diagnoze me
ekzaminimin direkt rezulton se eshte 1.47 %.

Rezultoi korelacion sinjifikant (0.000) ndermjet rezultatit te BK direkt ne lavazh dhe
BK kulture pas fbs. Rezulton ne te dy ekzaminimet pozitivitet i njejte ne 61 raste,
ndersa ka rezultat pozitiv ne 67 raste te ekzaminimit BK kulture pas fbs, ge kane
rezultuar negative ne BK direkt ne lavazh. Gjithashtu rezulton pozitiv 6 raste ne
ekzaminimin e lavazhit bronkial direkt per BK, ge kane rezultuar negative ne
kulturen BK pas fbs. Ne llogaritjen e kontributit te kultures per BK pas fbs ne
diagnoze me ekzaminimin direkt ne lavazh rezulton se eshte 36.8 %.

Rezulton korelacion sinjifikant (0.000) ndermjet rezultatit te BK direkt pas fbs dhe
BK kulture ne lavazh. Rezulton ne te dy ekzaminimet pozitivitet i njejte ne 83 raste,
ndersa ka rezultat pozitiv ne 88 raste te ekzaminimit BK kulture lavazh, ge kane
rezultuar negative ne BK direkt pas fbs. Gjithashtu rezulton pozitiv 5 raste ne
ekzaminimin e sputumit pas fbs direkt per BK, ge kane rezultuar negative ne kulturen
BK lavazh. Ne llogaritjen e kontributit te kultures per BK ne diagnoze me
ekzaminimin direkt rezulton se eshte 26.6 %.

Rezulton korelacion sinjifikant (0.000) ndermjet rezultatit te BK direkt pas fbs dhe
BK kulture para fbs. Rezulton ne te dy ekzaminimet pozitivitet i njejte ne 20 raste,
ndersa ka rezultat pozitiv ne 1 rast te ekzaminimit BK kulture para fbs, ge ka rezultuar
negative ne BK direkt pas fbs. Gjithashtu rezulton pozitiv 69 raste ne ekzaminimin e
sputumit pas fbs direkt per BK, ge kane rezultuar negative ne kulturen BK para fbs.
Ne llogaritjen e kontributit te kultures per BK para fbs ne diagnoze me ekzaminimin
direkt pas fbs rezulton se eshte 1.1 %.

Rezulton korelacion sinjifikant (0.000) ndermjet rezultatit te BK direkt pas fbs dhe
BK kulture pas fbs. Rezulton ne te dy ekzaminimet pozitivitet i njejte ne 77 raste,
ndersa ka rezultat pozitiv ne 24 raste te ekzaminimit BK kulture pas fbs, ge ka
rezultuar negative ne BK direkt pas fbs. Gjithashtu rezulton pozitiv 12 raste ne
ekzaminimin e sputumit pas fbs direkt per BK, ge kane rezultuar negative ne kulturen
BK pas fbs. Ne llogaritjen e kontributit te kultures per BK pas fbs ne diagnoze me
ekzaminimin direkt pas fbs rezulton se eshte 21.24 %.

Ka korelacion sinjifikant (0.001) ndermjet rezultatit te BK kulture lavazh dhe BK
kulture para fbs. Rezulton ne te dy ekzaminimet pozitivitet i njejte ne 21 raste, ndersa
nuk ka rezultat pozitiv ne asnje raste te ekzaminimit BK kulture para fbs, ge ka
rezultuar negative ne BK kulture lavazh. Gjithashtu rezulton pozitiv 95 raste ne
ekzaminimin e kultures lavazh per BK, ge kane rezultuar negative ne kulturen BK
para fbs. Ne llogaritjen e kontributit te kultures per BK lavazh ne diagnoze me
ekzaminimin BK kulture para fbs rezulton se eshte 81.9 %.



Ka rezultuar korelacion sinjifikant (0.001) ndermjet rezultatit te BK kulture lavazh
dhe BK kulture pas fbs. Rezulton ne te dy ekzaminimet pozitivitet i njejte ne 80 raste,
ndersa ka rezultat pozitiv ne 20 raste te ekzaminimit BK kulture pas fbs, ge ka
rezultuar negative ne BK kulture lavazh. Gjithashtu rezulton pozitiv 35 raste ne
ekzaminimin e kultures lavazh per BK, ge kane rezultuar negative ne kulturen BK
para fbs. Ne llogaritjen e kontributit te kultures per BK kultures pas fbs ne diagnoze
me ekzaminimin BK kulture lavazh rezulton se eshte 14.8 %.

Rezulton korelacion sinjifikant (0.001) ndermjet rezultatit te BK kulture para fbs dhe
BK kulture pas fbs. Rezulton ne te dy ekzaminimet pozitivitet i njejte ne 20 raste,
ndersa ka rezultat pozitiv ne 81 raste te ekzaminimit BK kulture pas fbs, qe kane
rezultuar negative ne BK kulture para fbs. Gjithashtu rezulton pozitiv 1 raste ne
ekzaminimin e kultures per BK para fbs, ge ka rezultuar negative ne kulturen BK pas
fbs. Ne llogaritjen e kontributit te kultures per BK pas fbs ne diagnoze me
ekzaminimin BK kulture para fbs rezulton se eshte 79.4 %.

Keto te dhena te llogaritjes se kontributeve te njeres metode ndaj tjetres te evidentimit
te BK ndihmon per te gjykuar ne lidhje me rezultatet tek pacienti, dhe ne zgjedhjen e
menyres se venjes ne dukje te BK.

Keshtu ne baze te pozitivitetit ne rastet ne studim rezulton se per konfirmim te shpejte
ndihmon ne 40.4% te rasteve me ekzaminimin direkt te lavazhit bronkial dhe 53.9%
te rasteve me BK direkt ne sputumin e mbledhur pas fbs. Ne rastin e kultures per BK
arrihet rezultat pozitiv ne 70.5% ne lavazhin bronkial dhe ne 61.2% ne sputumin e
mledhur pas fbs.

Sipas nje studimi arritja totale e bronkoskopise né diagnozén e tuberkulozit pulmonar
BK negative ishte 83,33% (50/60); bronkoskopia ishte e vetmja metodé diagnostike
né 66% té rasteve (40/60) me lavazh bronkial duke gené e vetmja metodé diagnostike
né 48.33%. Lavazhi bronkial me BK direkt dhe me te dhenat histopatologjike te
granulomes se kazeifikuar ka béré te mundur diagnozén e menjéhershém né 48.33%
(29/60) pacienté. (19)

Fibrobronkoskopi ofron material pér diagnozén e hershme psh lavazh bronkial pér
mikroskopine direkte dhe biopsi transbronkiale pér studim histopatologjik. Né
studimin e Bachh (19) lavazhi bronkial ne BK direkt ishte pozitiv né 35% te
pacientéve; té gjithe kéto jané konfirmuar nga kultura pozitive. Danek dhe Bower
(138) dhe Purohit e bshp. (111) demonstruan bacile TB respektivisht né 34% dhe
42%, ndersa né studimin nga Kulpati e bshp. (18) kané gené pozitive 40%.

Rezultatet e ekzaminimit BK direkt te lavazhit bronkial éshté konfirmuar nga kultura
né 100% té rasteve né studim te Bachh (19), gje ge éshté e krahasueshme me studimet
nga Kulpati e bshp. ( 18) (100%), Danek dhe Bower (138) (95 %), Sarkar e bshp.
(150) - (87%), Uddenfeldt dhe Lundgren (151) -(83%).
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Né studimin e Bachh (19), kultura e lavazhit bronkial ka gené pozitive pér bacilet TB
vetém né 65% té rasteve, té ngjashme me até raportuar nga Kulpati e bshp. (18),
Kvaleet e bshp. (133) ku pati rritje te bacilit TB vetém ne njé te treten e pacientéve té
dyshuar pér tuberkuloz. Kato e bshp. (152) kane raportuar se pérgendrimi i larté i
lidokaines ka pasur njé efekt frenues mbi rritjen mikobakteriale. Ne kulturen e
materialit nga biopsia ne studimet e Wallace e bshp. (13), Funahashi e bshp. (153) dhe
Danek dhe Bower (138) bacilet u rriten né 20%, 60%, dhe 41% né, por kjo nuk ishte e
dhena e vetme diagnostike né secilin nga studimet dhe nuk ndikoi né kontributin
diagnostike té metodave té tjera. Kulpati e bshp. (18) ka raportuar se ne menyre
ekskluzive rezultatet pozitive diagnostike jané siguruar nga kultura e sputumit
prebronkoskopik dhe aspirati bronkoskopik respektivisht né 5% dhe 10%, ndérsa né
studimin Bachh (19) kéto rezultate ishin respektivisht 16.7 dhe 16.7%. Wallace e
bshp. (13) dhe Danek dhe Bower (138) kishte raportuar 95% kultura pozitive te
mostrave té marra nga bronkoskopia fleksibél fibreoptike dhe pér kété arsye kultura
negative éshté déshmi e forte kundér diagnozes se tuberkulozit.

Ekzaminimet e sputumit pas-bronkoskopise ofrojné konfirmim shtese né rastet e
tuberkulozit pulmonar me BK direkt negativ ne sputum. Né studime té ndryshme té
méparshme bronkoskopi fleksibél fiberoptik né kombinim me biopsi transbronkiale te
mushkérive ka arritur né diagnozen e hershme né 60% né 85% té tuberkulozit
pulmonar BK direkt negativ. (19)

Sipas (22) ne lavazhin bronkial me fbs ne ekzaminimin direkt rezultuan pozitiv pér
Mycobacterium tuberculosis 13 (23%) pacienté. Njézet e teté (50%) pacienté
rezultuan me kulturé pozitive. Rezultatet histopatologjike konfirmuan tuberkulozin né
8 nga 20 pacienté, ne té cilét ishte kryer biopsia mukozale, katér nga shtaté me biopsi
transbronkiale, dy té tretat me agobiopsi aspirative. Nga procedurat bronkoskopike
diagnoza e hershme éshté kryer né 27 (48,21%) pacienté. Autoret arrijne ne
konkluzionin se bronkoskopia fiberoptike ka njé rol té réndésishém né diagnostikimin
e pacientéve té dyshuar pér tuberkuloz, te cilet jane BK direkt negativ ose nuk mund
té ekspektoronin sputum. Eshté e dobishme dhe e nevojshme né raste té pérzgjedhura.
(22)

Aftesia diagnostikuese i arritur nga kultura ishte dukshém mé e larté né kombinim té
mostrave pas lavazhit te paré dhe té dyté bronkial né krahasim me lavazhin e paré
bronkial. (Gjithesejt raste: 163 (94%) kundrejt 141 (81%), p <0.001; raste me sputum
BK direkt negativ: 86 (91%) vs 73 (77%), p <0,001; raste me mungese ekspektorimi:
77 (98%) vs 68 (86%), p = 0.004 ). (154)

Marrja e njé mostre shtese te lavazhit bronkial mund té jeté njé alternativé e dobishme
dhe ge té mirret ne konsiderate pér diagnozén e TB né pacientét me sputum BK
direkt-negativ ose gé nuk mund té ekspektorojné mostra sptumi. (154)
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Anderson e bshp. (155) kane kryer njé studim ku pacienté té njépasnjéshme i jané
nénshtruar induksionit te sputumit me sol hipertonik kripe, ndjekur nga bronkoskopia
fiberoptike. Rezultatet ishin si mé poshté: bronkoskopia sensibilitet 73% dhe vlere
prediktive negative 91%, ndersa ne sputumin e mbledhur respektivisht 87% dhe 96%.
Ne kete studim mbledhja e sputumit rezultoi me e mire se bronkoskopia per
perjashtimin e TB.

Brown e bshp. krahasoi sputumin e induktuar dhe lavazhin e stomakut me mostrat té
marra bronkoskopikisht. Sipas tyre rezultoi se mbledhja e sputumit radhazi ishte
superior ndaj vetem materialit te mbledhur me bronkoskopi. (156)

Né ekzaminimin me kulturé per BK, mostra bronkoskopike kishte rezultat mé té ulét
(10 nga 23 ose 44 pér gind) sesa mostra e sputumit e fituar para bronkoskopise (14 e
21 ose 67 pér qgind), probabilisht pér shkak té frenimit té rritjes mykobakterial nga
tetracaine. (13)

Nuk ka pasur dallime sinjifikante né rezultatin ne lidhje me BK direkt ose kulture té
fituar me ané té sputumit te induktuar ose BAL dhe autoret konkludojné se sputumi i
induktuar éshté njé proceduré e sigurte me njé aftesi té larté diagnostike dhe ne
konkordance me rezultatet e bronkoskopise fiberoptike pér diagnozén e TB si né
pacientét HIV-sero negative dhe HIV-seropozitiv. (17)

Studimi i Conde e bshp. (17) demonstroi se sputumi i induktur éshté njé mjet i sigurt
dhe efektiv pér marrjen e mostrave pér ekzaminimin direkt te BK dhe kulturés BK né
personat e dyshuar se kané TB pulmonar, por té cilét nuk mund té prodhojné sputum
né ményré spontane ose gé jané direkt-negativ pér BK. Kéto skenaré jané té
zakonshme né metodiken diagnostike ne rastet e dyshuar per TB. Midis 1995 dhe
1997, né gytetin e Rio de Janeiro, pér shembull, 27% e pacientéve me PTB nuk ishin
né gjendje pér té prodhuar sputum dhe 21% ishin BK direkt negativ. Né studimin e
autoreve, nebulizimi me 3% sol kripe hipertonike indukton prodhimin e sputumit né
97% té pacientéve té tillé. (17) Ndjeshmériné e BK direkt dhe kulturés pér M.
tuberculosis ishin té ngjashme pér pacientét té cilét iu nénshtruan si sputumit te
induktuar dhe BAL. (17)

Vlera pozitive prediktive (PPV) e BK direkt pér diagnozén e PTB ishte 100% né
pacientét si HIV-seronegative dhe -seropositive qé u aplikua sputumi i induktuar ose
BAL (17), né ndryshim me rezultatet té gjeturat nga studiues té tjeré, té cilét kané
raportuar njé PPV prej 60 pér 70% pér BK direkt né mostrave e marra nga sputumi i
nduktuar dhe BAL (155, 157).

Ndjeshmériné e BK direkt té mostrave té marra nga sputumi i induktuar dhe BAL nga
pacientét HIVV-seronegative ishte respektivisht 34% dhe 38%. (17) Kéto vlera jané mé
té médha se sa ato raportuara nga Anderson dhe kolegét (respektivisht 19% dhe 12%).
(155)

Nése bronkoskopia éshté kryer, pér shkak se ajo éshté njé proceduré ge indukton
kollén, mostra shtesé sputumi per BK direkt dhe kulturé duhet t¢ mblidhen pas
procedurés pér té rritur rendimentin diagnostik.



Ne 27 (16.2%) raste te pacienteve ne studim nuk eshte konstatuar pozitivitet per BK
ne asnje nga procedurat. Ne keta raste diagnoza eshte bazuar ne 3 paciente nga
rezultati histologjik i materialit bioptik — granulome tuberkulare; ne 2 paciente eshte
mbeshtetur diagnoza tuberkulare duke u bazuar ne rezultatin histologjik — granulome
epiteloide; dhe ne ne nje nga keta paciente ekzaminimi histologjik ka rezultuar
inflamacion jo specifik. Ne 22 (13.2%) rastet e pa konfirmuara bakteriologjikisht apo
histologjikisht, diagnoza eshte bazuar ne te dhenat anamnestike, kliniko-radiologjike,
si dhe eshte konfirmuar nga ecuria dhe rezultatet e trajtimit antituberkuar.

Kur ka dyshime té tuberkulozit aktiv, pacientét né té cilet BK direkt né sputum éshté
jo konkludues paragesin njé sfidé diagnostike dhe terapeutike. Kur nuk ka burime té
tjera diagnostikuese, analiza e té dhénave klinike né bashku me te dhenat radiografike
torakale kane rezultuar té jené te papérshtatshem né pércaktimin regjimit te trajtimit.
(141, 155, 158)

4.6 Vleresimi i nderlikimeve nga procedurat fibroskopike

Ne 68 (40.7%) paciente ka patur nderlikime te karakterit te lehte ge kane gene
tranzitore dhe eleminuar pa patur nevoje te nderhyrjeve invasive apo trajtim
konservativ te vecante. Nderlikimi me i shpeshte ka gene hemoragjia ge eshte
stabilizuar me trajtim lokal dhe asnjehere e rrezikshme per jeten. Gjithashtu jane
verejtur raste me epistaksis nga demtimi i mukozes se hundes gjate procedures , pa
patur nevoje trajtimi. Hipoksemia tranzitore e verejtur eshte stabilizuar me aplikim
oksigjeni suplimentar.

Sipas Bachh (19) nuk ka patur komplikime té rénda gjaté studimit, pérvec
pneumatoraks (mé pak se 10%) né katér pacienté dhe hemoptizi minimale (mé pak se
10 ml) né 16 pacienté. Asnjé trajtim specifik nuk ka gene i nevojshem pér té
menaxhuar kéto komplikacione.

Sipas disa autoresh tuberkulozi éshté njé nga patologjite me njé nga sensibilitetet mé
té larté diagnostikues né biopsine transbronkiale, njé metodé e marrjes sé mostrés
duke pérdorur njé bronkoskop fiberoptik dhe ka njé incidencé té ulét té
komplikacioneve (pneumatoraks né mé pak se 5% té rasteve dhe mé pak se 1%
kérkojné drenim). (148, 149)

Kostoja e larté dhe shgetésimet né lidhje me te genit invazive té Fbs dhe ekspozimit
ndaj rrezatimit t&¢ HRCT kufizojné dobiné e kétyre testeve, por Fbs éshté njé
proceduré e sigurt dhe kryhet gjerésisht. Studime (159) kané raportuar se me ndihmén
e oksigjenimit, premedikimit adekuat dhe performance nga mjeké me pérvojé, Fbs ka
nivele shumé té uléta te komplikacioneve dhe pak efekte anésore té rrezikshme pér
jetén. Njé studim ge hetoi kosto-efektivitetin e fbs dhe HRCT né diagnozén e TB
(160) ka raportuar se fbs dhe HRCT luajné rol té réndésishem né té grupe me
probabilitet te moderuar apo té larté te TB krahasuar me popullatat me probabilitetit te
ulét te TB.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Altaf%20Bachh%20A%5Bauth%5D

Ka mendime té ndryshme né lidhje me pérdorimin e bronkoskopise fleksibél pér
percaktimin e njé diagnoze té TB té mushkérive. Edhe pse ATS ka shprehur disa
shqetésime pér komplikacione pér shkak té bronkoskopise, nuk ka pasur komplikime
pér pacientét dhe nuk ka patur ngjarje infektive té tilla, si infeksionet nozokomiale pér
punonjésit e kujdesit shéndetésor. (161)



5.Perfundime

Objektivi 1: Vleresimi i karakteristikave demografike, kliniko-radiologkike te
pacienteve ge i jane nenshtruar fibroskopise.

Ka predominuar gjinia mashkull (65.3%), ndaj femrave (34.7%), gje ge perkon
me frekuencen e tuberkulozit ne raportin M/F = 2/1.

Diagnoza e shtrimit ka gene e gabuar kryesisht per pneumoni, pasuar nga
neoplazi pulmonare, fibroze pulmonare, SPOK, astme bronkiale, versament
pulmonar dhe patologji te tjera.

Fibrobronkoskopia me lavazh bronkial dhe ekzaminime per BK eshte kryer
mesatarisht pas 4.58+2.88 dite te shtrimit.

Ne strukturen e semundjeve shogeruese me i shpeshte rezulton diabeti, pasuar
nga semundjet kardiovaskulare, SPOK dhe psigike.

Shumica predominuese e pacienteve perfundimisht kane rezultuar me TB
infiltrativ.

Koha nga fillimi i ankesave ne te semuret gjer ne vendosjen e diagnoses ka
gene mesatarisht 65.5£57.9 dite, ndersa pas hospitalizimit periudha kohore e
vendosjes se diagnoses perfundimtate te TB ka gene 7+4 dite.

Lokalizimi i lezione pulmonare ka gene tipikisht ne menyre predominuese ne
lobet superiore dhe ne pulmonin e djathte. Ne 11.4% lokalizimi ka gene atipik
ne lobet e poshtme.

Objektivi 2: Vleresimi i tablose endoskopike ne TB pulmonar BK direkt negative

Tablloja endoskopike ka rezultuar normale ne 4.2% te pacienteve, me tablo te
bronkit jo specific 35.9% te rasteve, tablo edematoze — hiperemike ne 37.1%,
tablo te inflamacionit kazeoz ne 4.2%, lezione ulcerative ne 1.8%, lezione
tumoroze ne 12.6% dhe ndryshime fibrostenotike ne 4.2% te pacienteve.
Shumica e lezioneve endoskopike kene patur lokalizim ne bronket primar.
Lezionet endobronkiale, vecanerisht ato kazeoze, kane shpeshtesi relative me
te madhe ne grate.

Objektivi 3: Roli i fibroskopise me lavazh bronkial ne evidentimin e
Mycobacterium tuberculosis

Fibro bronkoskopia éshté ekzaminim i vlefshem pér diagnozén e shpejté té
tuberkulozit né rastet e BK direkt negative.

Bronkoskopi fiberoptik me ekzaminimin e lavazhit bronkial per BK direkt,
duke pérfshiré kulturén pér Mycobacterium tuberculosis, ka rol té réndésishém
pér té vendosur diagnozén,



Objektivi 4: Vleresimi i ekzaminimit histopatologjik te mostrave te fituara me
ane te fbs ne diagnozen e TB pulmonar BK direkt negativ

Ekzaminimi histopatologjik i materialit biotik te marre me fibrobronkoskopi
eshte metode shtese e vlefshme ne verterimin diagnostik te TB negativ.
Rezultati pozitiv i ekzaminimit BK direkt ne lavazh ka gene me i rritur ne
rastet ku histopatologjia e materialit bioptik ka rezultuar granulome TB.
Rezultati i ekzaminimit histopatologjik te materialit bioptik nuk ka rezultuar
me korelacion sinjifikant me rezultatin pozitiv i ekzaminimit BK direkt ne
sputumin e mbledhur pas fbs, me rezultatin pozitiv te ekzaminimit BK kulture
ne lavazh bronkial, me rezultatin pozitiv te ekzaminimit BK kulture para fbs,
me rezultati pozitiv i ekzaminimit BK kulture pas fbs.

Objektivi 5: Vleresimi i kontributit te ekzaminimeve per BK ne lidhje me
fibroskopine

Per konfirmim te shpejte ndihmon ne 40.4% te rasteve ekzaminimi direkt i BK
i lavazhit bronkial dhe 53.9% te rasteve me ekzaminimin direkt per BK ne
sputumin e mbledhur pas fbs.

Ne rastin e kultures per BK arrihet rezultat pozitiv ne 70.5% ne lavazhin
bronkial dhe ne 61.2% ne sputumin e mledhur pas fbs.

Ne 16.2% te pacienteve ne studim nuk eshte konstatuar pozitivitet per BK ne
asnje nga procedurat dhe ne 3% ka gene histopatologjia ge ka vendosur
diagnozen.

Ne 13.2% te rasteve te pa konfirmuara bakteriologjikisht apo histologjikisht,
diagnoza eshte bazuar ne te dhenat anamnestike, kliniko-radiologjike, si dhe
eshte konfirmuar nga ecuria dhe rezultatet e trajtimit antituberkuar.

Objektivi 6 Vleresimi i nderlikimeve nga procedurat fibroskopike

Nderlikimit gjate procedures se fibrobronkoskopise kane gene tranzitore dhe
eleminuar pa patur nevoje te nderhyrjeve invasive apo trajtim konservativ te
vecante.

Nderlikimi me i shpeshte ka gene hemoragjia, gjithashtu epistaksis nga
demtimi i mukozes se hundes, hipoksemia tranzitore.



6.Rekomandime

- Bronkoskopia fleksibél me lavazh bronkial éshté njé proceduré ge
rekomandohet te aplikohet pér diagnostikimin e tuberkulozit pulmonar, kur njé
pacient nuk mund té prodhojé sputum né ményré spontane ose kur ekzaminimi
i sputumit direkt éshte negativ.

- Ekzaminimi direkt i lavazhit bronkial per BK duhet te kryhet per nje diagnoze
te shpejte te TB negativ.

- Ekzaminimi direkt i sputumit per BK pas fbs duhet te kryhet per nje diagnoze
te shpejte te TB, sepse rrit pozitivitetin si pasoje e rolit ngacmues te fbs ne
ekspektorimin e sputumit.

- Ekzaminimi direkt i sputumit duhet te shogerohet me kulturen per BK te
materialit.

- Ne raste te evidentimit te lezioneve endobronkiale ekzaminimi fibroskopik
duhet te shogerohet dhe me marrje materiali per ekzaminim histopatologjik
dhe bakteriologjik.
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